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Vyuziti hodnoticich a méFicich nastroji pro hodnoceni potieb pacienti

s télesnym znevyhodnénim

Abstrakt

Uvod: Télesné znevyhodnéni je velmi diskutabilni téma z pohledu terminologie,
variability 1 specifik péce. V souvislosti s touto problematikou nahlizime na cely koncept
v rdmci analyzy a uspokojovani aktudlnich potieb, které se vyrazné odliSuji v zavislosti
na druhu, mife a reverzibilit¢ znevyhodnéni. Obecné potieby byvaji stalé, avSak u téchto
pacienti byva vyraznéji ovlivnéno spektrum potieb, které se v souvislosti se
znevyhodnénim modifikovali, nebo které nové vznikli. Pro peclivou analyzu Ize vyuzit
hodnotici a méftici néstroje, zamétujici se na problematickou oblast (napt. sobéstacnost ¢i
rizikové faktory) nebo komplexné na miru znevyhodnéni. V Ceské republice jsou
aktualn¢ evidovany pouze nastroje specificky hodnotici kazdou oblast separované.
Implementace komplexniho ndstroje by mohla pfispét ke zlepSeni péfe o pacienty

s télesnym znevyhodnénim v klinické praxi.

Cil: Cilem disertacni prace bylo analyzovat dostupné hodnotici a méfici néstroje pro
hodnoceni pacientii s télesnym znevyhodnénim v oSetfovatelstvi, —zmapovat
poskytovanou péc¢i o tyto pacienty a analyzovat problematické situace, které jsou u

pacientt s té€lesnym znevyhodnénim v pribéhu hospitalizace ptitomny.

Metodika: Pro zpracovani prace byl vyuzit mix metod za pouziti techniky dotaznikového
Setfeni a metody Focus groups. Dotaznikové Setfeni probihalo u dvou skupin oznacené
jako A a B. Vyzkumny soubor A mél reprezentativni charakter a byl tvofen sestrami
zcelé Ceské republiky. Vyzkumny soubor B byl tvofen pacienty s t&lesnym
znevyhodnénim. V rdmci sbéru dat byly konstruovany dva odlisné dotazniky —
nestandardizovany pro vyzkumny soubor A se zaméfenim na vyuZziti hodnoticich
nastroji, praci s vysledky, doporuceni pro praxi a pojeti konceptu télesného
znevyhodnéni; a kombinaci standardizovaného dotazniku WHODAS 2.0 obohaceného o
nestandardizovany blok otazek pro vyzkumny soubor B, zamétujici se na pojeti vlastniho

téla a koncepci kvality zivota.

Vysledky: V klinické praxi se pouzivani obecné standardizované nastroje, zejména pro
hodnoceni rizika padu (Conley scale a Morse Fall Scale), hodnoceni rizika vzniku

dekubitti (Braden scale a Norton scale) a hodnoceni sob&stacnosti (Barthel test, test



instrumentalnich vSednich ¢innosti). V rdmci aktivniho vyhledavani specifickych potieb
sestry také hodnoti oblast aktivity, motivace, mobility a vyzivy. Oblast sexuality a
spirituality neni v klinické praxi adekvatn¢ hodnocena a sestry uvadi, Ze tato témata jsou
stale tabuizovdna a povazuji za vhodnéjsi alternativu, aby tyto domény zajistovali jini
specialisté. Pro oblast hodnoceni by ve své praxi pfivitaly jak nastroje pro hodnoceni
rizika vzniku dekubitli — Waterlow Scale, Knoll Scale nebo Shannon Scale; nastroje pro
hodnoceni rizika padu — Morse Fall Scale, Conley Scale nebo Tinetti scale; nastroje pro
hodnoceni sobéstacnosti — Barthel test, test instrumentalnich vSednich Cinnosti. U
pacientll s té€lesnym znevyhodnénim je aktudlné nejvice problematickou doménou
inkontinence moce, bolest a psychické oblast se zaméfenim na sebetctu a pocit bezpeci
a jistoty. Sestry by pro vyuziti v klinické praxi rady uvitaly komplexnéjsi néstroj pro
hodnoceni problematiky télesného znevyhodnéni a pro tuto oblast by pfivitaly i edukacni

kurzy, které jim pomohou této problematice vice porozumét.

Zavér: V klinické praxi se pouZzivaji standardizované i nestandardizované néstroje pro
hodnoceni pacientt s télesnym znevyhodnénim. Mnoho ze standardizovanych nastroj
by respondenti uvitali ve své praxi a je doporuduji pro vyuziti v celé Ceské republice.
Pacienti s télesnym znevyhodnénim velmi casto trpi rizikem vzniku dekubitt, padu,
rozvojem infekci, psychickymi obtizemi a bolesti. Jako doporuceni pro praxi souhlasime
s implementaci standardizovanych nastroji do klinické praxe. Nastroj WHODAS 2.0 je
vhodné nastaven pro analyzovani Grovné znevyhodnéni a poukazuje na znevyhodnéné
oblasti. Déale muze sestfe pochopit naro¢nost onemocnéni a dopadii zdravotnich
komplikaci na psychickou i fyzickou stranku, kterd znemoziiuje vykondvat standardni
praci. V ramci studie byla na zékladé vysledki vytvofena a testovana oSetfovatelska
dokumentace, kterou doporucujeme implementovat do péce o pacienty s télesnym

znevyhodnénim.
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Use of Evaluating and Measuring Tools for Assess Needs in People

with Physical Disabilities

Abstract

Introduction: Physical disadvantage is a debatable topic regarding terminology,
variability, and specifics of care. In connection with this issue, we look at the whole
concept in analyzing and satisfying current needs, which differ significantly depending
on the type, extent, and reversibility of disadvantage. General needs tend to be constant,
but in these patients, the spectrum of needs that have been modified or newly created in
connection with the disadvantage is more significantly affected. For careful analysis, the
nurses can use the evaluation and measurement tools, focusing on the problematic area
(e.g., self-sufficiency or risk factors) or comprehensively on the level of disadvantage.
Nurses in the Czech Republic use only instruments specifically evaluating each area
separately. Implementing a comprehensive tool could contribute to the improvement of
care for patients with physical disabilities in clinical practice.

Aims: The dissertation aimed to analyze the available evaluation and measurement tools
for evaluating patients with physical disabilities in nursing, map the care provided for
these patients, and analyze problematic situations present in patients with physical
disabilities during hospitalization.

Methodology: We use a mix of methods to process the work using the questionnaire
survey technique and the Focus groups method. We create the questionnaire survey for
two groups marked as A and B. Research group A had a representative character and
consisted of nurses from all over the Czech Republic. Research group B consisted of
patients with physical disabilities. Within the data collection, we create two different
questionnaires - non-standardized for research set A with a focus on using evaluation
tools, work with results, recommendations for practice, and the concept of physical
disabilities. We also create a combination of a WHODAS 2.0 and further information
focusing on the concept of own body and the quality of life for research set B.

Results: In clinical practice, the use of a general standardized tool, especially for fall risk
assessment (Conley scale and Morse Fall Scale), pressure ulcer risk assessment (Braden
scale and Norton scale), and self-sufficiency assessment (Barthel test, routine

instrumental test). As part of the active search for the specific needs of the nurse, she also



evaluates the area of activity, motivation, mobility, and nutrition. Respondents do not
evaluate sexuality and spirituality adequately in clinical practice, and nurses state that
these topics are still taboo and consider it a more suitable alternative for these domains to
be provided by other specialists. For the field of assessment, they would welcome in their
practice both tools for assessing the risk of pressure ulcers - Waterlow Scale, Knoll Scale
or Shannon Scale; fall risk assessment tools - Morse Fall Scale, Conley Scale or Tinetti
scale; tools for self-sufficiency evaluation - Barthel test, a test of everyday instrumental
activities. In patients with physical disabilities, the most problematic domains currently
are urinary incontinence, pain, and the psychological area, focusing on self-esteem and a
sense of security and safety. Nurses would like to welcome a more comprehensive tool
for assessing the issue of physical disadvantage for use in clinical practice, and they would
also welcome educational courses in this area, which will help them understand this issue
better.

Conclusion: In clinical practice, respondents use standardized and non-standardized
tools to evaluate patients with physical disabilities. The respondents would welcome
many of the standardized tools in their practice and recommend them for use throughout
the Czech Republic. Patients with physical disabilities often suffer from the risk of
pressure ulcers, falls, the development of infections, mental health problems, and pain.
As a recommendation for practice, we agree with the implementation of standardized
tools into clinical practice. WHODAS 2.0 is well-suited for analyzing the level of
disadvantage and points to disadvantaged areas. Furthermore, the nurse can understand
the severity of the disease and the effects of health complications on the mental and
physical side, which makes it impossible to perform everyday work. Based on the study
results, we create and test nursing documentation, which we recommend implementing

in patients with physical disabilities.
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Uvod

Osetfovatelska profese je v moderni dobé velice progresivni védni disciplinou, kterd ma
jiz pevné historické kotfeny a teorie. Cely koncept oSetfovatelské filosofie, styl mysleni a
pfistupy/postoje ovliviiuji charakter ¢lovéka, v tomto piipadé sester v klinické praxi.
Vzhledem k tomu, Ze je oSetfovatelstvi velice variabilni, musi byt i sestra ve své profesi
velice pruzna, nebot” eviduje a analyzuje €iny, nazory a postoje sester, eviduji informace
o aktudlnim zdravotnim stavu jedincti a maji schopnost podporovat osoby v zivoté, stejné

jako je doprovazet k dlistojnému ukonceni Zivota.

Té€lesné znevyhodnéni se fadi mezi modernéjsi oznaceni, avSak v oSetfovatelské péci je
chdpana jako synonymum pro postizeni nebo hendikep. Nepochopeni principu
znevyhodnéni se zaméfenim na interakci s okolim, spolecnosti i vlastnimi pocity vede
k vyss§i cCetnosti vyskytu komplikaci. Typickym sociologickym problémem v tomto
kontextu je speciecismus/druhismus, ktery je velice podobny rasismu. Jedna se o pocit
druhové nadfazenosti a potiebé diskriminovat znevyhodnéné osoby, napf.
legitimizovanim, zadavani nesplnitelnych kol nebo zesmésiiovani ¢i upozoriiovani na
pfitomné nedostatky. V oSetiovatelském podnebi je tento postoj zdravotnickych
pracovnikl ojedinély, avSak stale neni zcela eliminovan. Vytvaieni negativni atmosféry,
pochybnosti nebo potieba diskriminace byva pfitomna hlavné z divodu ptedchozi
negativni zkuSenosti nebo nedostatku informaci o dané problematice. V souvislosti
s témito fakty bychom radi tento problém vice specifikovali a rozsifili informace
zdravotnickych pracovniku o problematice hodnoceni potieb u pacienti s télesnym

znevyhodnénim.

Problematika télesného znevyhodnéni je velice specificka nejen z hlediska nejasné
terminologie, ale také v souvislosti s riznou intenzitou a riiznym spektrem piitomnych
potieb, které mohou byt i pro pacienta nové vzniklé nebo pfitomnym znevyhodnénim
modifikované. VSechny potieby mohou byt aktivné vyhledavany a hodnoceny, pokud
osetfovatelsky personal postupuje podle planych opatieni a mé dostatek informaci o
rizikovych oblastech, které je vhodné monitorovat. Se vzristajici mirou znevyhodnéni
vzristd také mnozstvi potfeb a pro tyto ucely je doporucovano vyuziti specifické
hodnotici a méfici nastroje. V klinické praxi jsou standardné evidovany ve

zdravotnickych zafizenich standardizované nastroje (napf. test nezavislosti ADL —
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Barthel test) a nestandardizované nastroje, které jsou vytvoieny na miru pozadavkl

oddélené nebo celého zdravotnického zafizeni.

Hodnoceni néstrojii je obecné brano velmi negativné, a proto nedochazi ke spravné
monitoraci vSech poloZek nebo hodnoticich nastroji a oSetfovatelsky personal hodnotni
pouze ty nejnutnéj$i. V mnoha piipadech jiz bylo popsano, ze existuji souvislosti mezi
pouzivanim hodnoticich néstroji a v€kem nebo nejvys$sim dosazenym vzdélanim. I
z vlastnich zkuSenosti mohu potvrdit, Ze sestry mnohdy nerozumi dtilezitosti pouzivani
téchto nastroji a Casto se spokojuji s vlastnim usudkem. Dal§im velkym otaznikem
v oblasti vyuziti hodnoticich nastrojii je digitalizace systému. V souvislosti s pfechodem
z tisténé verze do elektronické bychom mohli nalézt zdarny konsenzus a celkova prace
s hodnoticimi néstroji i jednotlivymi vysledky by mohla byt vice akceptovatelnd pro

uzivatele a zajem oSetiovatelského persondlu by se mohl zvysit.

Veskeré tyto popsané teorie musi byt v pfimé navaznosti na ptimou oSetfovatelskou péci,
v tomto pfipad¢ o pacienty s télesnym znevyhodnénim. Pro naSe ticely proto mapujeme
poskytovanou péci, vyuziti standardizovanych nastrojl, potieby pacienti s télesnym

znevyhodnénim a moznou implementaci oSetfovatelské dokumentace.
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1 Filozofie znevyhodnéni

Slovo znevyhodnéni je primarné odvozeno ze zahrani¢i ptejatého slova ,,disabilita®, které
ma nyni své misto a vyuziti i v Ceském nazvoslovi (Novosad, 2011). Z etymologického
pohledu bychom nalezli souvislosti s latinskym jazykem, kde slovo ,dis*“ znaci
nedostatek, zatimco zbytek slova pfipomina slovo ,,habitas* vyjadiujici schopnost nebo
kapacitu (Boyles, Bailey, Mossey, 2008). Obecné lze konstatovat, ze spojenim téchto
vyrazii konstruujeme pohled na fyzicky nebo psychicky stav ¢lovéka, ktery je omezen v
oblasti pohybu, smyslti nebo ¢innosti jedince (Soanes, 2003). Na zaklad¢ velké variability
jednotlivych omezeni i jejich kombinaci byla pro zlepSeni celé problematiky
konstruovana jednotna terminologie, kterd slouzila jako teoretickd opora pro dalsi
vymezeni pole potieb nebo tvorbu klasifika¢nich systémt (Neugebauer, Tothova, 2020).
Mnoho zahrani¢nich autort (Soanes, 2003; Liddiard, 2013; Bogart, 2014) se domniva, ze
spravnym oznaenim znevyhodnénych lidi muizeme docilit odlisného socidlniho
postaveni, které miZze mit budouci vliv na postoje majoritni spolecnosti ve zdravotné

socialni sféfe.

Tento multidisciplindrni pojem rozliSuje, podle Liddiarda (2013) dva zakladni typy —
tradicni a socialni. Tradicni typ se zaméfuje na znevyhodnéni zejména z funkcni
perspektivy. VSechny oblasti pojednavajici o poskozeni, diagnostice, 1é€b€ nebo prevenci
jednotlivych télesnych struktur ¢i jejich funkce patii do této kategorie. Oproti tomu typ
socialni zamétuje sviij pohled na sociologické a dalsi mozné psychopatologické procesy,
které maji pfi¢inu v télesném znevyhodnéni. Prakticky vzdy se do tohoto typu zahrnuji
veskeré socialni interakce, které jiz ¢ini nebo budou osobé s télesnym znevyhodnénim
Cinit problém (Liddard, 2013; Bogart, 2014; Neugebauer, Tothova, 2019a). Tato Sirsi
perspektiva poukazuje na rizné moznosti odchylek od béznych spolecenskych hodnot a
tyto osoby nejsou schopny vykondvat spolecnosti o¢ekavané role (Kuvalenkar et al.,
2015). Zahrani¢ni autofi se shoduji, Ze je v modernim pohledu nutné rozliSovat rozdil
mezi pojmy ,,poskozeni“, které¢ je brano jako kognitivni a psychologicka limitace, a
,postizeni®, které poukazuje na bariéry a negativni postoje externé vytvorené pro
jednotlivee (Oliver, Sapey 1999; Jablensky 2009; Liddiard, 2013; Gane et al., 2018).
Podle mezinarodni klasifikace vad, postizeni a hendikepti (anglicky: International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps — ICIDH) vydané svétovou
zdravotnickou organizaci (anglicky: World Health Organization — WHO) je poskozeni

definovéno jako jakykoliv patologicky stav ¢i patologicky proces v anatomické ¢i
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fyziologické casti Cloveka. Postizeni je v této klasifikaci definovano jako jakékoliv
omezeni ¢i neschopnost vykonavat bézné aktivity zplisobem obvyklym pro zdravého
pfedstaveni a ilustraci problematiky lze vyuziti ptikladu zdravého postizeni (Castecné ¢i
uplné slepoty), kterda miize byt nasledkem internich nebo externich poskozeni (léze
optického nervu, Uraz, pfitomné abnormality na sitnici apod.). Stejné tak pro postizeni
fyzické casti téla (porucha lokomoce nebo atrofie sval dolnich koncetin) byva
vysledkem internich nebo externich poskozeni (deformace, malformace, amputace,
spinalni muskularni atrofie apod.) struktur nebo celych casti (Lowe, 2010; Qian et al.,
2015; Guralnik, 2000). U osob s télesnym znevyhodnéim jsou, v rdmci zdravotné socidlni

problematiky, vSechny strukturdlni poruchy brany jako poSkozeni (Kertay, 2019).

Pokud bychom se zaobirali zdravotné socidlni problematikou télesného znevyhodnéni,
mizeme z hlediska majoritni spole¢nosti neustale pozorovat mnohocetné ptredsudky
smérem k pacientim s télesnym znevyhodnénim (Neugebauer, Bartlova, 2019). Tento
fenomén je casto podminén nedostate¢nou edukaci majoritni spolecnosti nebo Spatnymi
pfedchozimi zkuSenostmi. VSechny tyto negativni aspekty mohou vyustit v socialni fobie
az stigmatizaci a pro osoby s télesnym znevyhodnénim, které nejsou ve vétsiné piipada
pro majoritni spole¢nost hrozbou, je tento postoj hlavnim faktorem pro vyhleddvani
socialni izolace (Neugebauer, Bartlova, 2019; Neugebauer, et al., 2021). Prakticky pohled
1ze vysvétlit slovem ,,labelling* (tzv. teorie nalepkovani), které oznacuje proces interakce
mezi jedinci, ktefi odbocuji od spolecensky piijatych norem a je na n¢, podle této teorie,
nahlizeno jako na unikatni nebo odli§né (Davidson 2020; Johnson et al., 2020). V ramci
znevyhodnéni se cely proces tvorby a pfenosu negativnich postoji, predsudki a
stigmatizace zamé&fuje spisSe na sféru mentalnich deficitt (Neugebauer, 2017). Specifické
potieby 1 jejich hierarchie se u pacientd s télesnym znevyhodnénim v prub¢hu
hospitalizace méni v zavislosti na Grovni znevyhodnéni (poskozeni jedné koncetin ¢i
vSech c¢tyfech, porucha posturologie apod.), case, po ktery je hospitalizovan
(bezprostiedné¢ po operaci nebo nékolik dni po operaénim vykonu) a reverzibilité

poskozené casti s celkovou prognézou zdravotniho stavu (Neugebauer et al., 2021a).

Mimo jiz zminéné proménné je v kontextu oSetfovatelstvi na znevyhodnéni nahliZzeno
spiSe v souvislosti s chronickym onemocnénim, nez jako na celkovy zdravotné socialni
stav (Marks, 2007). Tento koncept je piejaty z mediciny, kde se vzdy podle aktualnich

projevi diagnostikuje onemocnéni a zahajuje 1écba. V oSetfovatelském procesu se pak
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sestra zamé&fuje jeSt€¢ na vyhodnoceni efektivity aplikovanych intervenci a spolecné
s Iékati se podili na zvySovani efektivity 1é€by, komfortu pacienta i celkové kvality
poskytované péce (Neugebauer, 2017; Téthova, 2014). Aby mohlo byt hodnoceni stavu
komplexni, je potfeba dostatecné porozumét i moznym rizikim a souvislostem, které
pfimo vyplyvaji z funkéniho a strukturdlniho poSkozeni. V holistickém pojeti celkové
problematiky je potfebné se zamyslet také nad psychologickym pohledem, nebot” dopad
trvalého poskozeni a naslednd zména zivotnich standardu i ptijeti novych roli s sebou

nese obrovské psychické vypéti (Hetherington, Earlam, 1994; Bogart, 2014).

1.1 Terminologie pouZivana pii klasifikaci znevyhodnéni

Klasifikace télesného je stile povazovéana za zdkladni screening pacientil pro nastaveni
vhodného pfistupu a planovani dalsi péce. Komplikovanou ¢asti v definovani disability
je jeji princip, ktery je stale fazen mezi multidimenzionélni (Altman, 2014; Bogart, 2014)
a souvisejici okolnosti vyskytujici se v mnoha variacich vytvaii mnohdy velice originalni
zdravotni stav osob se znevyhodnénim (Mitchell, Snyder, 2016). Z téchto diivodi se pro
pracovni ucely s osobou se znevyhodnénim a k definovani samotného znevyhodnéni
pouziva zpravidla situace asociovana s Grazem, zdravim nebo fyzickym stavem, ktera

vytvaii specifické limitace v ur¢itém ¢asovém obdobi (Altman, 2014).

Z klinického pohledu se znevyhodnéni klasifikuje pomoci nutnych opatfeni
k rehabilitaci, edukaci a dalSich podplrnych opatieni (Mitchell, Snyder, 2016). Nové
moznosti klinického i akademického definovani pojmu mtze zahrnovat vék, pohlavi, rasu
nebo jiné sociologicky podstatné charakteristiky (Mithcell, Snyder, 2016; Altman, 2014;
Lutz, Bowers, 2003). Postupem casu se zhodnoceni fyzického zdravi dostdva
terminologie v oSetfovatelstvi k holistickému pohledu na osobu s télesnym
znevyhodnénim a vSechny potieby bio-psycho-socidlné-spiritudlni jsou v tomto kontextu
vyhodnocovany (Neugebauer et al., 2021a). Aby byla zachovana jednota v ndzvoslovi a
hodnocenych proménnych, existuje n€kolik podptirnych skupin, které se pfimo zamétuji
na vyvoj hodnoticich nastrojii a ipravu terminologie u osob se znevyhodnénim. Zpravidla
se jedna o WHO nebo Washington Group on Disability Statistics (WG), které spolu
kooperuji (Madans et al., 2011; Brown et al., 2006).
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1.1.1 Vyvoj terminologie

Z historického pohledu se terminologie spiSe opirala o pojem handicap a postizeni (Krahn
et al., 2015). Tyto nazvy reflektovaly reverzibilitu zdravotniho stavu osob v klinické
praxi, u kterych bylo pfitomno postizeni hodnocené domény, at’ se jednalo o postizeni
v oblasti sebepéce, kontinence, percepce aj. Pokud byl pacient oznacen jako postizeny,
jeho stav byl stale reverzibilni (Fiatarone, Evans, 1993), ovSem v pfipadé¢, Ze stav byl
ireverzibilni, pacient byl oznaceny jako handicapovany (Ashadi et al., 2020; Krahn et al.,
2015). Modernizace vyzkumnych i klinickych metod a diskuse odbornikii na toto téma
vnesly do oSetfovatelské péce nové pojmy jako je ,,znevyhodnéni“ a postupnou
modifikaci se pojmy ,,postizeni a ,handicap* nahrazovaly za ,,docasné* a ,trvalé
znevyhodnéni ¢lovéka“ (Fernandez-1opez et al, 2009). V Ceské republice je
znevyhodnéni brano jako moderni synonymum pro pojem handicap, ale neni synonymem

pro postizeni (Novosad, 2011).

Aktudlné pouzivana oSetfovatelska terminologie ma zdklad v mezinarodni klasifikaci
nemoci (MKN — 10), kterd definuje poruchy, postiZzeni a handicapy. V anglickém jazyce
byla tato mezinarodni klasifikace publikovana v roce 1980 Svétovou zdravotnickou
organizaci pro zkuSebni UcCely a na zakladé poptavky po revizich ze shromazdéni
WHA29.35 vroce 1976 (International classification of impairments, disabilities, and
handicaps: a manual of classification relating to the consequences of disease, 1980). Jiz
od téchto let se terminologie pacientil se znevyhodnénim zacala modifikovat. Podle MKN
— 10 (2008) jednotlivé definice postizeni pfiblizn¢ odpovidaly oblasti plsobnosti
zdravotnickych pracovniki, avsak byla viditelnd obrovska absence zavaznosti postizeni

vedouci k trvalému handicapu (Peacock et al., 2015).

Nejasna terminologie vedla k pouzivani zastaralych termint v klinické praxi zdravotné
socialni sféry, avsak veskerd podplrna Skoleni pro zaméstnance a dostupné odborné
konference jiz pouzivaji terminologii moderni (Krahn et al., 2015; Smeltzer et al., 2012;
Neugebauer, Tothova, 2019b). Moderni publikace se pfi definovani terminologie opiraji
zejména o Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi — MKF
(anglicky: The International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF)
jejiz cilem je klasifikace z hlediska disability, funkénich schopnosti, zdravi a schopnosti
reSit situace, ve kterych se projevuje pacientovo omezeni v piimé konfrontaci s

facilitdtorem prostiedi (Teng et al., 2013). Samoziejmosti zustava hodnoceni aktualniho
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zdravotniho stavu pacienta a velky diraz je kladen také na projekci dalSich komponentt

utvarejici jeho kvalitu Zivota (Vanleit, 2009).

Zna¢ny prulom v pochopeni zdravi, nemoci a postizeni byl definovan pomoci
,Impairment Disability Handicap Disorder* jenz se svétoveé povazuje za ekvivalent pro
hodnoceni znevyhodnéni (Badley, 2009; Granger, 2009). Nejvice citovanou definici
popsala WHO (1980) v ,, The International Classification of Impairments, Disabilities

and Health “, kde se zamétuje pravé na klasifikaci a terminologii znevyhodnéni.

V tomto kontextu je pojem ,, Impairment “ definovan jako naruseni nebo zhorSeni vykonu
¢ipoSkozeni jedné nebo vice funkci (Novosad, 2011). Moderni klasifikace MKF obsahuje
kategorie zamétujici se na télesné struktury vcetné jejich izolovanych i komplexnich
funkci (Anastasiou, Kauffman, 2013; Maritz et al., 2017) vcetné psychologickych
procesti doprovazejicich zdravotni stav (Teng et al., 2013). Ceské synonymum
,,poskozeni* objektivné hodnoti poskozené ¢asti i jejich struktury souvisejici s akutnim
nebo chronickym onemocnénim, coz byva hlavni diivod névstévy ambulantni ¢i lazkové
sféry zdravotnického zafizeni (Rondinelli, Ranavaya, 2021). Pojem ,, Disability* se
zaméfuje na omezeni schopnosti nebo pfitomnost Gplné neschopnosti v oblasti aktivit
denniho Zivota (Novosad, 2011). V obecném pojeti 1ze konstatovat, Ze termin oznacuje i
jakoukoliv restrikci nebo nedostatek schopnosti vykondvat aktivity fyziologické pro
zdravého Cloveka v téze veékové kategorii (Vanleit, 2009; Ashadi et al., 2020). Podle
autorti Maritz et al. (2017) by moderni klasifikace mély byt situované do tfech dimenzi —
télesnd, osobni a socialni. OSetiovatelsky proces by v klinické praxi mél byt doplnén o
hodnoceni urovné a druhu znevyhodnéni, se zaméfenim na tyto tfi dimenze. Vysledna
zjisténi projektuji nejen deficit vybranych dimenzi, ale i konkrétni aktivity, ve kterych je
potfeba zdsah sestry (Ashadi et al., 2020; Rondinelli, Ranavaya, 2021). Pojmem
,,Handicap “, které je v Cestiné oznaCovano jako bariéra nebo nevyhoda, je definovéna
oblast socidlnich a osobnich aktivit, ve kterych je osoba znevyhodnéna (Novosad, 2011).
V Ceské republice je tento pojem chapan v obecném smyslu a jakakoliv nevyhoda oproti
zdravé socialni skupiné ve stejném veékovém rozmezi je brana pravé jako hendikep.
Obecné tento termin hovofi o individualné ziskanych limitech, které brani v tradi¢nim
plnéni ocekavanych roli z divodu pfitomnosti strukturdlniho ¢i organového defektu
(Wilkin, 2016). Moderni klasifikace obsahuji pfihodn¢ nazvanou slozku ,,participace®,
ktera cili pravé na hodnoceni téchto aspektd a jejich projekci do zivota jedincii

(Anastasiou, Kaufman, 2013; Maritz et al., 2017; Teng et al., 2013; Neugebauer,
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Bartlova, 2019; Neugebauer, Tothova, 2019a; Neugebauer, Téthova, 2019b). Findlnim
pojmem uzavirajici tento koncept je ,, disorder “, ktery je v Ceském prostiedi chapan jako
porucha nebo dysfunkce v hodnocené oblasti (Novosad, 2011). Ackoliv ma tento pojem
své misto v terminologii a definovani znevyhodnéni, pro Ceskou praxi byl tézce
uchopitelny, a proto ziidka kdy pouzivany. V celkovém kontextu skryva pojem disorder

jakékoliv odchylky od standardniho chovani ¢i vyvoje ¢lovéka (Wilkin, 2016).

DalSim meznikem ve vyvoji terminologie a oznaceni osob se znevyhodnénim byl rok
2006, ve kterém byla piijata Organizaci spojenych narodti ,, Umluva o pravech osob se
zdravotnim postizenim ““. Tento dokument udéluje status postizené osoby vSem, ktefi maji
chronicky ptitomné fyzické, dusevni nebo smyslové znevyhodnéni v interakci
prekazkami branici v neomezeném zapojeni do spole¢nosti (Umluva OSN o pravech osob
se zdravotnim postizenim, 2020; United Nations Treaty Collection, 2020). Tato smlouva
vstoupila v platnost v kvétnu 2008 a jménem Ceské republiky byla podepsana 30. biezna
2007 v americkém New Yorku. Ratifikace tohoto dokumentu Evropskou unii probéhlo
v prosinci 2010 (United Nations Treaty Collection, 2020). Cely dokument pojednava o
respektovani lidské dlstojnosti a nezavislosti, integrace do spole¢nosti, rovnocennosti,
pfistupnosti a zdkazu diskriminace. Tento vyznamny dokument je také smlouvou s
majoritni spolecnosti, ktera se zavazuje dodrzovat a chranit prava obCani se zdravotnim
postizenim v&etné aktivniho vyhleddvani moznych pracovnich piileZitosti (Umluva OSN

o pravech osob se zdravotnim postizenim, 2020).

Mezi aktualn pouzivané terminy v Ceské republice patii i osoba se specifickymi
potiebami (Cierniakova, 2011). Osoby se znevyhodnénim tak dostavaji méné
diskriminujici oznaceni, které je vedeno v obecnéjsi rovin€. Podle autorti Larsson et al.,
(2011) se timto terminem nespecificky oznacuji osoby se znevyhodnénim, at’ uz v roviné
télesné (mobilita, obratnost, vydrz, poskozeni funkce ¢i struktury apod.), tak i mentalni
(kognitivni deficity, snizeny intelekt, porucha uceni). Dalsi specifickd terminologie je
zaméfena na konkrétni Cinnosti napf. aktivity denniho zivota, respiracni deficit,
nevidomost, spankové poruchy souvisejici se znevyhodnénim apod. Pravé z divodu
obrovské rozmanitosti se terminologie stala spiSe obecnéjsi a oSetfovatelskd péce 1 ostatni
sociologické a psychologické obory se vice zamétuji na lidskou individualitu a specifické
pole potieb, které se nemoci modifikovali nebo nové vznikly (National Disability

Coordination Officer Program, 2012).
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1.1.2  Osoba se specifickymi potiebami

Jak jiz bylo zminéno, termin ,,0soba se specifickymi potiebami‘ je oznaceni v obecné
roving a zahrnuje jakéhokoliv ¢lovéka, ktery je néjak zdravotné limitovan (Brynes et al.,
2017; Cernindkova, 2011). Tyto osoby jsou znevyhodnéné v rovin¢ smyslové (zrak,
sluch), télesné nebo mentélni (Miiller, 2014). Do skupiny osob se specifickymi potiebami
muzeme také zaradit i poruchy uceni (Maich, Sider, 2019; Talbot, 2009) ¢i ADHD
(Tucha, 2017; Luderer et al., 2019).

V souvislosti se stile se zvysSujici se poptavkou po porozuméni lidem riznych
nabozenstvi, etnik 1 zvyklosti, se zvySuje také nutnost porozuméni osobam s riznym
druhem deficitu. Pro pochopeni problematiky se tento pojem zacal vyuZzivat zejména pro
ucely sociologie a pedagogiky (Tomlinson, 2015), pti¢emz jejich podstatou je zkouméani
zakonitosti vyvoje, vychovy, edukace, a rozvoje osob se znevyhodnénim, postiZenim,
narusenim nebo jinymi specifickymi potiebami z aspektu etiologie, symptomatologie,
korekce a také metod rehabilitace, kompenzace ¢i reedukace (Kroupova, 2016).

V zahranic¢ni literatute se takto obecné oznaceni objevuje jiz od devadesatych let, kde jej
popsali autofi Harring et al. (1992). V ceské literatute se objevuje nékolik klasifikacnich
systému vyuzitych v teoriich i klinické praxi, avSak jednu z nejvice pouzivanych uvadi
Kendikovda a Vosmik (2013), ktefi popisuji tii zakladni skupiny osob — zdravotné
postizené, zdravotné znevyhodnéné a socialné znevyhodnéné. Do skupiny zdravotné
postizenych osob patii zejména lidé se sluchovym, zrakovym, télesnym ¢i mentalnim
deficitem. Tato postiZzeni jsou typickd narusenim struktury nebo funkce, které byvaji
zpravidla vzdy ireverzibilni. Do skupiny osob se zdravotnim znevyhodnénim patii
vSechny osoby, které jsou oslabeny akutni ¢i chronickou nemoci, nebot’ jejich
ireverzibilni poSkozeni neni natolik limitujici, aby dochéazelo k vyrazné viditelnym
rozdilim oproti majoritni, zdravé populaci. Tteti skupinu tvoii osoby se socidlnim
znevyhodnénim, kteti jsou typicky umisténi do ochranné vychovy, nebo je jim natizena
vychova ustavni. Do této skupiny patfi vSechny nezletilé osoby, které byly odebrany
rodi¢im orgédnem socialni spravy, vykonavatelé trestu, bezdomovci nebo kulturné

specifické skupiny.

Vsechny osoby se specifickymi potiebami maji v ¢eské republice moznost pozadovat
individualizovany pfistup v socio-kulturni sféfe. Tento fenomén se projektuje také do

oblasti pedagogiky, mediciny a oSetfovatelstvi (Cernindkova, 2011; Brynes et al., 2017;
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Kendikova, Vosmik, 2013). Zahrani¢ni literatura oznacuje specifické poteby i samotné
znevyhodnéni jako multidimenziondlni fenomén, ktery mizeme klasifikovat do osmi
oblasti — poranéni télesné struktury, michy, hlavy, zraku, sluchu, kognitivnich funkci,
psychologické aspekty a skryté / neviditelné zmény (Hardiker et al., 2000; Larsson et al.,
2011; Mercerat, Saias, 2020). Na zdklad¢ klasifikované oblasti pak osoba miize
pozadovat ulevu nebo podporu v socialné-pedagogické oblasti. Ceska republika je
opatfena legislativnim ramcem, ktery pojednava o osobach se specifickymi pottebami.
Jedna se o zdkon €. 561/2004 Sb. — Zdkon o predskolnim, zdkladnim, strednim, vyssim

odborném a jiném vzdélavani, pti¢emz se konkrétné k tomuto tématu vztahuje § 16-19.

Tento zdkon maé inspiraci v zahrani¢ni literatufe, kde jsou t€émto osobam poskytnuta
podptlirna opatteni, do kterych patii: poradenska pomoc, tprava podminek pii pfijimani
ke vzdé¢lani, vyuziti kompenzaénich pomticek, vyuziti asistenta, poskytovani vzdélani ve

stavebné a technicky upravenych prostorach apod. (Preskitt et al., 2013).

1.1.3 Klasifikace télesného znevyhodnéni

Vitkova, odbornice na somatopedii, jiz vroce 1998 popsala klasifikaci télesnych
znevyhodnéni podle mista postizeni do Ctyt skupin: Amputace, deformace, malformace a
periferni / centralni obrny (Vitkova, 1998a). Kazda z uvedenych specifickych skupin ma
typické projekce do socidlni sféry ¢loveka, ovlivituje jeho osobnost, psychické zdravi a
kumuluje odlisné spektrum rizikovych faktort, které je nutné v oSetiovatelské péci
evidovat (Vitkova, 1998b; Neugebauer, Tothova, 2019a; Neugebauer, Tothova, 2019b).
Pro klasifikaci deformaci je dilezité rozdé€leni na vrozené a ziskané vady z vnitini nebo
vngjsi priciny, pro klasifikovani amputaci a malformaci taktéz (Krawczyk et al., 2016,

Perkins et al., 2012).

Amputace koncetin jsou jednou z vyraznych a viditelnych zmén vedouci k télesnému
znevyhodnéni a v oSetfovatelské péci se nejvice setkdvame s indikaci k amputaci
z pii¢iny ischémie tkané€, nejcastéji dolnich koncetin (Guralnik et al., 2000; Lin et al.,
2019, Stolt et al. 2015), nebo jejich traumatického poSkozeni (Clasper, Ramasamy, 2013).
Pozd¢ji se zacala oSetfovatelskd péce a celkova 1écba odvijet nejen od druhu a mista
postiZzeni, ale také od miry znevyhodnéni a celkové zatéze pro pacienta (Suzuki et al.,

2011). V prib&hu procesu hospitalizace je potfeba reagovat na aktudlni potieby pacientt,
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nebot’ jiz druhy den se standartné zacina pecovat o pahyl poklepovou masazi, zakladnim
posilovanim nepostizenych svalii, kontrolou mékkych tkani, prevence kontraktur, apod
(Lin, et al., 2019, Krawczyk et al., 2016). V ramci holistického pfistupu, ani v 1é¢bé
poskozeni somatickych struktur nesmime vynechat psychickou zatéz, ktera je v tomto
pfipadé¢ podminéna vékem, zkuSenostmi, pohlavim, socidlnim postavenim apod.
Prakticky ve vSech ptipadech, kdy mé pacient poruSeny obraz téla a musi piijimat nové
zvyklosti pro budouci zivot, je psychické zdravi zna¢n¢ deformovano a psychologické ¢i
psychiatrické intervence mohou urychlit cely proces 1écby (Sahu et al., 2016; Sahu et al.,

2017).

Vrozené vyvojové vady, povazované za morfologické odchylky ptesahujici normalni
variabilitu spojenou s vyraznymi tvarovymi a funkénimi poruchami, jsou oznacovany
jako malformace (Desilva et al., 2016). Do zakladnich variaci patfi: anomalie, ageneze,
apldzie, hypoplazie, atrézie, dysplazie, ektopie (heterotopie), dystopie a dysrafie
(Klemetti, 1977; Persson, 2017; Hadzagi¢-Catibugi¢ et al., 2008; Kalter, 1998).
V obecnéjsi roviné jsou vrozené vyvojové vady typické naruSenim struktury tkani a
organtl s ¢asteCnym nebo uplnym omezenim jejich funkce (Desilva et al., 2016). Pfi¢ina
faktory z vnéjsiho prostiedi (Persson, 2017). OsSetrovatelska péce se odviji od klinické
zavaznosti, kterd byva, stejné jako znevyhodnéni, velice variabilni — od nevyznamnych
kosmetickych odchylek po vady letalni, které zptsobi i smrt svého nositele (Toufaily et
al., 2018; Harris et al., 2017). V ramci problematiky télesného znevyhodnéni mizeme
klasifikovat vrozené vyvojové vady do dvou skupin: podle mechanismu vzniku a podle
Cetnosti a komplexnosti vad (Mezinarodni klasifikace nemoci, 2008). Podle mechanismu
vzniku vyvojové vady Casto hovofime o malformacich — srde¢ni vady, rozstépy patete,
polydaktylie apod.; disrupcich — patologické procesy narusujici fyziologicky vyvoj tkané
napi. zaSkrcenim; deformacich — pes equinovarus; a dysplaziich — osteogenesis
imperfekta. Podle cetnosti a komplexnosti vad hovofime o izolovanych vadach —
izolovana polydaktylie; sekvencich — Potterové neboli oligohydramnidlni sekvence,
deformace obliceje tlakem stén délohy apod.; asociacich — vady maji tendenci se vyvijet
spolu napt. defekty obratld; a syndromech — Downtiv syndrom (Harris et al., 2017; Ajao,

Adoeye, 2019).

Pokud bychom nahlizeli na vrozené vyvojové vady z hlediska oSetfovatelské péce, je

potieba evidovat, jak jejich dal$si mozny vyvoj, tak rizika, ktera ptimo souvisi s danym
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onemocnénim (Harris et al., 2017). Pfimé oSetfovani pacienta se zaméiuje na aktualni
potiebu fyzickych struktur, psychické zdravi, socialni interakce a celkové percepce

pacienta (Toufaily et al., 2018; Persson, 2017; Desilva et al., 2016).

DalSimi terminy izce souvisejicimi s télesnym znevyhodnénim jsou podle Krause et al.
(2014) centralni a periferni obrny, které dale rozdélujeme podle znevyhodnéni svalového
tonu (hypertonie, hypotonie, stfidavy tonus), podle mista vzniku (tetraplegie / tetra-
paréza, kvadruplegie / kvadru-paréza, diplegie / diparéza, triplegie / triparéza, monoplegie
/ monoparéza) a podle mozkového pohybového postizeni (zranéni nebo poskozeni
postihujici mozek, détskd mozkova obrna — DMO). Pti poskytovani oSetiovatelské péce
pacientiim s centrdlni ¢i periferni obrnou je vramci pée o bio-psycho-socidlné-
spiritualni potfeby nutnd edukace pacienta i jeho doprovodu, asistentil nebo pecujicich

osob (Jones et al., 2007; Hemsley et al., 2014).

Mnoho zvySe uvedenych patologii je v aktudlnim déni preventivné sledovano jiz
v prenatalnim obdobi a u novorozencii se provadi screening, aby mohla byt casné
zahdjena pfipadna terapie (Gmelig Myeling et al., 2018; Stavsky et al., 2017).
V souvislosti s vyvojem ¢loveéka je v détském veéku dilezité zajiStovat dostateCnou
vyZzivu pro spravny rist. Existuje mnoho strategii, které zlepSuji problémy s piijmem
potravy od spravného sezeni az po Upravu stravy se zaméfenim na dobou podani jidla
(Baghbadorani et al., 2014). V tomto ptipad¢ lze pro zajisténi vyzivy vyuzit nazogastrické
sondy eventuelné lze vyuzit i enterdlnich pump pro kontinualni podévani (Kuperminc et
al., 2013) a v krajnich situacich zvazit provedeni perkutanni endoskopické gastrostomie
(Karaskova et al., 2013). Malnutrice neptiznivé ovliviiuje hojeni ran a dlouhodoby deficit
mize vést az k rozvoji deformaci. nebo jiného postiZzeni tkani vedouci k télesnému
znevyhodnéni (Andrew et al., 2012).

Mezi posledni klasifikacni systémy patii Casovy horizont, svalové napéti. Do rozdéleni
podle casového horizontu rozliSujeme télesnd znevyhodnéni vrozend a ziskand a
v souvislosti se svalovym napétim hovoiime o hypertonii a hypotonii (Ohtake et al.,
2018). Tato klasifikace je dllezita zejména pro nésledné adaptacni procesy, které je
pacient s télesnym znevyhodnénim nucen absolvovat. V oSetfovatelské praxi sestra
pusobi nejen jako osoba osetiujici fyzické télo, ale také jako podpora, motivator, edukator
a ,,sptiznéna duse®, ktera krok po kroku pomaha pacientovi s té€lesnym znevyhodnénim

v nalezeni nového Zivotniho stylu, novych navyku, intervenci, vyuziti kompenzacnich
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pomucek i pracovnich moznosti (Neugebauer, Téthova, 2019b; Neugebauer, Tothova,

2021).
1.2 Well-being (blahobyt)

Tento fenomén zamétujici se na kombinaci klicovych elementi vedoucich k bio-psycho-
socialné-spiritudlnimu blahobytu (Premji, Hatfield, 2016). Tento velice abstraktni pojem
zahrnujici mnoho faktord a variaci byl diivodem, pro¢ se v psychologii dostava do
popfedi terminy jako télesnd a psychicka pohoda a subjektivni blahobyt (well-being).
Tento pojem je subjektivné ovlivnény soubor emociondlnich zazitkl, které reflektuji
danou situaci (Kiivohlavy, 2013). Pozitivni emocionalni prozivani by mélo vzdy
pfevySovat ty negativni, a proto se v tomto kontextu nejedna o blahobyt materidlniho
razu, ale dusevniho (Fava, 2012). Pro pochopeni celkové perspektivy ,zivota se
znevyhodnénim* je dobré zamyslet se nad dil¢imi faktory (smysluplnost / el — purpose;
vztahy — social relationships; finance — financial; fyzické zdravi — physical health;
spolecnost — community), které se navzajem ovliviiuji (Anderson, Jane-Llopis, 2011;
Fava, 2012). Aby byl pacient v celkovém ,,blahobytu je potfeba podporovat vSechny
zminéné oblasti, avSak se zamétenim na jeho vlastni autonomii a individualitu. Benefitem
mize byt zvySeni zdravi, odolnost vici stresu a efektivnéjsi feSeni krizovych situaci

(Zautra, 2012).

Tento ne pftili$ zastaraly pojem byl postupem Casu vice definovan a s rostouci diskusi byla
sjednocena i1 pouzivand terminologie (Fava, 2012). Moderni snaha o objektivni
zhodnoceni zkoumanych aspektti vedle ke snaze pochopeni pojml jako je Stésti a
spokojenost se zivotem. Aby nebylo pojeti chapano pouze jednostranné, cely koncept
zahrnoval také psychologicky dopad, pozitivni mysleni a laicky popisovanou ,,dobrou
naladu* (Ktivohlavy, 2013). Pokud bychom chtéli objektivné méfit diskutovany blahobyt
(well-being) je potteba syntézou jednotlivych faktorG utvofit celkovy obrazek o
zkoumané problematice (Zautra, 2012; Selingman, 2011). ProtoZe je tento proces vyrazné
ovlivnén lidskym faktorem, podil jednotlivych prvkii na celkovém pojeti je individualni
a proménlivy v ¢ase (Weiss et al., 2016). V mnoha pfipadech je vlivem pfijeti novych
opatfeni v souvislosti s télesnym znevyhodnénim naruSena 1 pravé tato slozka
psychického zdravi. Piikladem mize byt muz, ktery je stereotypné naucen kazdodenné
pracovat v dopolednich hodinach, sportovat v odpolednich hodinach a vénovat se rodiné

a svym konickliim ve vikendovych dnech. Pokud u tohoto ¢lovéka dojde k rozvoji
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paraplegie nebo jiného ireverzibilniho defektu, musi byt schopen pieskupit pole
stereotypnich ¢innosti a vytvofit si novy, socio-kulturni svét, opustit stavajici aktivity a

v

vyhledéavat nové, pro aktudlni stav priznivejsi (Weiss et al., 2016; Selingman, 2011).
1.2.1 Psychologicky dopad a adaptace

V ramci vymezeni problematiky psychologického dopadu a adaptace u pacientl se
znevyhodnénim je nutné sledovat veskeré faktory, které jsou v pfimé interakci
s pacientem (Fava, 2012). Samotny dopad, at’ uz se jedné o reorganizaci v oblasti dennich
aktivit, zivotnich roli, rehabilita¢nich intervenci nebo v oblasti osobnich i rodinnych
vztah, hraje velkou roli pfi samotné adaptaci (Werner, Shulman, 2013). Pfitomné
adaptacni procesy se z psychologicko — oSetfovatelského hlediska zamétujeme na: stres,

krizi, telesny obraz, sebepojeti, stigma a kvalitu Zivota (Weiss et al., 2016).

Pritomnost télesného znevyhodnéni a pfitomné limitace prakticky vzdy zvySuji miru
ptitomného stresu (Falvo et al., 2017). Jeho kontinualni zvySovani vede k pfemysleni nad
aktualnimi hrozbami, zévislosti / nezavislosti ve specifickych ¢innostech, rodinnymi
rolemi, budoucimi cili nebo ekonomickymi plany (Horowitz, 1993). Stejna pravidla plati
pro krize a krizové situace, které se odviji, zpravila vzdy, z miry a druhu poskozeni ¢i
znevyhodnéni (Suzuki et al., 2011). Velky diraz by se mél klast na sebepojeti a obraz
téla, zejména jedna-li se o osoby s télesnym znevyhodnénim (Lindsay et al., 2013).
Nefunkéni casti téla plisobi negativnim dojmem a v piili§ neempatickém socidlnim
prostfedi miize podporovat majoritni spolecnosti vytvorené stigma, které se odrazi
v kvalité zivota a vyrazn€ zpomaluje celkovy proces adaptace (Taleporos, Mccabe, 2002;

Wardian, Sun, 2015).

Celkovy adaptacni proces somatické ¢asti byva situovan na rehabilitacni jednotky nebo
specifickd oddéleni konstruované pro tyto ucely (Lindsay et al., 2013). V souvislosti
s vyrazngj$imi defekty (jako jsou amputace) se doporucuje byt v kontaktu s protetickym
pracovistém, které edukuje pacienty i pecujici osoby o dalSich moznostech a
psychologicky dopad nemusi mit extrémné negativni nasledky (Falvo et al., 2017 Weiss,
2016). Soucasti vSech adaptacnich procesti jsou ergoterapie, rozvoj sobéstacnosti,
lokomoce i1 jemné motoriky a navraceni pocitu nezavislosti (S4, Santos, 2019; Wardian,
Sun, 2015). V piipadé vyuziti kompenzacnich ¢i protetickych pomticek byvéa koncept
obohacen o edukaci v téchto oblastech. Mimo tyto aspekty by v oSetfovatelském podnebi

méla byt také snaha navratit pacienta do socialniho prostiedi, nebot’ pacient v rdmci nové
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pfijimanych opatienich standardné mivd pocit byt socidlné¢ izolovan (Neugebauer,
Bartlova, 2019). Autoii S& a Santos (2019) povazuji za vhodnou motivaci napft. jizdu

v upraveném automobilu, rozvoj novych manudlnich dovednosti nebo prace s PC.
1.2.2 Pozitivni mySleni, sebe-motivace a sebe-odpovédnost

Filozofie tohoto konceptu vychazi ze zkuSenosti zahrani¢nich psychologl, ktefi se
neustale snazi zdokonalovat v koordinovani emoci (Kato et al., 2015). V tomto piipade
by zdravotnicky personal mé¢l pasobit zejména pochopit, které emoce jsou spravné, a

které ptisobi spiSe destruktivné (Amado et al., 2019; Bedrov, Bulaj, 2018).

Podle Waltera et al. (2019) vychazi sila pozitivniho mysleni z presvédceni o spravném
rozhodnuti a viru v sebe sama. Tento koncept ndm muize pomoci kontinudln€ odstraiiovat
bariéry, udrzovat své psychické zdravi a eliminovat negativni situace vyvolavajici
stresové odezvy (Boso et al., 2019). Budovanim pozitivnhiho mysleni se posiluje sebe-
odpovédnost a nastavovani pomysinych hranic (Amado et al., 2019). Z praktického
hlediska se jednad o vytvofeni si funkénich vzorct, které podporuji zdravy Zivotni styl
nikoliv ve smyslu péce na mentalni urovni (Hogston, 1995; Froneman et al., 2016;

Browne-Yung et al., 2017).

Zdravotnicky persondl by mél byt schopen profesiondlné zajistit pacientovu sebe-
odpovédnost, kterd by jej mohla motivovat a vést k celkovému konceptu pozitivniho
pohledu na celou problematiku (Bedrov, Bulaj 2018; Kato et al., 2015). V ramci
hospitalizace nebo komunitniho oSetfovatelstvi je komunikace nedilnou soucésti, a proto
pfi spravném zvoleni vSech dostupnych technik se zainteresovdnim autonomie pacienta a
jeho individuality. MiiZeme rozvijet nejen psychické a fyzické zdravi znevyhodnénych
osob, ale také samotného zdravotnického ¢i socialniho pracovnika (Hogston, 1995; Boso

etal., 2019).

Resnick et al. (2018) povazuje za nutné¢ vytvofeni vazby mezi sebemotivaci a sebe
odpovédnosti, které ndsledné ovliviiuji fyzickou, emociondlni, finanéni a socialni stranku
a vytvaii praktické vyzvy, které ¢lovéka posouvaji ve vyvoji (Walter et al., 2019).
Z psychologického hlediska se jedna o dva dilezité faktory, které jsou ukazkou lidskosti
a davaji nam moznosti emocionalné se adaptovat na ptichozi tragédie, traumata nebo jiné
zivotni lekce (Amado et al., 2019; Wardian, Sun, 2015). Sebemotivace, sebeodpovédnost

1 koncept pozitivniho mysleni se vytvafi postupné, v pribéhu Casu, a teoretickd i
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empirickd podpora miize byt pfi vyhledavani téchto zivotnich ptesvédceni klicova

(Resnick et al., 2018; Browne-Yung et al., 2017, Wardian, Sun, 2015).

1.3 Holismus v kontextu znevyhodnéni

Typickym prvkem pro holismus je sledovani pacienta v bio-psycho-socidlné-spiritualni
roving, pficemz se klade dlraz na pacientovu individualitu a autonomii (Jasemi et al.,
2015; Tempest et al., 2013). VSechny zminéné faktory spolu navzijem kooperuji a
vytvaii dynamickou realitu, se kterou jsou osoby v neustalé interakci (Cowling, 2018).
Ackoliv se zda, ze holismus souvisi pouze spohledem na pacienta v pribehu
hospitalizace, filozoficky pohled je odlisny (Jasemi et al., 2015). V rdmci holistického
mysleni totiz propojujeme veskeré aspekty ptsobici na ¢lovéka, at’ uz na tirovni télesné,
nebo duchovni (McMillan et al., 2018). Jednim ze zajimavych faktl je navrat do fecké
historie, kde je v Platonové pojeti zfejma snaha fesit tento problém ve vztahu ke svym
idedm a v nasi realité existuje nesmrtelnd lidska duSe, ktera je ohranicena (ukotvena)
fyzickym télem (Short, 1981). V této souvislosti miizeme nahlédnout do kiestanstvi, kde
hovoti apostol Pavel o protikladu duse a téla nebo fecky filozof Aristoteles, ktery fesil
stejnou problematiku, a i on byl zastance tvrzeni, Ze duse formuje télo (Jankovsky, 2018).
Vsechny tyto filozofické uryvky dodavaji clovéku nejen vyjimecné postaveni, ale také

moznost obhajovat svou i cizi distojnost (Frisch, Rabinowitsch, 2019; Short 1981).

Novoveéké, moderni mySleni se pfesouva spiSe na konkrétni subjekty — clovéku
v interakci s realitou (Jasemi et al., 2015, Kiefer, 2008). Tento moderni fenomén byl
primarné postaven na svétové filozofii nasich predkd, nebot’ jiz Sokrates usiloval o
vychovu autonomniho a vnitin¢ svobodného ¢loveka, origindlnitho a kreativniho
(Tempest et al., 2013). Velice te¢zko Ize filozoficky uchopit ptitomnost, pokud bychom
nereflektovali minulost a spolecné vize do budoucna (Kiefer, 2008). Snaha o deduktivni
mysleni a nahlizeni na véci v souvislostech s dotvarenim celkového kontextu je jednim
z hlavnich principt UspéSného chapani osob i reality z holistického pohledu (Cowling,
2016; Short 1981). Soucasna liberalni spolecnost klade diiraz na individualni autonomii
a osobni svobodu vedouci ke zfetelnéjSimu pochopeni konceptu ,kvality Zivota*
(Ravesloot et al., 2016; Jasemi et al., 2015). Pokud bude kazdy ¢loveék budovat pouze své
individudlni cile a potfeby, jak muze dojit k ndmi oblibenému vytvéieni vztaht,

socialnich vazeb a naslednému konsenzu pfi rozhodovéani (Jankovsky, 2018). Tato
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moderni ilustrace aktualniho lidského mySleni zavdavd domnénky, Ze jiZ mozna nelze
najit spole¢ny konsenzus nebo velice ojedinéle a vzniké tak postmoderni eticka teorie
kulturniho relativismu, podle které jsou moralni pravidla pouhym mytem (Cowling, 2016;

Cowling, 2018; Frisch, Rabinowitsch, 2019).
1.4  Filosofie utrpeni a zavazného onemocnéni

Moderni zrychlend doba plnd idealistickych jedinct individudlné smyslejicich miize
zavdat myslence, ze soucasny Clovek vlastné ani nechce slyset mozné disledky a pravy
vyznam nékterych slov (Egnew, 2009; Rajati et al., 2018). Realita kazdodenniho Zivota
nam neustale dava takové lekce, abychom utrpeni ¢i zdvazné onemocnéni vzali na védomi
a respektovali skutecnost, Ze zcela pfirozené patii k Zivotu (Oh, Gastmans, 2015). Je
samoziejmosti, Ze ¢lovek utrpeni nevyhledava, ale pokud jej na své Zivotni cesté stietne,
je zdravé ho umét uchopit a vyrovnat se s nim (Dudgeon et al., 2002). Neni ndhodou, ze
filozofie utrpeni a zdvazného onemocnéni Uzce souvisi s pojmem télesné znevyhodnéni,
nebot’ lidé trpici timto druhem znevyhodnéni by mohli Zit standartni a spoleCensky
uznavany plnohodnotny Zivot, pficemz disledkem téchto onemocnéni byva naruseni
vnitini homeostdzy a dusevni stradani, které miize pretrvavat mesice, i roky (Dudgeon et

al., 2002; Fourie, 2015; Rajati et al., 2018).

Zijeme v dobg, ktera preferuje uspéch, vykon, zdravi a mladi. Kvalita Zivota jednotlivct
se odviji pravé od téchto hodnot (Yang et al., 2016). Pravé proto se v moderni dobé
vyhybame diskusim na téma bolest a utrpeni a n€ktefi mohou takto opomenout velice
zavaznou problematiku, nebo ji, ba naopak, bagatelizovat (Egnew, 2009). Netvrdime, Ze
by se ¢lovék mél zabyvat svymi problémy a péstovat si tak ,,masochistické* uchylky
(Jankovsky, 2018), avSak racionalni zamysleni nad svym zivotem, vyhledani moznych
feSeni a projeveni Ucty a respektu k zivotu, kde radost, stésti, zdravi, utrpeni, bolest nebo
nemoc jsou v§echno emoce posilujici dusi ¢lovéka a jsou neodmyslitelnou ¢asti nas vSech

(Jankovsky, 2018; Oh, Gastmans, 2015; Fourie, 2015).

Pokud se zamyslime nad moudrorsti naSich ptredkl,, mizeme nalézt tvrzeni, ze ,, Utrpeni
je jako rychly ki na cesté k poznani“ (Jankovsky, 2018). Pti pohledu na utrpeni z jiné
perspektivy miizeme pozorovat nikoliv negativni dopad, ale pozitivni motivaci na cesté
zivotem (Yang et al.,, 2016). Proto mizeme pozorovat mnoho paraplegickych a
kvadruplegickych osob, jak se nahlas raduji, oplyvaji mnohdy ,,morbidnim* humorem a

zejména umgji filozofovat nad svym zivotnim udélem (Varelius, 2018; Fourie, 2015).
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Utrpeni je pro n¢ udalosti, ze které lze tézit lidskost, pokoru a zivotni moudrost
(Jankovsky, 2018). Pokud jsme v soucasné dobé obklopeni apatii, nechuti nebo
neschopnosti byt nablizku trpicimu ¢lovéku, jedna se pouze o disledek pragmatického
chovani majoritni spole¢nosti a v§eobecné sdilené touhy po klidu a snahy kazdé utrpeni
a bolest, co mozna nejrychleji odstranit (Yang et al., 2016). Vzniké poté mylny dojem, Ze
utrpeni neexistuje a v moderni dobé pro n¢j neni misto. Odmitani utrpeni v zivoté
soucasného Cloveka vede nakonec ke slepoté vici celé realité a vztahy i1 samotné lidské
byti pak ztraci svou charakteristickou hloubku (Jankovsky, 2018; Fourie, 2015; Varelius,
2018).
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2 Vyvoj monitorace znevyhodnéni

Vychozim bodem pro kontinualni inovaci hodnoceni télesného znevyhodnéni jsou
aktualni ¢eské i zahrani¢ni prameny na zdkladé EBN. Jako zdkladni stavebni pilife 1ze
vyuzit klasifikaéni systémy NANDA, NIC, NOC, Omaha, aj. (Herdman, 2010).
Vzhledem k multidisciplindrni problematice neni podle autorii Vilasek et al. (2014)
mozné hodnotit veskeré aspekty souvisejici s télesnym znevyhodnénim zaroven z ditvodu
legislativnich opatfeni znemoziiujici kooperaci na odbornych Grovnich mezi zdravotnim
a socialnim usekem. Ksibi et al. (2010) tuto problematiku fesil v Tureckém stat¢ pomoci

upravy legislativniho fadu a celkové uprave klasifikace télesného znevyhodnéni.

2.1 Washington Group on Disability Statistics (WG)

Na zékladé rozvoje evidence base practise byl pro komparacni ucely v cervnu 2001
svolan mezinarodni seminaf pro hodnoceni znevyhodnéni (Madans et al., 2011).
Washington Group of Disability statistics byla vytvofena pravé na zakladé zvySeni
poptavky pro méfeni a hodnoceni znevyhodnéni. Historicky probéhlo nékolik zasedani
této organizace ve Washingtonu DC (2002), Otavé (2003), Bruselu (2004), Bankoku
(2004), Dublinu (2007) nebo Lucembursku (2010) (Altman et al., 2016).

Washington Group on Disability Statistics se nezabyva pouze hodnoticimi nastroji pro
meéfeni pacientll se znevyhodnénim, ale také se podili na tvorbé etickych kodexii a
konvenci pro spravné interpretovani prav osob s disabilitou (United Nations Enable,
2020). Jeji velké pole pusobnosti dava za vzniku spolupraci s mnoha svétovymi
organizacemi, jako je WHO (World Health Organization), UNESCAP (UN Economic
and Social Commission for Asia and Pacific), UNECE (UN Economic Commission for
Europe), International Labor Organization, Organization for Economic Develompent and
Co-operation, Inter-American Development Bank, World Bank, Eurostat, the Budapest
Initiative apod. (Madans et al., 2011).

Dalsi specifickou aktivitou WG je vytvotreni dvou dotaznikovych mustrli zamé&tujici se
na hodnoceni druhu a miry znevyhodnéni s nazvem The Washington Group Short Set of
Questions on Disability a Washington Group — Extended Question Set on Functioning
(WG ES-F) (Washington Group on Disability Statistics, 2020; Altman et al., 2016).
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2.2 Mezindrodni klasifikace vad, postiZeni a handicapi (ICIDH)

Mezinarodni klasifikace vad, postiZzeni a handicapti, spiSe zndma jako ,, The International
Classification of Impairments, disabilities and Hadicaps (ICIDH)“ byla vydana v roce
1980 Svétovou zdravotnickou organizaci a vymezovala termin: poskozeni (impairment),
omezeni (disability) a postizeni (handicap) (Pipekova et al., 2010; Opattilova,
Prochazkova, 2011). Za poSkozeni se v tomto kontextu povazuje organické poruseni
mentélni ¢i psychické slozky nebo funkce ¢lovéka. Ze samotného poskozeni vychazi
omezeni, které se definuje jako neschopnost konat ¢innost ¢i vice ¢innosti zptisobem nebo
v takovém rozsahu, ktery je pro ¢lovéka bez omezeni bézny (Badley, 2009). Ptitomny
nedostatek omezuje plnéni roli, které by byly pro konkrétniho jedince normdlni. Vzniklé
znevyhodnéni jiz dosahuje do spolecenskych rozmérii a jedna se tak o postizeni této sféry

(Simeonsson et al., 2000).

V roce 1997 zménila Svétova zdravotnickd organizace pojmy a jejich nové znéni bylo
pfidano do nové mezinarodni klasifikace. Oblasti z roku 1980: poskozeni, omezeni a
postizeni, byly nahrazeny oblastmi: poskozeni (impairment), aktivita (activity) a
participace (participation) (Schuntermann, 1996). Uprava t&chto termini vychazela
zejména z nového pohledu na osoby s postizenim, kdy byla ve velkém progresu socidlni

integrace lidi s postizenim a zkoumani moznych feseni k jeji napomoci (Badley, 2009).

Podle Schuntermann (1996) byla mezinarodni klasifikace vad, postizeni a handicapt
ptelozena do mnoha svétovych jazykt, nebot” definovala zékladni tfi pojmy diilezité pro
mapovani problematiky (poskozeni, postizeni a handicap), avSak praktické zkuSenosti
poukazovaly, Ze samotnd aplikace v klinické praxi vzdy piinaSi néjaky problém
(Simeonsson et al., 2000). Z tohoto divodu byla v roce 1997 pfipravovana nova revize
ICDH-2 (beta verze) (Halbertsma et al., 2009), avSak findlni podoba, pouzivana dodnes,
vznikla v roce 2001 s rozdilnou klasifikaci i ndzvem — Mezinarodni klasifikaci funkénich
schopnosti, disability a zdravi (Mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability

a zdravi: UZIS, 2020).

Aktudlné se v zahrani¢nich zdravotnickych zafizenich pouziva zejména Mezinarodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi, avSak existuji i specificka odd¢lent,
které se spiSe ptiklani k vyuziti ICDH (Mbogoni, 2009). Komparace téchto dvou
hodnoticich nastroji se hojné vyuziva také pro testovani v akademickém prostiedi a

vytvareni novych teorii (De Kleijn-De Vrankrijker, 2009; Mbogoni, 2009)
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2.3 Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi (ICF)

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF), také znadma
jako “The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)”
poskytuje hodnotici pohled na dvé zdsadni ¢asti télesného znevyhodnéni — hodnoceni
funkcnosti (se zaméfenim na druh a miru znevyhodnéni) a hodnoceni kontextualnich
faktort pfimo souvisejicich s danym znevyhodnénim (Resnik, Plow, 2009). Nastroj byl
vyvinut roku 2001 Svétovou zdravotnickou organizaci a obecné je télesné znevyhodnéni
definovano jako poskozeni interakce mezi zdravotnim stavem ¢loveka a kontextudlnimi

faktory (Tabet et al., 2019).

Riizné vyzkumné projekty i piehledové studie poukazuji na vysokou vyuzitelnost této
klasifikace, ktera je autory popisovana jako validni, velice pfinosna a dostatecné efektivni
pro hodnoceni celkového stavu pacienta s télesnym znevyhodnénim (Castaneda et al.,
2014; Stucki, 2004). Nékteti autoti se zaméefovali na obecné vyuziti ICF v oSetrovatelské
profesi (Li et al., 2016), jini se specificky zamé&fovali napf. na vyuziti pro oSetfovatelsky
personal v rehabilitanim odvétvi (Rggia Piexak et al.,, 2015). Celkova hodnotici
perspektiva tohoto nastroje je zamétena i na komparacni rozdily mezi jednotlivymi typy
znevyhodnéni. Ehrmann et al. (2018), ktery nastroj pouzil k hodnoceni rozdilnosti potieb
pacientii s riznym typem znevyhodnéni popsal ve své studii signifikantni rozdily v
hierarchii potfeb pacientl s paraplegii, kvadruplegii, tetraplegii nebo v péci o pacienta v
akutnim stadiu transverzalni mis$ni 1éze. Lze tedy hovofit o propojeni mezi
znevyhodnénim, prostiedim, 1écbou a individualitou pacienta (Neugebauer, Téthova,

2019a).

O vyuzitelnosti této klasifikace hovofi i jeji neustalé modifikace, které jsou neustéle
pfidavany a testovany na webovych strankdch WHO. Jednou z aktualng schvalenych a v
zahrani¢i hojné vyuzivanych je ICF-CY (International Classification of Functioning,
Disability and Health, version for children and youth) (Sanches-Ferreira et al., 2018).
Jako dal$i modifikaci 1ze uvést ICF — CS (International Classification of Functioning,
Disability and Health, core set), ktery se zamétuji zejména na télesnou funkci a v klinické
praxi se doporucuje prave u pacientl s télesnym znevyhodnénim (Neugebauer, Tothova,

2019a).
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3 Potieby pacienti s télesnym znevyhodnénim

Obecné je vyhledavani potieb, jejich nasledné analyza a uspokojovani diilezitou soucasti
oSetfovatelského procesu (Tothova, 2014). Tento pojem Ize chapat z hlediska
biologického, ekonomického, psychologického nebo sociadlniho (Popplewell, Rechel,
Abel, 2014). Biologickd potfeba prameni z naruSeni homeostazy organismus,
ekonomicka potieba se zamétuje na hmotné i nehmotné vniméni nedostatku vlastnéného
“majetku”, psychologicka potieba reflektuje veskeré nedostatky skrze psychicky stav
pacienta a socialni potieba reflektuje veskeré nedostatky ze socidlni roviny lidské
interakce (Tothova, 2014). Podle Bartlové (2005) lze potfeby nemocnych pacientl
klasifikovat do tfi skupin: potieby, které se s nemoci nemeni, potieby, které se nemoci
modifikovaly a potieby, které nemoci vznikly. Saméankova (2011) povaZuje za prioritni
potiebu pii hospitalizaci “byt bez bolesti”. Saturace vSech aktudlnich potfeb je piimo
zavisla na faktorech jako jsou: zdjem, aspirace (ambice), cile, idedly a pfesvédceni
(Popplewell, Rechel, Abel, 2014). V kontextu télesného znevyhodnéni dochazi
k modifikaci priorit i samotnych potieb a u hospitalizovanych pacientli mizeme vedle jiz
zminéné potiebé ,,byt bez bolesti* sledovat také potiebu ,,uzdravit se* (Bartlova, 2005).
V tomto naro¢ném obdobi pro pacienta miizeme pozorovat rizné Siroké spektrum potieb,
na které je potieba aktivné reagovat a odstraniovat ptipadné piidruzené bariéry, které
z dané¢ho onemocnéni prameni (Alkawai, Alowayyed, 2017).

Kontinualni pfehodnocovani priorit u téchto pacientli poukazuje na dalsi dve dilezité
potieby, a to potrebu bezpeci a jistoty a potiebu byt milovan ¢i nekam patrit, obecné brano
jako potreba lasky (Shpigelman, 2014). Monitorace potieby lasky (byt milovan) je jednim
z fenoméntt moderni doby, zejména pro rodiny s détmi mladsiho véku (Alsem et al.,
2014) 1 adolescentd (Alriksson-Schmidt, 2010). Podle zahrani¢nich studii, zejména
z psychologického odvétvi, ma kazdy clovék potfebu byt milovan a respektovan
spoleCenstvim, ve kterém zil, zije a zit bude (Ashok, et al., 2015). Pro zdravy vyvoj a
komplexni poskytovani profesionalni oSetfovatelské péce je diilezité, aby si pacient mohl
psychické zdravi a tim ho zaroveit motivuje k dalSim krokiim, k 1écb¢é (Alsem et al., 2014;

Ashok et al., 2015, Amado et al., 2019).
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3.1  Historie poti‘eb pacientii s télesnym znevyhodnénim

Velkym pritkkopnikem, dodnes citovanym, v hodnoceni potieb je A. H. Maslow, ktery
poprvé popsal a hierarchicky klasifikoval zékladni lidské potieby do pyramidy (Kenrick
et al., 2010). Tento americky psycholog se zabyval nejen psychologii védy (Lester et al.,
2010), ale 1 motivaci a asociaci (Maslow, 2014). Svou teorii zédkladnich lidskych potieb
nékolikrat modifikoval a spolu s dillezitosti zachovani trovni poukazuje na moznosti
motivace, které byvaji pficinou vrcholnych zazitkti pro jednotlivce (Zalenski, Raspa,
2006) a inspiraci pro jejich okoli (Taormina, Gao, 2013). Védecké publikovani zamérené
na rozsifeni studie teorie potfeb ucinil A. H. Maslow zejména v letech 1954-1961
(Maslow, 2014). O publikace a piednasky byl velky zdjem, na tento zéklad navézalo
n¢kolik dalsich vyzkumnikt a studium lidskych potieb dostalo novy, progresivni, rozmér
(Hale et al., 2018; Maslow, 2014; Jackson, 2014; Carpenito-Moyet, 2003; Davis-Sharts,
1986).

Od roku 1978 vydaly Yura a Walsh né¢kolik publikaci s nazvem ,,Human needs*, kde
poukazuji na moznou individualitu a zakomponovani potieb do oSetiovatelského procesu.
(Yura, Walsh, 1982; Yura, Walsh, 1983). Jejich pozd¢jsi publikace jsou vénované
interpretaci moznosti vyuziti metod k prohloubeni vztahu — pacient s cilem podpofit
studenty zdravotnickych obort (Yura, Walsh, 1983). Svym studiem formuji svou vlastni
osobnost a sbiraji cenné zkusenosti, které budou pozdéji ve svém budoucim povolani
potfebovat a uvédomeéni si jejich dilezitosti je v tomto obdobi klicové (Yura, Walsh,
1983; Tian, Zhang, Huebner, 2018; Minshull, Ross, Turner, 1986). Neustalym
dopliiovanim a rozsifovanim pole potieb dochazelo k rozvoji individualné¢ zaméteného
hodnoceni pacientli (Katims, 1995) a pro studenty i stdvajici zdravotnické pracovniky
byly vytvafeny modely a teorie, jak spravné, efektivné a jednotné postupovat (Minshull
et al., 1986; Taskin Yilmaz et al, 2015). Typickym ptikladem je napt. Model
humanistické péce, jehoz autorkou je M. J. H. Watson, kterd vychazi pravé z dila
Maslowa a podporuje holisticky pfistup, kvalifikovanou péci, respektovani hodnot a
harmonii téla, mysli, duse (Durgun Ozan, 2017; Falk Rafael, 2000). V tomto piipade
doSlo k novému rozdé€leni hierarchie potfeb na vysSi a nizs$i s pifimou aplikaci do
bézny a projektuje Maslowovu koncepci tak, aby vytvofil rdmec pro oSetiovatelskou

praxi (Tian et al., 2018; Maslow 2014). Rovnéz klade stejny dliraz na problémy pacient,
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které vznikaji jako vysledek nesplnénych potieb jak na vysSich trovnich, tak i na nizsich
urovnich, ¢imz se uznava holisticka a dynamickéa povaha ¢lovéka (Minshull et al., 1986).
Z diivodu progrese této problematiky a zvysujici se poptdvce po modernizaci stavajicich
technik testovali ve Spojeném kralovstvi v roce 1986 oSetfovatelsky model pro americky
zdravotnicky systém, ktery integruje oSetfovatelské vzdélavaci programy, vzdélani a
praxi tak, aby vyhovovaly potfebam pacientii, zamé&stnanci a studentd (Cope et al., 2016).
Tento model je neaplikovatelny pro Evropské zemé, které nemaji nastaveny trzni model

hospodareni statu po strance zdravotné — socidlni ekonomiky (Jasemi et al., 2017).

Moderni pohled na lidské potieby se ve velkém mnozstvi pfidruZzenych onemocnéni a
proménlivém chovanim v pritbéhu hospitalizace 1 Case rekonvalescence muze zdat
pon¢kud chaoticky (Hallstrom, Elander, 2016). Nsameluh et al., (2014) rozdéluje potieby
podobn¢ jako Bartlova (2005) na tti skupiny: S nemoci nemeénné, nemoci modifikované a
nemoci vzniklé. Za neménné se v tomto piipad¢ povazuji vSechny potieby, které si pacient
dokaze uspokojit sam, napt. sebepéce nebo dychani; za nemoci modifikované potieby se
povazuji ty, jenz si pacient dokdze uspokojit sdm, nicméné se zménili v pribehu
hospitalizace, napt. dietni opatfeni; posledni skupinou jsou potieby nemoci vzniklé, které

jsou zavislé napf. na rezimovém opatieni, lécich nebo vyuziti kompenzacnich pomiicek.

Zastupcem z mnoha dalSich teorii a modeli, celosvétové znamych, je Teorie zakladni
oSetfovatelské péce popsana V. Hernersonovou, kterd vychazi z poznatkt F. Nightingale
a jeji publikace a uvedeni v ¢innost probéhlo az ve 20. stoleti (Jones, 2010).
Hendersonovd poukazuje na novy piistup — bio-psycho-socidlné-spiritudlni, ktery
zahrnuje 14 elementarnich potieb a oznacuje je jako jednotlivé komponenty
oSetfovatelské péce (Hancock, 2000). Zasadnim poznatkem, pro dokresleni moderniho
pojeti potieb pacientll, byl v tomto obdobi rozvoj prave spirituality, jako zakladni potieby
pacientl pfi dodrzovani holisticko humanistického pfistupu v klinické praxi (Alligood,
2017). Pouvedeni tohoto konceptu probihalo n¢kolik vyzkumd, které potvrzuji teorie V.
Henderson a poukazuji na zefektivnéni celkové 1é¢by, snizeni emociondlni dysbalance a
snizeni rozvoje komplikaci pfi uspokojovani spiritudlnich potfeb pacientl

(Narayanasamy, Owens, 2001).

Vyvojové mladsi s konkrétni aplikaci napf. pro pacienty s télesnym znevyhodnénim je
Teorie ¢tyi konzervacnich principti, kterou popsala M. E. Levine (Alligood, 2017) a

aktualné se stale zkouma4, jestli je tato teorie dostacujici pro klinickou praxi (Mock et al.,
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2007; Abumaria et al., 2015; Fawcett, 2016). V roce 2002-2006 se jeho aplikaci zabyvalo
nékolik vyzkumnikt, ktefi ve svych dilech popisuji, ze jako nastroj pro hodnoceni
specifické energetické poptavky je dostacujici. (Mock et al., 2007). Tento model se velice
Casto aplikuje u pacienti s nadorovym onemocnénim, nebot’ je nutné sledovat faktory
jako je vyZziva a s tim souvisi i teorie zachovani strukturalni integrity a zachovani energie
(Dusickova, Bartova a Tothova, 2017). Aplikace do klinického prostiedi v kontextu
problematiky télesného znevyhodnéni souvisi se zvySenym poctem rizik — zlomeniny
(Maruyama et al. 2010), dekubity (Wall, Colley 2003), opruzeniny (Gabriel et al., 2019),
infekce (James et al., 2018) nebo kozni defekty (Forjuoh, 2001). V souvislosti s témito
fakty by mohla teorie M. E. Levine slouzit i k monitoraci potieb u pacientl s télesnym

znevyhodnénim (Plevova, Slowik, 2010).

3.2 Potieby zdravotnického persondlu v klinické praxi
3.2.1 Komunikace

Jako nejlepsi nastroj pro méfeni a hodnoceni potieb se stile uvadi spravna komunikace,
protoze zédsadami spravné komunikace mizeme rozkryt mnoho fakti, které jsou potfebné
pro spravné nastaveni oSetiovatelské péce, upeviiuje také vztah sestra — pacient a buduje
divéru k sestfe ze stran pacientd (Zacharova, 2016). Spolecnost ptredpoklada, ze
v oSetfovatelské profesi vychazi komunikace z etického kodexu, principid slusného
chovani a nemélo by proto dochazet k jednostrannému uspokojeni (Ptacek, Bartinék,
2014). V nékterych pfipadech nutnd jistd abstinence osobnich potieb a aplikace

prosocialniho chovani, aby doglo k eliminovani komunikaénich bariér (Sulistova, 2010).

Pro ucely klinické praxe je dilezité, aby sestra znala mozné komunikacni bariéry a
ovladala zéklady asertivniho chovani, nebot’ ve zdravotnickych zatizenich je pouziti
komunikace stézejni pro odbér anamnézy nebo piedavani informaci a redukci stresové
zatéze (Bauer et al., 2016; Williams-Piehota et al., 2010). Vysokd komunika¢ni Groven
zdravotnickych pracovnikil je podle autorti Bullington et al. (2019) kli¢em k poznéni
hodnot a filozofie byti kazdého ¢loveéka. V ramci zachovani lidské individuality by kazdy
zdravotnicky pracovnik mél poznat socio-kulturni hodnoty oSetfovaného pacienta a
respektovat jeho pozadavky, v piipade, ze jsou realné a vzhledem k zdravotnimu stavu

smysluplné (Bauer et al., 2016).
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3.2.2 Poti‘eba ¢asu

Jednou z nejcastéjsich bariér a pozadavkl od zdravotnického persondlu je ,,potieba Casu*
(Shields, Synnot, 2016). Stale zvySujicimi se kompetencemi, novymi metodami a
pomuckami pfibyva i pozadavkll na praci a sestry subjektivné pocituji nedostatek
prostoru pro pacienty, za které v dobé¢ jejich smény nesou zodpovédnost (Mutshatshi et
al., 2018). Potfeba casu v kontextu negativnich faktorii je povaZzovéana za bariéru, ktera
negativné ovlivituje cely oSetfovatelsky proces, znehodnocuje verbalni komunikaci
(sestra ma tendenci komunikaci redukovat na minimélni mnozstvi) a celkové naruSuje
zasady holismu a humanismu véetn€ navozeni zdravého vztahu sestra — pacient (Bahadori

et al.,2020).

Tato problematika se fesi nejen ve vétsin¢ zdravotnickych organizaci, ale i celych statech
a jednim z opatfeni pro odstranéni této bariéry je posilenim persondlniho obsazeni
problematickych useki, snizenim nutnych povinnosti nebo vytvofeni novych
komunikacnich strategii (West et al., 2005; Bahadori et al., 2020). Podle autorti Hemsley
et al. (2012) je nejvetsi kol vzdy na sestrach, ktery extra ¢as pro vykon svého povolani
potiebuji, nebot’ ony se musi aktivné adaptovat na prichdzejici zmény a své pozadavky
na pracovni podminky dusledné¢ a rozumné distribuovat manazerim jednotlivych

zafizeni.

3.2.3 Vzdélani

DalSim aktualné diskutabilnim faktorem je vzdélani a dosavadni zkuSenosti v daném
oboru (Conway, 1996; Devkota et al., 2017). Oba tyto faktory pfispivaji k emocionalni
stabilité a vyzralosti, pfejimani zodpovédnosti a dlstojnosti za druhé osoby a schopnosti
kritického mysleni (Michelangelo, 2015). Nedostate¢n¢ emocionalné¢ vyzralé a
nezkuSené sestry maji tendenci nejen mén¢ komunikovat s pacienty, ale i méné

kooperovat v tymu (Devkota et al. 2017; Prezerakos, 2018).

V severnim Irsku se pfi vyzkumu v roce 1995, s primérnim cilem analyzovat dosavadni

vyucovaci techniky a metody studenti oSetfovatelskych skol, zjistilo, Ze pfi vykonavani

N 4
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nedokézi adekvatné reagovat (Hamill, 1995). Z tohoto diivodu je v dnesni dob¢ kladen

diiraz na edukaci s vyuzitim simulace a jinych modernich technik (Padilha et al., 2019).
3.3 Potieby pacientii s télesnym znevyhodnénim v klinické praxi
3.3.1 Sobéstacnost

Sobéstacnost se definuje jako schopnost jedince uspokojit své potieby vlastnimi silami,
jedné-li se zejména o vyjadreni miry samostatnosti pii sebeobsluze a vykonavani dalsich
dennich ¢innosti (Ovayolu et al., 2012). Spole¢né se sobéstacnosti se v osetfovatelské
pécCi poji pojem sebepéce, ktery vyjadiuje troven zavislosti / nezavislosti pacienta na
dalsich osobach (Ireland, Johnston, 2012, Bayliss, 2003). V zahrani¢ni literatufe se tento
pojem objevuje zejména jako self-care, ktery se déli na dil¢i podoblasti (hygiena, vyZziva,
vyprazdiovani, oblékani apod.) a profesionalni péce se zamétuje na odstranéni bariér a

rozvoj vlastnich schopnosti (Bayliss, 2003; Lindsay et al., 2013, Tanimura et al., 2018).

U pacientil s télesnym znevyhodnénim musime byt pfipraveni, ze jejich zavislost na
druhé osobé bude prakticky vzdy pfitomna, jako tomu byva napf. u pacientli po
operacnich vykonech na kostnim nebo kloubnim aparéatu s tim rozdilem, ze pacienti
s télesnym znevyhodnénim budou vice ¢i méné zavisli dozivotn¢é (Ovayolu et al., 2012;
Ireland, Johnston, 2012). S problematikou sobéstacnosti tizce souvisi vlastni etické pojeti
a oSetfovatelsky personal se dostava pred filozofické otazky typu: Co je dobré, a co uz je
zl¢ pro pacienta? Jak mizeme pomoci pacientim k jejich nezéavislosti, aniz by bylo
naruSeno jejich soukromi a svoboda nebo jak mizeme zajistit pacientovi dostateCnou

diistojnost pfi pobytu v nemocni¢nim zatizeni?

Odbornici se v odpovédich na tyto filozofické otazky shoduji, Ze pii poskytovani odborné
oSetfovatelské péce sestra musi v prvni fadé dostatecné kvalifikovand a emocionalné
vyzrala, aby byla schopna pochopit celkovou autonomii pacienta a zajistit adekvatni péci
(Devkota et al., 2017; Prezerakos, 2018). Ta by méla byt pfedevsim koncipovéana v ramci
humanisticky — holistické filozofii a zaroven individudlné zamétena, aby bylo zajisténo
jejich soukromi, diistojnost a dalsi etické aspekty (Thomas et al., 2018). Pokud sestra
bude vykonavat svou préci s touto vnitini politikou, jeji prace bude mit profesionalni
charakter, sobésta¢nost bude dostatecné podporovana, organismus bude harmonizovén a

obéma stranam bude tato prace piijemnd (Pajnkihar et al., 2017).
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Vlastni oSetfovatelska péce u hospitalizovanych pacientll se zaméfuje na hodnoceni stavu
sobéstacnosti pacientli s télesnym znevyhodnénim v oblastech hygieny, stravovani,
oblékani a sobéstacnosti pti pohybu v urcité vzdalenosti (Ningsih et al., 2018). Filozofie
oSetfovatelstvi ndm umoziuje distojné podporovat pacienty, avsak nikoliv provadét
veskeré tkoly za né, pokud jsou v takovém zdravotnim stavu, aby si vSe zajistili sami
(Thomas et al., 2018). Podpora pacientovo sobéstacnosti musi byt individualné zamétena
a pokud chce oSetfovatelsky persondl cilen¢ podpofit pacientovu adaptaci, musi pocitat
s vyssi casovou rezervou (Bahadori et al., 2020; Prezerakos, 2018; Thomas et al., 2018;

Ningsih et al., 2018).

3.3.1.1 Barthel test — Activities of Daily Living (ADL)

Aktivity denniho Zivota, Casto oznacovany také jako fyzické ¢i zakladni aktivity denniho
zivota zahrnuji dovednosti typicky potfebné pro uspokojeni zakladnich fyzickych potieb
jako je: osobni hygiena, oblékani, pouziti toalety, pohyb a stravovani (Mlinac, Feng,

2016).

Verbrugge a Jette (1994) diskutovali jiz v devadesatych letech o celkovém pohledu na
pacienty s télesnym znevyhodnénim, konkrétné se zamétenim na celkovy patologicky
proces probihajici na pozadi a tykajici se sobéstacnosti. Barberger-Gateau et al. (2002)
poprvé zkoumali pomoci tohoto néstroje dopad pacientli s demenci na vlastni kvalitu
zivota a zivotni styl. Na zaklad¢ vysledkl jejich vyzkumu bylo odhaleno nékolik
problematickych mist jako je financovani a uprava medikace. Vyuziti ADL v klinické
praxi je stale diskutabilni, nebot’ zakladni prvky jsou hodnoceny, avSak ne pro kazdou
osetfovatelskou jednotku jsou vhodné (Mayoral et al., 2019). Koskas et al. (2014)
povazuje hodnoceni pomoci tohoto néstroje za mén¢ senzitivni v oblasti kognitivnich
funkci, které jsou na oddé¢lenich s vy$§im vyskytem geriatrickych pacienti nutno
sledovat. S feSenim ptichdzi Hall et al. (2011), ktefi povazuji za vhodné provést
modifikaci ¢asti nebo celého nastroje pro vyuziti na pfislusném odd¢leni. Protoze je ADL
vhodné nastaven na méfeni sobéstacnosti, pouziti pouze nékterych oblasti pro hodnoceni
miry znevyhodnéni a monitoraci progrese ¢i regrese patologii je doporuc¢ovano (Mayoral

etal., 2019; Koskas et al., 2014; Hall et al., 2011).

Vlastni pouziti nastroje je sméfovano ke kvantifikaci irovné zavislosti / nezavislosti

pacienta. (Desai et al., 2004). Vlastni hodnoceni je mozné evidovat pomoci self-reportu,
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ktery si pacient eviduje sdm, nebo pomoci objektivniho hodnoceni personilem ve
zdravotnickém ¢i jiném zatizeni (Jekel et al., 2015). Magee et al. (2013) povazuje self —
reported hodnoceni za neobjektivni a domniva se, ze rozdilnost subjektivniho hodnoceni

sebe sama muze byt zavadéjici, nebot’ lidé nevypliluji hodnotici nastroj adekvatné.

Vyuziti v porovnani s dal§imi ndstroji zkoumali Roedl et al. (2015), ktefi komparovali
ADL s nastrojem Katzlv index a jejich vysledky hovofti o lep§im celkovém pohledu na
pacientovu zavislost / nezavislost a uroven znevyhodnéni. V kontextu pozorovani
pacientovo autonomie a k pochopeni jeho fungovani v osobnim, rodinném a socialnim
zivoté je vhodné vyuziti nastroje ADL (Magee et al., 2013). Po celkovém zhodnoceni
v komparaci s odebranou anamnézou muze zdravotnicky pacient detekovat mnoho
skrytych hrozeb nebo pfipravit pacienta na nutné zmény, které bude muset pro dalsi
fungovani v rodinném, osobnim ¢i socialnim zivoté ucinit (Jekel et al., 2015; Magee et

al., 2013, Roedl et al., 2015).

Pacienti s té€lesnym znevyhodnénim jsou c¢asto zavisli na pomoci okoli a s rozvojem
télesného znevyhodnéni se rozviji i dalsi patologické procesy probihajici na pozadi
celkového stavu (Mayoral et al., 2019). Pti hodnoceni ADL neni vhodné stagnovat pouze
na vysledcich z hodnoticiho nastroje (Jekel et al., 2015; Talley et al., 2014; Mayoral et
al., 2019). Eggermont et al. (2014) uvadi ptiklad, Ze pacienti mohou byt znevyhodnéni
v oblasti mobility, ale hlavni pfi¢inou muze byt naptiklad bolest, kterd kdyz bude
odstranéna, zvysi se pacientovo mobilita a nasledn€ i snizi zavislost na okoli. Obecné
muizeme hovofit o vyuziti hodnoticiho nastroje ADL pro pacienty s télesnym
znevyhodnénim je vyuzitelnd, avSak vhodnéjsi aplikace do klinické praxe je pro oblast

geriatrickych pacientt (Liu et al., 2015; Talley et al., 2014).

3.3.1.2 Katziv test / Katzitv index

S. Katz vytvoiil vroce 1964 pivodni hodnotici néstroj nezéavislosti v kazdodennich
aktivitach, a pfestoze jeho praktické vyuziti vystiidal nastroj Barthel test (ADL), je stale
povazovan za zlaty standard (Katz, 1963). V ptipad¢ posouzeni diferenciace funkéniho
stavu neni Katziv index bran jako efektivni nastroj, nebot’ se zamétuje spise na vykon
nikoliv na potencial hodnocené¢ho (Kalvach, 2004). Samotny ndastroj obsahuje Sest

hodnocenych oblasti a evaluace se provadi pomoci odpovédi ANO / NE, pfi¢emz mezi
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hodnocené oblasti patii: koupani, oblékani, pouzivani toalety, premistovani, kontinence

a prijem potravy (Katz et al., 1970; Kalvach 2004).

Modifikace Kaztova indexu ptinesla deskriptivni popis a bodové hodnoceni, ptfi¢emz 6
bodt reflektuje uplnou nezavislost, 4 body leh¢i zavislost, 2 body t€Zkou zavislost a 0
bodl Uplnou zavislost (Kalvach et al., 2008, Katz et al., 1970). Nastroj byl po jeho
prvotnim distribuovani a vytvofeni jasné metodiky hojn€ vyuzivan nejen v USA, ale také
v Turecku (Arik et al., 2015), Holandsku (Reijneveld et al., 2007) nebo Spanélsku
(Cabanero-Martinez et al., 2009).

Primérni vyuziti tohoto hodnoticiho néstroje bylo smétovano do oblasti geriatrie, zejména
pro vyuziti vdomovech pro seniory, rehabilitacnich jednotek zdravotnickych zatizeni
nebo zatizenich poskytujici socidlni sluzby (Dong et al., 2014). Arik et al. (2015) testovali
praktické vyuziti Katzova indexu nezavislosti v modernich podminkach a z vysledkt je
patrna vysoka efektivita, validita i reliabilita pfi hodnoceni sobéstacnosti u pacientd ve

véku 65+ a pacientt s té¢lesnym znevyhodnénim.

3.3.2 Aktivita / Mobilita

Bio-psycho-socialni pojeti mobility / aktivity u pacientl s t€lesnym znevyhodnénim se
nezameétuje pouze na samotné poruchy hybnosti ¢i fyziologii pohybu, ale tizce souvisi
s psychickym zdravim i socidlnimi vztahy (Routhier et al., 2019). I v této problematice
plati jednoduché rovnice a to, ¢im zavazngjsi je omezeni, tim vétsi vliv to ma na dasledky
ve zminénych rovinach (Houdijk, Janssen, 2016). V piimé osetfovatelské péci je dilezité
sledovat polohu pacienta, ktera by méla vychdzet z celkového zdravotniho stavu, irovné
hybnosti a fyziologie organismu (Hollis et al., 2020). V klinické praxi se nejcastéji
objevuji pacienti s télesnym znevyhodnénim po trazech nebo pldnovanych operacich,
kde osetiovatelsky persondl ve vétSin€ piripadi nechava takové pacienty sice ve
fyziologické poloze, avSak stile na zadech (Mulhollands et al., 2009; Hollis et al., 2020;
Routhier et al., 2019) Pro pacienty s traumatickymi defekty patete, s rizikem
transverzalni miSni 1éze nebo jiz po prodélané transverzalni misni 1ézi je opatrnost vzdy
na prvnim misté a v téchto ptipadech je poloha na zadech adekvatné zvolena (Nas, 2015;
Taylor-Schroeder et al., 2013). V ostatnich ptipadech neni vhodné, aby pacienti obecné

zaujimali neustidle polohu na zadech a pokud télesné znevyhodnéni neni rozsahlé,
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pacientova mobilita nebyva znateln¢ postizena a miize provadét aktivni polohovani sam
(Kinoshita, 2012). V opa¢ném piipadé mluvime o pasivnim polohovani, pfi¢emz pacienta
neuropatologické procesy, je nezbytnd neustald kontrola postizenych oblasti a Castéjsi

polohovani pacienta (Kiiciikdeveci et al., 2018).

Pohybovy systém prodélava vyrazné zmény nejen v prabéhu hospitalizace, ale potazmo
cely zivot osob s télesnym znevyhodnénim (Ikemoto, Arai, 2018). Vyrazné pohybové
imobility se projevuji zejména na kosternim a svalovém systému, kdy osoby sami sleduji
ubytek svalové sily, svalovou atrofii a celkové sniZeni vytrvalosti (Peterson et al., 2017).
Vysledkem castecné nebo Uplné ztraty mobility, antigravitacniho ptisobeni a dalSich
metabolickych zmén muze byt az osteopordza zinaktivity — podobné jako u
imobilizacniho syndromu (Wang et al., 2019). Silné¢ flexorové svaly, které zastavaji u
osob s télesnym znevyhodnénim dlouho kontrahované a pracuji na ukor slabSich
extenzory, které jsou bez aktivity (Ikemoto, Arai, 2018; Peterson et al., 2017). Klouby se
pfi snizeni mobility stavaji ireverzibilné deformované, ztuhlé a inaktivni svaly se zkracuji

a atrofuji (Ikemoto, Arai, 2018; Peterson et al., 2017; Wang et al., 2019).

Pfitomné patologické stavy delime na: poruchy postoje, sedu, pohybu ¢i chiize a
ptitomnost kie¢i (Khuna et al., 2019; Janssens et al., 2014). Porucha spravného drzeni
téla mize byt pivodu organického — jednd se o primarni onemocnéni pohybového
aparatu; nebo psychického — pfi pfitomnosti stresu, napéti apod. (Khuna et al., 2019).
Projekce patologického postoje mulze vypadat strnule, disharmonicky, nejisté¢ a
subjektivné plisobi na pozorovatele ne sebevédomé, vratce a ne fyziologicky (Warms et
al., 2008; Wang et al., 2019). Sed miize byt také zménén nebo Uplné¢ znemoznén
v zavislosti na mife a typu télesného znevyhodnéni (Ng, Sainio, Sit, 2019). Na
pozorovatele mize pusobit ne fyziologicky a pfi bliz§im zkouméani mizeme pozorovat
patologie lordotické, kyfotické, skoliotické nebo rtizné typy deformaci (Kim et al., 2013).
Pohyb a chiize se opét odviji od druhu a miry télesného znevyhodnéni a pfitomny mohou
byt vS§echny vyse uvedené patologické stavy (Ng, Sainio, Sit, 2019; Khuna et al., 2019;
Janssens et al., 2014). Mimovolné svalové stahy (kiece) postihujici jednotlivé svaly i
svalové skupiny klasifikujeme jako tonické kiece (vyrazné napéti), klonické kiece
(opakované zaSkuby) nebo kombinace obou, nejsou asociovany s télesnym
znevyhodnénim, ale spise s dal§imi pfidruzenymi chorobami mentélniho typu — DMO,

epilepsie aj. (Devinsky et al., 2015).
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3.3.2.1 Nastroje pro hodnoceni rizika padu

pacientil i v komunitnim oSetfovatelstvi (Jehu et al., 2020). Mnoho pacientil, zejména
star§iho véku, se dostavaji do pfimé konfrontace s télesnym znevyhodnénim pravé po
uraze (Almeida, 2015). Nejen u starSich lidi je riziko padu pfitomné, nebot’ u pacientii
s télesnym znevyhodnénim, ktefi denné pouzivaji kompenzacni pomicky, je zvySené
riziko padu prakticky neustale. Stejné tak se mize objevit ,,postfall syndrome*, ktery je
definovén jako strach z padu a snizuje miru sobéstacnosti (Tinetti et al., 1988; Sattin et

al., 1990; Almeida, 2015).

Moderni teoreticka zdkladna byla vytvotena na zékladé¢ poznatkti z vice nez 400
popsanych faktorti, které mohou vést ke zvyseni rizika padu. Jejich incidence miize byt
predvidatelna, neptfedvidatelnd nebo nidhodna (Morse, 2009; Leveille et al., 2002).
V nemocni¢nim prostiedi se aktudlné vyuziva mnoho hodnoticich nastrojti, které byly
vyvinuty v priitbéhu poslednich dvaceti let — Conley Scale, Morse Fall Scale a Tinetti

scale (Conley et al., 1999; Morse et al., 1989; Tinetti, 2003; Suprani, Taglioni, 2014).

3.3.2.2 Morse Fall Scale

Hodnotici nastroj Morse Fall Scale (MFS) je popisovan jako jednoduchd a rychld metoda
pro hodnoceni rizika padi (Schwendimann et al, 2006). Nastroj se sklada z Sesti
rizikovych faktort — pdd v anamnéze, sekundarni diagnoza, kompenzacni pomiicky,
intravenozni terapie, chiize/ pohyb a mentalni stav (Morse, 2009). MFS byl vyvinut v roce
1989 k identifikovani rizika padu v roce 1989 autorkou Janice M. Morse a testovan na
skupin¢ pacientt, ktefi v klinické praxi méli vétsi vyskyt padit v anamnéze s kontrolni,
randomizovanou skupinou pacienti, ktefi nem¢li v anamnéze zdznam o padu (Morse et

al., 1989).

Hodnoceni by mélo byt kazdodenné kontinudlné¢ zaznamenévano do dokumentace
(Majkusova, JaroSova, 2017). Vyhodou MFS je moznost tvorby modifikaci a aplikace do
vlastni klinické praxe. Jako pfiklad mizeme uvést pacienty chronicky nemocné na
oddélenich nasledné péce, které zpravidla nemivaji intraveno6zni terapii — lze tuto polozku

z MFS odebrat a ptepocitat vysledkové hodnoty (Morse, 2009).
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Vyuziti v praxi testovali O’Connell a Myers (2002) a z vysledkl je patrnd vysoka
sensitivita (83 %), ovSem nizka specificita (29 %) tohoto néstroje. O vhodném nastaveni
hodnocenych proménnych, validité¢ i reliabilité¢ nastroje hovoii vyuziti napfi¢ mnoha
svétovymi staty, jako je Cina (Chow et al., 2007), Spanélsko (Aranda-Gallardo et al.,
2013), Portugalsko (Sardo et al., 2016) nebo Brazilie (Urbanetto, 2016). Moderni doba
vyuzivajici elektronizaci veSkerych testll a oSetfovatelské dokumentace zavdava mnoho
podnétu pro vyuziti specifickych testl a kvili velké vyuzitelnosti je i MFS povazovan za

standartni test, ktery by mél byt elektronizovéan (Baek et al., 2014).

3.3.2.3 Conley scale

Hodnotici nastroj Conley Scale byl vyvinut vroce 1999 ve Spojenych statech
Americkych pro vyuziti na chirurgickych oddé€lenich (Palese et al., 2016).

Praktické vyuziti reflektuje vysokou sensitivitu (69 %) a vysokou specificitu (41-61 %)
a hodnoty poukazuji na spravné identifikovani pacientd, kteti jsou opravnéné pozitivni
pti hodnoceni rizika padu (Conley et al., 1999). Velkou nevyhodou tohoto néstroje je
absence nékolika dalSich faktord, které jsou v modernim oSetfovatelstvi pro hodnoceni
rizika padu zasadni a dulezité — zrakové omezeni (Ong et al., 2018), senzomotorické
funkce (Lange-Maia et al., 2016), inkontinence (Greer et al., 2015), kognitivni poruchy
nebo néktery z druhii sedace ¢i deprese (Oliver et al., 1997; Lovallo et al., 2010; Tinetti
et al., 1988). V Ceské republice byla zvefejnéna verze z roku 2007, ktera byla upravena
a do samotného hodnoceni byly pfidany dals$i hodnocené oblasti, jako je: vék, schopnost

spoluprdce, obtize se spankem nebo zrakové problémy.

Celkovy koncept néstroje uddva hodnoceni v rozmezi 0-19 bodi, pfi¢emz 0-4 body
oznacuji pacienta bez rizika; 5—13 bodl pacienta ve sttednim riziku; 14—19 bodt pacienta
ve vysokém riziku padu (Conley et al., 1999). Prace v klinické praxi neni ¢asoveé narocna,
efektivni a vzhledem k pouhému oznaceni piislusnych deficitd a s¢itani bodli neni nutna

rozsahla edukace k jejimu pouzivani (Palese et al., 2016).

Vyuzitelnost je podle Lovallo et al. (2010) v klinické praxi stale zarucena, avsak je nutna
modifikace, nebot’ pro osoby s télesnym znevyhodnénim je typické pouZzivani
kompenzacnich pomiicek a samotné hodnoceni faktorti z jejich prostfedi miize napomoci

k samotné prevenci.

44|Strana



3.3.2.4 Tinetti scale

Hodnotici néstroj Tinetti scale byl vynalezen pro ucely kontinualniho zaznamenavani
rizikovych faktorti, evidovanych pro zvySeni rizika padu, u pacientli v komunitnim
oSetfovatelstvi (Curcio et al., 2016). Testovani je zamé&feno spiSe na detailni posouzeni
rovnovahy a chiize, a ackoliv miiZzeme pomoci hodnoceni sledovat zdvaznost a dasledky
vyvolanych obtizi, nema mozné zjistit jejich pficinu (Tinetti et al., 1995). K uspé&Snému
provedeni je nutnd spoluprace pacienta i hodnotitele a dostatek ¢asovych rezerv (Kopke,

Meyer, 2006).

Hodnoceni obsahuje dvé baterie zaméfujici se na testovani rovnovahy a testovani chize,
pfi¢emz by pfi prvotnim testovani mély byt vyuzity ob& (Pavao et al., 2015; Parveen,
Noohu, 2017). Pfi vyuZziti musi hodnotitel vzdy brat zietel na aktudlni télesny deficit
hodnoceného pacienta, nebot’ je nastroj koncipovan v bodové formeé a u pacientt s iplnou
plegii dolnich koncetin je nesmysIné hodnotit oblasti, jako je napt. chiize (Curcio et al.,
2016; Stolt et al., 2015; Guralnik et al. 2000). Aktudlné¢ se nastroj vyuziti zejména
v domovech pro seniory a na oddé¢lenich séitajici prevdzné pacienty starSiho veéku
(Rivolta et al., 2019). Raiche et al., (2000) potvrzuji, Ze pii aplikaci u pacientl starSich

75 let je citlivost nastroje 70 % a specificita 52 % pro hodnoceni rizika padu.

Ceska verze téchto hodnoticich néstrojii obsahuje: Nédvod k provedeni, viastni test a
vyhodnoceni. Pro oblast rovnovahy sledujeme 9 oblasti (min. 0 bodii, max. 16 bodi):
rovnovaha v sedu (0—1 b), postaveni ze sedu na Zidli (0-2 b), postaveni z lehu na lizku
(0-2 b), rovnovaha po postaveni — prvnich 5 sec. (0-2 b), rovnoviha ve stoji (0-2 b),
stoj pri tlaku na sternum — uzkd baze (0-2 b), stoj se zavienyma ocima — uzka bdze
(0—1 b), otoceni 0 360° (0-2 b), Posazeni zpét na zidli (0—2 b). Pro oblast chiize sledujeme
7 oblasti (min. 0 bodil, max. 12 bodl): iniciace — rozejit se ihned po pokynu (0—1 b), délka
a vyska kroku (A — prava noha; B — leva noha) (0—4 b), Soumérnost kroku (0—1 b),
plynulost kroku (0-1 b), udrzeni sméru chiize (0-2 b), rovnovaha trupu (0-2 b),
chiize (0—1 b) (Topinkova, 2005).

Evaluacni proces probiha sledovanim pacienta, slovni dopomoci a zdznamem do
testovaciho archu (Parveen, Noohu, 2017; Rivolta et al., 2019). Celkovy pocet bodii ndm
reflektuje, jestli je pacient v normé, bez zvySeni rizika padu (28-26 bodtl), ve zvySeném

riziku (<26 bodi) nebo vysokém riziku padu (<19 bodt) (Topinkova, 2005).
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3.3.3 Dekubity

Zvysené riziko vzniku dekubit prameni pfedevS§im z omezeni ¢i Gplné ztraty citlivosti,
kterd je pfitomna pfi postiZzeni senzitivnich vldken patologickymi procesy (Boyko et al.,
2018) a télesné znevyhodnéni, at’ uz chronické nebo akutné vzniklé, patii do kategorie
poskozeni lokomocniho systému (Jaul et al., 2018). V priubéhu akutniho oSetfeni pribyva
incidence dekubitl, zejména u pacientil trpicimi parézou (Brienza et al., 2017). Mnoho
dalsich dil¢ich procest jako jsou poruchy mobility, poruchy stability, naruSena lokomoce
nebo opakované katetrizace mocového méchyie jsou ditvod, pro¢ se pritomnost télesného
znevyhodnéni eviduje jako prediktor pro vznik dekubitli (Brienza et al., 2017; Krishnan

et al., 2017; Joseph, Nilsson Wikmar, 2016).

Dekubitus (prolezenina) je terminem v oSetfovatelstvi znamym a nezadoucim (Lala et al.,
2016) a ackoliv se zdravotnici snazi plisobit preventivné proti vzniku dekubitti, incidence
je stale vysokd (Guihan et al., 2016). Nejvhodnéji modifikovany ptistup zdravotnické
péce je pii feseni dekubitli vzdy prevence a ochrana pacienta pied vznikem dekubitu
napomaha nejen v 1écbe zdravotni stavu, ale umoziuje télu soustfedit se na pozadovany
problém, nikoliv fesit vice véci najednou (Hitzig et al., 2013; Clarkson et al., 2019;
Guihan et al., 2016). Aby zdravotni¢ti pracovnici mohli pusobit preventivné, byly
vynalezeny nastroje hodnotici riziko vzniku dekubitli jako je Norton scale, Braden-

Bergstorm scale apod. (Seyhan et al., 2018).

Osetfovatelstvi aktualné reaguje na incidenci dekubitii a modifikuje néstroje na zakladé
svych kompetenci, které implementuje do své odborné praxe (Nuru et al., 2015; Joseph,
Nilsson Wikmar, 2016). Typickym ptikladem miZe byt zodpovédnost za péci o pacienta
imobilniho v nemocni¢nim zafizeni na oddélenich ARO (Mcinnes et al., 2015) nebo
behem operacniho procesu, kdy je pacient v celkové anestézii (Primiano et al., 2011).
Velice ohrozeni jsou osoby s télesnym znevyhodnénim zejména, jedna-li se disledek
transverzalni miSni léze (Sari et al., 2018) a Kruger (2013) et al., povazuji za vhodné, aby
vSechna oddéleni, kde jsou tito pacienti ptitomni, neustale modernizovala své hodnoceni
a sledovala incidenci dekubitl, kterou by méla reflektovat vedeni zatizeni. Pfistup top
managementu jednotlivych zafizeni je vzdy klicovy, ov§em samotna touha po zlepSeni
by méla byt iniciovana vzdy zejména ze stran oSetfovatelského a jiného zdravotnického

personalu (Hartman et al., 2016; Sari et al., 2018).
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3.3.3.1 Norton scale

V Ceské republice se hodnotici nastroj rozsitil az v 90. letech a posledni evidovana
modifikace probéhla vroce 1989 (Satekova, Ziakova, 2016). Hlavni rozdil
v modifikované verzi spocivd v bodovém hodnoceni, které je obohaceno o slovni
klasifikaci u kazdé z moznosti, pro zlepSeni ilustrace zdravotniho stavu (Ek et al., 1989).
Rozsifeni probéhlo i v poc¢tu hodnocenych oblasti, kde se piivodni pocet péti zvysil na
sedm: psychicky stav, fyzicky stav, fyzicka aktivita, mobilita, prijem jidla, prijem tekutin,
inkontinence (Mikula, 2008). Modifikace byla velkym pfinosem pro oSetfovatelskou
praxi, nebot’ s sebou pfinesla teoretické poznatky o dalSich rizikovych faktorech. Nastroj
byl ptelozen do n€kolika svétovych jazyki véetné Spanélstiny (Pancorbo-Hildago, 2018)
a vyuziti sméfuje predevsim do oblasti geriatrie (Park, Lee, 2016).

Hodnotici nastroj Norton se v n€kterych statech stale pouziva, av§ak pro klinickou praxi
je doporugené pouziti nastroje mladsiho (Satekova, Ziakova, 2016; Pancorbo-Hildago,
2018). Jeho vyuziti pro vyzkumné tucely ovSem stale pokracuje a promita se do riznych
oblasti, jako je napfiklad hodnoceni vztahu mezi hladinou zinku a vzniku dekubitt
(Rivas-Garcia et al., 2018) rychlé hodnoceni v akutni péci (Shi et al., 2019), vyuziti
v salovém prostiedi (Li, 2018), vyuziti v intenzivni péci (Lospitao-Gomez et al., 2017),
vyuziti v popaleninovych centrech (Lerma et al., 2018) aj.

Senzitivita a specificita byla testovana v mnoha statech i specializacich, napt. kolektiv
autort zabyvajici se nastroji k evidenci rizik dekubiti De Gouveia Santos et al. (2018)
uvadi svétoveé obecnou specificnost stupnice Norton v 65 % a citlivost 66 %, coz
potvrzuje studie Satekové et al. (2017), které uvadi specifi¢nost 59,81 % a citlivost
62,50 % pro &eskou populaci (Satekova et al., 2017) a specifi¢nost 48,83 % a citlivost
85,71 % pro slovenskou populaci (Satekova et al., 2015).

Mnoho odbornikli hodnoti nastroj Norton i jeho modifikaci jako zastaraly a jeho
vyuziti v modernim oSetfovatelstvi by mélo byt sméfovano do specifickych pracovist’
nebo akademické sféry (Lopez et al., 2019). Pro komparaéni studie bylo nékolikrat této
stupnice vyuzito (Satekova et al., 2017) a byl tak zji§tén novy rizikovy faktor — pohlavi.
Podle autorti Lopez et al., (2019) jsou zeny vice ohroZeny rizikem vzniku dekubitt, a to
az o0 6 %. Dalsi autofi ve své studii popisuji vyuziti stupnice jako prediktoru mortality,
pfi¢emz tato netradi¢ni aplikace poukazuje na nové moznosti pro oblast identifikace
moznych indikatori (Rabinovitz et al. 2016). S témito daty koresponduji dalsi vyzkumy

zaméfené specificky na pacienty s télesnym znevyhodnénim, u kterych jsou pomoci
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nastroje Norton scale sledovany postizené oblasti, na které se cilen¢ ptsobi (Ena, 2018).
Pro vyzkumné tcely je tento nastroj stale dostatecné vyuzitelny a autofi se shoduji, Ze
v klinické praxi reflektuje postizené oblasti u hodnocenych pacientii a oSetfovatelsky
persondl nemusi striktné sledovat pouze riziko vzniku dekubitti, ale mize aplikovat své
dovednosti, fesit pficiny v postizenych oblastech a tim také preventivné pusobit proti
vzniku dekubitl (Ena, 2018; Rabinovitz et al., 2016).

V Ceské republice prozatim nebyly realizovany podobné zaméfené vyzkumy, oviem
aplikace nastroje do zdravotnické prostfedi s i€¢elem nestandartniho vyuziti by mohla byt
velice pfinosna. Minimalné by mohl pétibodovy nastroj poukazat na rizikovou oblast,
ktera by nasledné méla byt osetfovatelskym persondlem vice sledovéna (Li, 2018; Lerma

etal., 2018, Ena, 2018; Shi et al., 2019).

3.3.3.2 Braden scale

Hodnotici nastroj Braden byl vytvoten v roce 1987 v souvislosti s inovaci, optimalizaci a
rozSiteni teoretické zakladny preventivnich opatfeni, identifikovatelnych rizik a
dosavadnich moznosti méfeni a hodnoceni vzniku dekubitl (Gaziova, 2013). Prvni
publikace hodnoticiho nastroje probéhla v roce 1987 autorkami Braden a Bergstrom,
které analyzovaly dosavadni rizikové faktory a popsaly nové schéma hodnoceni
oznacované jako Pressure Sore Development (PSD) (Braden, Bergstrom, 1987). Cely,
takto nazvany komplex se déli do kategorii, které obsahuji dil¢ich faktory a prvni
definitivni PSD v origindlnim znéni obsahoval kategorie — Tlak a Tolerance tkané (Cox,
2012). Autorky se domnivaly, Zze v piipad¢ kontinudlniho hodnoceni rizika vzniku
dekubitd u pacientd s télesnym znevyhodnénim mizeme jejich vyskyt pomoci tohoto
nastroje redukovat na minimum (Cichosz et al., 2019). Ve své studii uvadi Braden a
Bergstrom (1987) vyskyt dekubitli pii kontinudlnim sledovani nastrojem Braden u
pacientl s hemiplegii ve 4 ptipadech z 23, u pacientl s paraplegii v 0 pfipadech z 6 a u
pacientl s kvadruplegii v 0 pfipadech z9. Tento ndastroj je aktualné¢ jednim
z nejpouzivangjSich a byl ptelozen do nckolika svétovych jazykl véetné Spanélstiny

(Garcia-Molina et al., 2018) a ¢instiny (Chen et al., 2018).

Vyuziti bylo primdrné sméfovano do akutni péce a v soucasnosti se pouziva zejména pro

hodnoceni pacientl s t€lesnym znevyhodnénim (Sturgill et al., 2018), v traumatologii
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(Grigorian et al., 2018), v pediatrii (Curley et al., 2018) nebo v domaci paliativni péci
(Articio et al., 2017).

Autofi Lima-Serrano et al. (2018) uvadi, ze specifi¢nost nastroje Braden je 64 % a
citlivost 83 %, coz je vice, nez uvadi autorky Satekova et al. (2017). Jejich studie
poukazuje na 70,09 % citlivost a 50 % specifi¢nost pro ¢eskou populaci, ovsem pro
slovenskou populaci byla v roce 2015 citlivost 85,71 % a specifiénost 53,48 % (Satekova
etal, 2015). Moderni vyzkumy poukazujiina 100 % citlivost v pfipadé, Ze se tento néstroj
vyuziti na popaleninovych jednotkidch intenzivni péce, avSak pro traumatologicka
oddé¢lenti je potfeba identifikovat nastroj vice specificky zaméten (Griswold et al., 2017).
Standartni jednotky mohou také vyuzivat Braden scale pro hodnoceni rizika vzniku
dekubiti, avSak hodnoceni vice specifickych oblasti by bylo pro monitoraci rizik pacienta
vice efektivni (Skogestad et al., 2017). Je logicky odvoditelné, Ze na standartnich
oddélenich jsou pacienti pln€ imobilni s riznymi typy defekt kiize, svalt, kosti apod. a
osetfovatelska péce je mnohdy radikdlné rozdilnd, stejn¢ jako riziko vzniku dekubitl
(Skogestad et al., 2017; Cichosz et al., 2019). Stejné tak mizeme piedpokladat, Ze v ramci
zafizeni existuji odd¢leni vyuZzivajici restriktivni opatfeni nebo nelze provadét dikladnou

prevenci dekubitli z divodu aktualné kritického zdravotniho stavu (Griwsold et al., 2017).

Incidence dekubitl je v mnoha zdravotnickych zatizeni stale brana jako indikator kvality
osetfovatelské péce, a podle Karahana et al., (2018) je prave z tohoto diivodu kladen velky
diiraz na preventivni opatieni. Mnoho autor odporuje tomuto nazoru, nebot’ i pies vyuziti
vhodnych nastrojii typu Braden scale nemtizeme eliminovat vSechna rizika, jako jsou:
veék, mobilita nebo jiz vznikly a Spatné se hojici dekubitus (Cichosz et al., 2019).
Osetfovatelska péce je v nckterych zdravotnickych zafizenich zaméfena pouze na
vizudlni stranku a feSeni je cilené situovano pouze na jiz vznikly defekt, bez odstranéni
primarni pficiny a celkové hodnoceni je provadéno jen proto, Ze se jedna o standartni

postup (Karahan et al., 2018; Aloweni et al., 2018).

Pii realizovani vyzkumnych studii pomoci tohoto néstroje vedlo k odhaleni mnoha
dalsich proménnych, které v oficidlni verzi nastroje chybi — pohlavi, lokalizace rany,
délka hospitalizace, dalsi diagnézy (Karahan et al., 2018). Zatazenim téchto faktort a
naslednym hodnocenim muzeme docilit komplexnéjsitho hodnoceni, zejména pro
pacienty s télesnym znevyhodnénim v Grovni absolutni imobilizace z divodu opera¢niho

zakroku nebo celkového zdravotniho stavu (Fazel et al., 2018). Z dlouhodobé;jsi
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perspektivy je Braden scale stale bran jako vysoce efektivni nastroj, zejména vyuziva-li
se u pacientd ve veéku 60 let a vice, na oddélenich nasledné péce, rehabilitaénich
oddélenich nebo jinych standartnich oddé€lenich u pacienti s chronickou prognézou

(Aloweni et al., 2018).

3.3.3.3 Waterlow scale

Hodnotici nastroj Waterlow byl vyvinut ve Velké Britanii, kde je vyuzivan velice
frekventované, a vyhodou tohoto nastroje je hodnoceni télesné vahy v souvislosti s Body
Mass Index (BMI), véku a pohlavi, které davaji moznost udaje statisticky zpracovavat
(De Gouveia Santos, et al., 2018).

Aktudlné se hodnotici nastroj Waterlow pouzivd pro oblast pacient
v terminalnim stadiu (Charalambous et al., 2018) ¢i trpici demenci (Sampson et al., 2017),
pro oblast pacientii po prodélani cévni mozkové prihody (Chitambira, Evans, 2018), na
chirurgickych, traumatologickych a ortopedickych oddélenich (Hekmaptou et al., 2018),
pro oblast komunitniho osetfovatelstvi (Nazarko, 2018) nebo psychometrického testovani

(Porcel-Galvez et al., 2018).

Testovani validity a reliability nastroje poukazuje na 100% citlivost a 80% specifi¢nost
(O’Brien et al. 2018). Vyuzitelnost pro &eské prostfedi je mozna, nebot’ autorky Satekova
etal. (2017) uvadi citlivost 100 %, avsak specifi¢nost pouze 18,69 % pro ¢eskou populaci.
Ve studii z roku 2015 uvadi citlivost 87,71 % a specificnost 30,23 % pro slovenskou
populaci (Satekova et al., 2015). Validita nastroje pro hodnoceni pacientii s t&lesnym
znevyhodnénim je vybornd, nebot’ obsahuje i faktory jako je vék a pohlavi a nastroj je
velice prakticky a ¢asove nenaro¢ny (Charalambou et al., 2018). Azevedo Macena et al.
(2017) doporucuji néstroj modifikovat a zatadit dalsi rizikové faktory jako je koufeni a

pritomnost dalSich onemocnéni (diabetes, hypertenze).

Vzhledem k velkému poctu hodnoticich faktor je Waterlow scale povazovan za
komplexni a vyuzivat se mize ve zdravotnickych i nezdravotnickych zatizeni naptic
vSemi oddélenimi (Mahalingam et al., 2014; O’Brien et al. 2018; Sayar et al., 2008).
Studie autortt Azevedo Macena et al. (2017), kterd zahrnuje spektrum pacienti s riznym

typem respira¢niho onemocnén, tumory, ledvinovymi selhanimi a sepsi, potvrzuji
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vybornou efektivitu néstroje Waterlow v komparaci s néstroji Braden scale a Norton

scale.

Pro akademické cely se tento nastroj zac¢ina pouZzivat spiSe az soucasnosti, a to zejména
z toho diivodu, Ze originalni znéni obsahuje udaje jako je pohlavi a vék (Charalambou et
al., 2018). Zame¢fteni studii byva zejména pro sledovani incidence u riiznych onemocnéni
¢i vékovych skupin, identifikaci rizikovych faktori nebo testovani validity a reliability

(Macena et al., 2017; Mahalingam et al., 2014; Smith et al., 2018).

V klinické praxi stale probihaji vyzkumy zamétujici se na evidenci incidence dekubitt se
statistickym vyhodnoceni v ¢ase (Coleman et al., 2018). V australském zdravotnickém
zafizeni tento vyzkum probihal v obdobi 2008-2014, kde za pouziti Waterlow scale
klesla incidence dekubitli o 15,7 % u hospitalizovanych pacientl (Smith et al., 2018).
Ackoliv se doporucuje implementovat hodnotici néstroj do klinické praxe, vzdy je
pfi poskytovani odborné osetfovatelské péce (Macena et al., 2017; Mahalingam et al.,

2014; Smith et al., 2018; Coleman et al., 2018; Sayar et al., 2008).

3.3.3.4 Knoll Tool, Assessment of Pressure Ulcer Potential

Tento hodnotici nastroj byl vytvoten v USA stejné jako dodnes v CR pouzivany — Braden
scale, a zédkladni vyuziti mélo smétovat pro hodnoceni pacientii na oddéleni nasledné péce
(Moore, Patton et al., 2019). Aktudlné je v zahrani¢i pouzivan zejména na oddé¢lenich
pecujici o pacienty 60+ nebo v domovech pro pozivatele diichodu (Pancorbo-Hildago et
al., 2006), na rehabilitacnich odd€lenich a oddé€lenich nasledné péce (Schoonhoven,
2006). Dalsi vyuziti mtize byt smeérovano napt. do estetické chirurgie u stfedné velkych i

rozsahlejsich vykonli (Moore, Cowman, 2014).

Ackoliv je vyuziti v CR velice ojedinélé, v zahrani¢i se pouziva velice frekventované
zejména ve zdravotnickych a socidlnich zatfizenich. Pro akademické ucely se prozatimné

pouziva jako komparacni nastroj k urceni validity a reliability (Ayello, Braden, 2002).

Podle autori Towey a Erland (1988) ma tento hodnotici nastroj vysokou citlivost
(85,7 %), ovsem nizsi specificnost (56,3 %) a zahrnuje hodnotici oblasti: vSeobecny stav
zdravi, mentalni stav, aktivita, pohyblivost, inkontinence, prijem vyZivy usty, prijem
tekutin usty, nachylnost k chorobam (DM, anemie, neuropatie apod.). Evaluace je
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provadéna pomoci bodového hodnoceni 0-3 (nékteré polozky jsou hodnoceny
dvojndsobnym poctem), pricemz pii celkovém souctu vice nez 12 bodli znamena, Ze

pacient je ohrozen vznikem dekubitll (Aronovitch et al., 1992).

Aronovitch (2007) pouzila tento nastroj pro jeho modifikaci smétované do chirurgické
sféry, nebot’ drtiva vétsina pacientli pred ¢i po operaénim vykonu je télesné znevyhodnéna
a riziko vzniku dekubitu se razantné¢ zvySuje. Vytvofeni moznych modifikaci
k implementaci do vlastni oSetfovatelské praxe je nevyhnutelné uz z hlediska evidence
Sirokého spektra rizik, avSak hodnoceni jen nékolika znich (Schoonhoven, 2006;

Defloor, Gryponck, 2004).

3.3.3.5 Shannon scale

V roce 1984 byla vynalezena stupnice pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti s ndzvem
Shannon scale, kterd se zaméfovala na osm hodnocenych oblasti (Shannon, 1984). Tento
nastroj byl priméarné€ urcen pro rehabilitaéni odvétvi a obsahuje hodnotici oblasti jako je
dusevni stav, kontinence, mobilita, aktivita (chiize, pohyblivost na koleckovém kresle,
lezici klient), vyZiva, cirkulace krve, uzivani lékii (analgetika, sedativa, steroidy) (McCord

et al., 2004).

Evaluace probiha pomoci zdznamového archu, ve kterém jsou vSechny polozky
hodnocené v rozmezi 14 body a pii bodovém hodnoceni 16 a méné je pacient vyznamné

ohrozen vznikem dekubit (Shannon et al., 2012).

Praktické vyuziti tohoto ndstroje miizeme pozorovat jak na frekventovanéjSich oddéleni
zahrnujici akutni oSetfovatelskou péci, tak na oddélenich dlouhodobé nemocnych
(McCord et al., 2004). Vzhledem k moZnosti Gpravy hodnoticiho néstroje individualngji
v pribéhu je jeho vyuzitelnost pro ucely mapovani rizika vzniku dekubitu u pacientli
s télesnym znevyhodnénim vitana (Mallah et al., 2015). Keller et al. (2002) vyuziti tohoto
nastroje doporucuje, avsak apeluje na evidenci mnoha dalSich rizikovych faktort
podilejici se na vzniku dekubiti, které néstroj neobsahuje. Po modifikaci a zapracovani
faktorii jako je napft. ptitomnost dalSich onemocnéni, senzoricka percepce nebo hladina
proteinu a albuminu by mohl byt néstroj dostate¢né validni, aby mohl byt vyuzivan

v modernim oS$etfovatelstvi.
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3.3.3.6 Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale (SCIPUS)

Hodnoceni podle nastroje Spinal Cord Injury Pressure Ulcers Scale (SCIPUS) je jednim
z modernich hodnoticich néstroji zamé&fujici se zejména na historicky znamé rizikové
faktory obohacené o krevni testy métici nutrici (albumin, kreatin a glykémie) (Mortenson,
Miller, 2008; Higgins et al., 2019). Pfi vyvoji hodnoticiho néstroje SCIPUS bylo
kontinualnim studiem literatury, zejména z oblasti télesného znevyhodnéni, separovano
n¢kolik faktort, které tento néastroj obsahuje (Krause et al., 2001). Jedna se tedy o jeden
znejvice zamétenych nastroji hodnotici ptidané faktory jako je: koureni, snizeny
albumin, snizena mobilita, pouzivani medikace pro navozeni spanku, pritomnost diabetu

apod. (Krause et al., 2004).

Specificky zaméteny nastroj SCIPUS eviduje zvySeni poctu rizikovych faktord,
oproti prvotnimu nastroji Norton a z téchto diivodl je hodnoceni pro persondl i pacienta
akutni péce (Grigorian et al., 2018; Krishan et al., 2016). V chronické rehabilita¢ni péci
byl néstroj SCIPUS testovan v segmentech 5-7 dni a 14-21 dni, pfiCemz citlivost i

specificnost nastroje se s delsim pouzivanim snizuje (Krishan et al., 2016).

Nastroj SCIPUS by mohl byt implementovan na specificky zaméfena odd¢lent,
kde se standartné setkdvame s pacienty pln€ imobilnimi nebo s télesnym znevyhodnénim
(Grigorian et al., 2018). Konkrétn¢ by se mohlo jednat o oddéleni typu ARO, nékteré
druhy JIP nebo spindlni jednotky (Krause et al., 2004). Z vysledkli odbornych vyzkumi
by implementace mohla byt sméfovana také pro akutné pfijimané pacienty, kteti budou

hospitalizovani a pfi ptijmu probihd invazivni odbér krve (Krishan et al., 2016).

V komparaci s nastroji Braden, Gosnell, Norton a Waterlow bylo zji§téno, ze
hodnotici nastroj SCIPUS poskytuje komplexnéjsi data (Flett et al., 2019), ale takto
obsahlad data ovSem nemusi byt vzdy meéfena u chronicky lécenych pacientti, nebot’
invazivni vykony pro né¢ mohou byt zatézujici a vysledky budou prakticky neménné
(Krishan et al., 2016; Higgins et al., 2019). Z tohoto diivodu neni doporucovan v této
podobné do chronicky sméfovanych oddéleni, ovS§em pro spinalni jednotky a jednotky
poskytujici akutni péci je implementace vhodna (Delparte et al., 2015). Z téchto divodi
se neustale pracuje na modifikacich zamétujici se na chronicky nemocné pacienty

(Mortenson, Miller, 2008; Flett et al., 2019).

S3|Strana



3.3.4 Psychické zdravi

Na psychickém zdravi piisobi u pacientd s télesnym znevyhodnénim nékolik faktort a
zpravidla podle zavaznosti progndzy a typu osobnosti miizeme pozorovat pii hospitalizaci

rizné spektrum pozitivnich i negativnich projevii (Noh et al., 2016).

Historicky jiz v roce 1994 bylo popséano, Ze potieby téchto pacientli bychom méli délit do
dvou dimenzi — potieby odvozené od zachovanych télesnych funkci a potieby
psychosocialniho pohodli (Veer, Bakker, 1994). Podle Pireddy et al. (2016) je diilezita
mira zavislosti na okoli, kterd byva v n€kterych piipadech piehlizena nebo oSetrovatelsky
persondl precefiuje pacienty, ktefi se nemohou patficné rychle navratit do bézného
zivotniho stylu. Celkové vytvaii psychicky diskomfort az depresivni stavy (Noh et al.,

2016; Bruffaerts et al., 2012).

3.3.4.1 Sheehan Disability Scale

Nastroj byl vyvinut v roce 1983 st cilem méfit miru znevyhodnéni v jednotlivych sférach
lidského Zivota rozdélené¢ho do oblasti pracovni, socialni a rodinné (Demuro et al., 2014).
Originalni stupnice hodnotila také psychické zdravi pacienta, které bylo monitorovano
prostiednictvim poctu dntli, které je pacient vyfazen z obvyklych aktivit Zivota bez
znevyhodnéni, a jak dlouho pocituje symptomy, které redukuji pacientovu produktivitu
(Sheehan, Sheehan, 2008). Vyuziti v klinické praxi zacalo v roce 1992 a bylo situovano
spiSe do sféry psychiatrické, nebot’ se primarné¢ jedna o hodnoceni psychického zdravi

(Leon et al., 1997; Sheehan et al., 2011; Sheehan et al., 2016).

Sheehan Disability Scale byl pielozen do vice nez 40 svétovych jazykt a jeho validita i
reliabilita byla testovdna nescCetnc¢krat (Sheehan, Sheehan, 2008). Aktualni vyuziti je
smétfovano k pacientiim s psychickymi obtizemi, jako jsou napf. zavisli na alkoholu nebo
gamblingu (Hodgins et al., 2013). O dal$im moZném vyuZiti hovoii Alonso-Prieto et al.
(2019), kteti vyuzivaji SDS k subjektivnimu reflektovani kvality Zivota pacientli napfi¢
riznymi oddélenimi s rtiznym typem chronického onemocnéni (primarné zacileno na
psychické onemocnéni, jako je depresivni porucha nebo fyzické onemocnéni, jako je stav

po transverzalni miSni 1ézi).
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Vyuziti pro akademické tcely se pouziva pii ilustrovani subjektivniho pocitu pacientd,
avSak velkym negativem je datum posledni revize, nebot’ podle autori Arbucle et al.
(2009) je nejmodernéjsi modifikace nastroje z roku 2008 a je primarné urena pacientim
trpici bipolarni afektovanou poruchou. V longituridlnich studiich je této stupnice
vyuzivano zejména v psychicky narocnych situacich k ilustrovani pacientovy reality a
lep$imu pochopeni jejich autonomie (Sheehan et al., 2016). Autofi Arbuckle et al. (2009),
kteti testovali modifikaci u pacientii s télesnym znevyhodnénim, nepovazuji hodnoceni
pro tuto oblast za dostatecné relevantni a reliabilni, avSak pro ilustrovani pacientovo

psychického stavu je naprosto idedlni.

3.3.5 Znevyhodnéni

Télesné znevyhodnéni a jeho hodnoceni je v CR prozatimné brano jako sociologicky
problém, a proto se v oSetfovatelské péci priliSnou monitoraci této problematiky
nezabyvame (Chrzova, 2013). Pfi hlubSim prozkouméni této problematiky muiZeme
pozorovat nutnost hodnoceni ve tiech oblastech — poskozeni (impairment), pohybova
omezeni (activity limitation), omezeni Gcasti (participation restriction), které izce souvisi
s kvalitou zivota i pochopeni pacientovo autonomie (Van Oyen et al., 2018; Simo Fotso

et al., 2019)

3.3.5.1 The Washington Group Short Set of Questions on Disability (WG — SS)

Tento hodnotici nastroj byl konstruovan na zdkladé¢ pozadavkll odbornych asociaci
zabyvajici se hodnocenim osob se znevyhodnénim, obsahuje 6 otdzek (z oblasti sluchu,
zraku, pohybu, paméti, sebepéce a komunikace) a struktura moznych odpovédi se lisi
stupném znevyhodnéni od 0 (zadné obtize) do 4 (extrémni obtize / nelze provést) (Miller,

2016).

Tento néstroj hodnotici miru a oblasti znevyhodnéni byl v USA hojné vyuzivan vladnimi
organy pfi statistickych analyzach socialni struktury a aktualné slouzi jako zékladni prvek
pro tvorbu novodobych standardizovanych i nestandardizovanych test k hodnoceni
pacientil s télesnym znevyhodnénim napii¢ mnoha védeckymi disciplinami (Madans,

2016). V osetfovatelstvi jej 1ze vyuziti na rehabilita¢nich jednotkach, odd€lenich nasledné
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péce nebo jednotkach, kde je potiebné monitorovat znevyhodnéni (Miller, 2016). Pro
tvorbu ¢i prohlubovani teoretickych poznatki jej lze vyuzit i pro védecko-akademické
ucely, napft. pfi sledovani druhu a miry znevyhodnéni u pacienti s HIV (De Beaudrap et
al., 2017), vyhledavani moznych rizik a jejich evaluace (Sloman, Margaretha, 2018) nebo

sledovani kvality Zivota (Baart, Schippers, Meta, 2020).

Schneider et al. (2009) testoval vyuziti WG — SS pro méfeni miry znevyhodnéni u lidi
v Jizni Africe. Jeho méfeni poukdzalo na spravnost informaci a vysokou zachytnost
oblasti, ve kterych jsou osoby znevyhodnéni. Potvrzuje tak vyzkumy jinych autorti, kteti
hovoii o vysoké reliabilit¢ a validité tohoto nastroje pro ucely mapovani druhu a miry

znevyhodnéni (Bachani et al., 2014; Palmer, Harley, 2012).

Pro akademické ucely lze uvést testovani vztahli mezi proménnymi pomoci tohoto
nastroje (Schneider et al., 2009). Vysledky jejich méfeni z vice nez 16 zemi poukazuji na
vztah mezi znevyhodnénim a multidimenzionalnim neprospivanim, nizkou Urovni

edukace a nezaméstnanosti (Mitra et al., 2013).

3.3.5.2 The Washington Group Extended Set

The Washington Group Extended Set (WG — ES) byl navrzen tak, aby otadzky poskytovaly
srovnatelnd data s moznostmi vyuziti v napfi¢ ruznymi ndrodnostmi, kulturnimi
odli$nostmi 1 ekonomickymi zdroji (Loeb, 2016). Tento nastroj by mél byt oproti WG —
SS pouzivan zejména, je-li potfeba ziskat informace o aktualnim zdravotnim

znevyhodnéni hodnoceného ¢lovéka (Neugebauer, Tothova, 2019a; Sanchez et al., 2000).

Cely koncept byl zaloZen v roce 2008, kdy se Ekonomicka a socialni komise pro Asii a
Pacifik (The Economic and Social Commission for Asia and The Pacific — UNESCAP)
vytvofila matici na zakladé WG-SS. Cilem rozsifené verze bylo zajistit ptidatné otazky,
které budou poskytovat komplexni pohled na mozné znevyhodnéni, a samotny hodnotici
nastroj je tvotfen 35 otdzkami z oblasti: zraku (vision), sluchu (hearing), pohybu
(mobility), poznavani (cognition), dusledcich — strachu & depresi (affect — anxienty &
depression), bolesti (pain), unavé (fatigue), komunikaci (communication) a funkce horni

casti tela (upper body function) (Loeb, 2016; Sprunt et al., 2019).

56|Strana



V roce 2009 bylo provedeno terénni testovani v Sesti rozdilnych zemi svéta (Kambodza,
Kazachstan, Maledivy, Mongolsko, Filipiny a Sri Lanka) a findlni verze otadzek byla
ptelozena k 10. vyroci zasedani Washington group v roce 2010 (Morchen et al., 2019).

Aktudlné 1ze WG — ES s vysokou citlivosti i specificitou vyuzivat u planovanych operaci
o¢i (Mactaggart et al., 2018) invazivni i neinvazivni lé€bu pohybového aparatu (Sanchez
et al., 2000) nebo hodnoceni sob&stacnosti ¢i mentalnich dovednosti u osob s mentalnim

znevyhodnénim (Morchen et al., 2019).

3.3.5.3 World Health Organization Disability Assessment schedule 2.0 (WHODAS 2.0)

WHODAS 2.0 je povazovan za “self-reported” (subjektivné hodnoceny) néstroj pro
hodnoceni zdravotniho stavu a znevyhodnéni situovany do Sesti domén: Cognition —
Kognice; Mobility — Mobilita; Self-care — Sebeobsluha; Getting along — Vztahy s lidmi,
domdcnost; Life activities — Préce a Skolni aktivity; Participation — Ucast ve spolecnosti
(Ustiin et al., 2010). VSechny hlavni domény obsahuji otizky piimo se vztahujici k
hodnocené oblasti a pocet téchto otazek se 1isi v zavislosti na vybraném typu néstroje -
12, 24 nebo 36 otazek (Moen et al., 2017). Odpovédi jsou ptihodné situovany do Ctyt
urovni (bodové 0—4), pfiCemz minimdlniho hodnota je 0 (vysoka uroven zdravotniho
stavu — pacient nejevi zndmky znevyhodnéni) a maximalni 48 (nizka tiroveinl zdravotniho
stavu — pacient je znevyhodnén ve vSech oblastech). Hodnoceny vybérovy soubor musi
byt podle autori dostatecné homogenni, avsak podle autori Cheung et al. (2014) neni tato

podminka brana jako limitace pro pouziti v klinické praxi.

Validita hodnoticiho néstroje je potvrzena pielozenim do nékolika svétovych jazykt
véetné SpanélStiny (Almazan-Isla et al., 2014) portugalstiny (Silva et al., 2013) nebo
¢instiny (Chiu et al., 2014). Vysoké validita byla popsana v kombinaci s ICF, a to
zejména pro ucely prace na s pacienty na psychiatrickych a rehabilitaénich oddélenich
nebo v socialnich sluzbach ¢i na oddélenich nasledné péce (Lu et al., 2018). Vyhodou
hodnotici nastroje WHODAS 2.0 je jeho efektivita a casova nenarocnost, nebot’ jeho
kompletni vyplnéni se pohybuje v rozmezi 3—5 minut (Ustiin, 2010). Rozdéleni do domén
jej €ini univerzalnim a vyhodnocené reflektuje vSechny nezbytné oblasti, ve kterych lze

pozorovat znevyhodnéni (Neugebauer, Tothova, 2019a).
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Praktické vyuziti zkoumali autofi Carlozzi et al. (2015), ktefi povazuji WHODAS 2.0 (12
otazek) za efektivni indikator kvality zivota pacientl s Huntingtonovou chorobou. Chang
et al. (2014), ktefi povazuji jej povazuji za vysoce efektivni pro hodnoceni pacientl se
svalovym postizenim, nebo Wawrzyniak et al. (2019), ktefi tento nastroj popisuji jako

vysoce efektivni pro hodnoceni pacientt s chronickou bolesti.
3.3.5.4 Model Disability Survey (MDS)

Model disability survey je povazovan za moderni hodnotici nastroj pouzivany
k hodnoceni znevyhodnéni / poskozeni ve svétovém meéfitku. Svétova zdravotnicka
organizace, ktera jej vyvinula, se zaméfovala zejména na individudlni bariéry a problém
souvisejici s ptitomnym znevyhodnénim nebo poskozenim (Sabariego et al., 2015).
Oproti objektivnimu nastroji WHODAS 2.0 dava MDS moznost hodnotit svljj stav i
subjektivné. Jeho informacné vycerpavajici charakter jej ¢ini pro praktické ucely
nepouzitelnym, avSak ve vyzkumné sféfe nenahraditelnym (Model Disability Survey,

2017).

Modifikace MDS piinesla ,,brief version® (MDS — BV), ve které doslo ke zna¢né redukci
otazek zejména z divodu praktick¢ého vyuziti. Informace, které lze zMDS — BV
extrahovat jsou podle Lisowské (2017) prakticky srovnatelné s rozsSifenou verzi
Washington group on Disability Statistic (WG — ES), av§ak MDS — BV je koncipovan
pouze do ¢tyf hodnocenych oblasti, coz jej ¢inni méné ¢asoveé naroénym (Trani et al.,

2015).

Jedno z mnoha testovani MDS probéhlo v Kambodzi, kde autofi Sabariego et al. (2015)
potvrzuji vysokou validitu a reliabilitu a praktické vyuZiti tohoto nastroje reflektuje
uroven znevyhodnéni v hodnocenych oblastech. Exhaustni charakter dotazniku s vice nez
jednoho dotazniku je 120 minut (Model Disability Survey, 2017). Lisowska (2017)
testovala MDS-BV a povazuje tento hodnotici nastroj za nejvice uzitecny pro klinické
hodnoceni pacientll se znevyhodnénim, nebot’ poskytuje praktické informace, které lze

hodnotit denné.

Mnoho dalSich testovani, zejména validity, reliability, efektivity a prakticnosti bylo
podporovano Svétovou zdravotnickou organizaci po celém svéte (Model Disability

Survey, 2017). WHO doporucuje vyuziti MDS zejména pro akademické ucely a socialni

S8|Strana



Setfeni na statni irovni, avS§ak MDS-BV doporucuje pro vyuziti v klinické praxi, zejména
pak pro zdravotnickd zafizeni (chirurgickd, interni, rehabilita¢ni a dal§i oddéleni
s chronicky nemocnymi pacienty), socialni zafizeni (domovy pro télesné a mentalné
znevyhodnéné, domovy pro seniory) nebo komunitniho oSetfovatelstvi (Neugebauer,

Téthova, 2019a).

3.3.6 Infekce

S rostouci incidenci vyskytu infekce u pacienti s télesnym znevyhodnénim roste i
samotna mortalita (Saliba et al., 2000). Bellelli et al. (2001) popisuje, Ze infekce je treti
nejcastéj$i divod hospitalizace pacienti s télesnym znevyhodnénim ve zdravotnickych
zafizenich. V souvislosti s pfitomnosti parézy ¢i plegie byva obvykle pfitomna také
inkontinence, kterd se ve zdravotnickych zatfizeni standardné fesi katetrizaci mocového
méchyte v uréenych intervalech (Krishan et al., 2016). Opakovanou katetrizaci mocového

systému dochézi ke zvyseni rizika infekce nebo jeji pritomnosti (Joseph, Wikmar, 2016).

U pacientl s télesnym znevyhodnénim se doporucuje Cistd intermitentni katetrizace
(CIK), ktera je povazovana za alternativni cestu moceni, kterou provadi ¢lovék sam
(Lamin, 2016). CIK se také ¢asto nazyva jako autokatetrizace a ve spolupraci s Iékafem
nebo zdravotni sestrou se voli edukacni postup. U pacientli s pfitomnou paraplegii ¢i
kvadruplegii je vyuziti CIK denni rutinou, aviak v souvislosti s mnohonasobnym dennim
zavedenim mocového katétru stoupa i incidence infekénich onemocnéni vylucovaciho

ustroji (Weynants et al., 2017).

Hodnoceni infekce je v Ceské republice hodnoceno v ramci o3etfovatelskych diagnéz
NANDA (2016) a definovano jako stav zvySeni rizika kolonizace organismu patogennimi
mikroby (Schulz et al., 2014). Aktudlné se za rizikové faktory povazuji: invazivni vstupy,
traumata, destrukce tkané, ruptura plodovych blan, imunosupresivni pulsobeni,
malnutrice, chronické onemocnéni, primarné ¢i sekundarn¢ ziskané selhani imunity

(NANDA International, 2016).
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4 Télesné znevyhodnéni v kontextu oSetrovatelského modelu OREM

Tento oSetfovatelsky model vznikl na zéklad¢ filozofie autorky, Ze ne kazdy pacient,
ktery potiebuje Iékarskou péci, nutné potebuje i péci oSetfovatelskou (Saeedifar et al.,
2018). Sesterska prace zacina v ptipadé, Ze pacienti nejsou schopni prubézné sebepéce v
takové mife a kvalité, jakou si jejich aktudlni zdravotni stav zada (Denyes et al., 2001).
Cilem modelu je udrzet nebo navratit pacientovi nezavislost v uspokojovani jeho
vlastnich potfeb, kontinudlni motivaci a podpote v sebepéci (Fawcett, 2016). Prakticky

se jedna o kooperaci mezi pozadavky na sebepéci a systémem, kterym bude cile dosazeno.

Dtivodem pro poskytovani profesiondlni oSetiovatelské péce je podle modelu D. E. Orem
deficit sebepéce, ktery nastava v situaci, kdy nejsou adekvatni vztahy mezi pozadovanou
a vykonavanou sebepéci (Orem, 1985). Z klinické praxe vime, ze ¢lovek je individudlni
bytost a jeho autonomie by méla byt, v rdmci holistického pfistupu, respektovana
(Saeedifar et al., 2018). Pokud bychom se zamcéfili na pacienty s télesnym
znevyhodnénim, musime si uvédomit jejich chronicky deficit v oblasti trvalé zmény
urovné pozadované sebepéce i jeji realizaci (Denyes et al., 2016). Podle Orem (1995) by
v tomto pifipadé mél byt realizovan kontinualni rozvoj sebepéfe pomoci edukace a
motivace a zaroven néktery z kompenzacnich systémi. V klinické praxi by to méla sestra
rozpoznat deficit v sebepéci podle strukturdlnich pozadavkid modelu a nésledné vybrat

jeden ze systému, kterym bude zminény deficit kompenzovéan (Orem, 2001).

Deficit sebepéce je piimo zavisly na jeho situacni potiebé pro daného pacienta, ktera
aktualn¢ prevySuje jeho kompetence (Fingeret, Teo, 2018). Pii prvnim kontraktu
s pacientem sestra provadi hodnoceni problematickych oblasti a stanovuje intervence pfi:
nevhodnych aktivitach sebepéce pro aktualni zdravotni stav pacienta, pritomném
bezvedomi nebo rozvijejicim se bezvedomi, chybéjici paméti, omezeni schopnosti
racionalniho rozhodovani a zdravého usudku, nutnosti edukace v nové zavedené lécbe,
nutnosti edukace v oblasti zavedeného lécebného rezimu, nutnosti edukace v oblasti
moznych rizik (Orem, 2001; Orem, 1995; Fingeret, Teo, 2018). Pro hodnoceni vybranych
domén se doporucuje vytvofit ,,scoring sheet/checklist™, ktery bude slouzit k evidovani
jednotlivych domén i konkrétnich situaci, které sestra ¢aste¢né nebo plné¢ kompenzuje

pacientovi s télesnym znevyhodnénim (Zarandi et al., 2016).
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4.1 Univerzalni poZadavky sebepéce

Mezi univerzalni pozadavky sebepéCe patii vSechny potieby souviseji se
zakladnimi Zivotnimi procesy, funkcemi organismu a lidskym zivotem (OliSarova et al.,
2017). Podle Orem (1985) se zamétuje sestra pii hodnoceni na oblasti: vzduchu, prijmu
potravy a tekutin, vylucovani, spolecenské interakce, pohody a podporu Zivotnich funkci.
Pokud bychom chtéli aplikovat oSetfovatelské intervence do klinické praxe, mohli
bychom se zaméfovat na: udrzeni dostatecného prijmu vzduchu, potravy a tekutin,
zabezpeceni péce zahrnujici eliminaci exkretii, udrzeni rovnoviahy mezi spolecenskou
interakci a samotou, prevenci faktoru ohrozujici lidsky Zivot a pohodu, podporu Zivotnich
funkci a rozvoj v ramci spolecenskych skupin v souladu s moznostmi a limitacemi ¢loveka
(Zarandi et al., 2016).

Z praktického hlediska miizeme u pacientt s t€lesnym znevyhodnénim pozorovat mnoho
deficitli, mezi které patii: deficity v oblasti prijmu potravy nebo tekutin z ditvodu
imobilizace nebo snizeni sobéstacnosti, deficit v oblasti vylucovani z ditvodu poruseni
funkce mocového méchyre a pritomnosti inkontinence moce (typické pro pacienty
s paraplegii a kvadruplegii), deficit v oblasti aktivity z ditvodu imobilizace, snizené
sobéstacnosti nebo lécebného rezimu, deficit v oblasti spanku a odpocinku z divodu
imobility, snizeni sobéstacnosti, pritomnosti spankové inverze apod., deficit v oblasti
dechu z diivodu imobilizace, snizené sobéstacnosti nebo zvysené namaze (Weigl, et al.,
2007). Stejné tak mohou byt pfitomné psychické problémy s ndvaznosti na soucasny
zdravotni stav, zménu prostiedi, socidlni izolovanost nebo neefektivni udrzeni socialnich
vztah@ (Terrill, Molton, 2019). Vzhledem k deficitu projevujici se v somatickych
limitacich je potieba zvazit i naruSeni socidlnich roli, nepfirozené polohy ¢i nedostatek
soukromi pii vyprazdiiovani, hygiené a jinych sebeobsluznych ¢innostech v navaznosti
na soucasny stav, imobilitu ¢i nevhodné stavebni uspotfadani interni ¢i externi Casti
zdravotnického zatizeni (Weigl et al., 2007; Terrill, Molton, 2019; Zarandi et al., 2016).
V neposledni fad€ sestra musi hodnotit veSkera mozna rizika piisobici na pacienta pii
hospitalizaci nebo néavstévé zdravotnického zafizeni. Pfi nedodrZeni doporucenych
postupti mizeme v klinické praxi pozorovat: nedostatecnou prevenci v oblasti hodnoceni
rizika padu, rizika vzniku dekubitii, infekce nebo rozvoje komplikaci spojenych

s wlucovanim, imobilizaci ¢i celkovym zdravotnim stavem (Terrill, Molton, 2019).

61 |Strana



4.2 Vyvojové pozadavky sebepéce

Vyvojové pozadavky sebepéce jsou typické spojitosti s rlstem, vyvojem,
zivotnimi etapami a cykly (OliSarova et al., 2017). Podle Orem (1985) patii mezi tyto
pozadavky také faktory nutné pro zajisténi podminek v podpote vyvoje jedince a poruchy,
souvisejici s zivotnim prostfedim nebo nemoci. Sestra se pii hodnoceni téchto pozadavka
zamétuje na oblast sebepéce a reSeni krizovych situaci (Saeedifar et al., 2018).

Z praktického hlediska miizeme u pacientd s t€lesnym znevyhodnénim pozorovat mnoho
deficitli, mezi které patii: deficit v oblasti analyzy a vyhodnoceni a reSeni zatézovych
situaci v zavislosti na aktudlnim zdravotnim stavu a veku pacienta, v oblasti zvladani
stresove zatéze a sebepéce v zavislosti na aktudalnim zdravotnim stavu a véku pacienta,
v oblasti pozadavki tykajicich se prechodu z jedné Zivotni faze do druhé a zvladani
socialnich roli v zavislosti na aktualnim veéku pacienta (Weigl et al., 2007)

V souvislosti s vyvojovymi pozadavky je kladen duraz také na psychické zdravi, to se
méni v prubéhu vyvoje a je ovlivnéno mnoha pozitivnimi i negativnimi faktory, které
sestra v klinické praxi mize podporovat nebo eliminovat (Zarandi et al., 2016). Pokud
bychom se zaméfili pravé na vyvojové pozadavky, v pripadé hospitalizace déti do desiti
let se doporucuje pfitomnost rodinného ptislusnika, nejcastéji matky. Podobné je tomu u
pacientll s vyraznym mentalnim deficitem nebo extrémnim poSkozenim télesnych
struktur do takové miry, Ze je pacient neschopen dalsi péce o sebe. V takovych ptipadech
se doporucuje edukace a prakticky nacvik oSetfovatelské péce pro osobu piimo pecujici
o pacienta se znevyhodnénim, ptipadé zajisténi jiné odborné péce (Ddrscheln et al., 2013;
Abraham et al., 2019).

V kontextu vyvojovych pozadavkl sebepéce se v ne¢kterych zdravotnickych zatizenich
praktikuje spoluprace oSetfovatelstvi a socialnich pracovnikd, kteti poméhaji vybudovat
vhodné Zivotni podminky v souvislosti s pfechodem z jedné Zivotni faze do jiné nebo
v souvislosti s pfijimadnim novych zivotnich roli (Pruijssers et al., 2015). Autoti McCabe
a Holmes (2014) také upozornuji, ze do pole pozadavkii a intervenci patii
v adolescentnim a dospélém véku také sexualita, kterd je v mnoha pfipadech opomijena

a oSetfovatelska péce se tak stava méné komplexni a neefektivni.
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4.3 Terapeutické poZadavky sebepéce

Terapeutické pozadavky tzce souvisi s poruchou zdravi, nasledky nemoci,
vykony a negativnimi diisledky (Fawcett, 2016). Oblast je koncipovdna pro piimou
interakci sestry a pacienta, pfi¢emz sam pacient by mél byt schopen odhadnout, které
aktivity je schopen vykonat sam, a se kterymi bude potfebovat odbornou pomoc
(Olisarova et al., 2017).

Dtivodem pro poskytovani profesionalni oSetfovatelské péce je podle modelu D.
E. Orem deficit v oblasti sebepéce, ktery nastava v situaci, kdy nejsou adekvatni vztahy
mezi planovanim a realizaci, tzn. poZadovanou a vykonavanou sebepéci (Orem, 1985). Z
klinické praxe vime, ze clovek je individudlni bytost a jeho autonomie by méla byt, v
ramci holistického pfistupu, respektovana (Fawcett, 2016; Saeeifar et al., 2018). Pokud
bychom se zaméfili na pacienty s télesnym znevyhodnénim, musime si uvédomit jejich
chronicky deficit v oblasti trvalych zmén trovné pozadované sebepéce i jeji realizace
(Denyes, Orem, Bekel, 2016). Podle Orem (1995) by v tomto pfipadé mél byt realizovan
kontinudlni rozvoj sebepéfe pomoci edukace a motivace a zaroven néktery z
kompenzacnich systému. Z praktického hlediska mtzeme u pacienti s télesnym
znevyhodnénim pozorovat obavy / strach z ditvodu nemoznosti provadet dosavadni
fyzické aktivity, obavy / strach z ditvodu nedostatku informaci tykajici se aktudlniho
zdravotniho stavu a budouci prognozy, pesimistické mysleni z diuvodu nedostatku
informaci nebo aktudlniho zdravotniho stavu, diskomfort z ditvodu aktudlniho
zdravotniho stavu, snizené sobéstacnosti nebo imobility (Hasanpour-Dehkordi,

Mohammadi, Nikbakht-Nasrabadi, 2016).
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5 Cile prace, vyzkumné otazky a hypotézy
5.1 Cile prace

Cil 1: Cilem préce bylo analyzovat dostupné méfici a hodnotici nastroje pro hodnoceni

potieb osob s télesnym znevyhodnénim.
Cil 2: Porovnat vyuziti dostupnych méficich a hodnoticich nastroji v CR a zahraniéi.

Cil 3: Na zéklad¢ vysledkii analyzy néstroji vyvinout ¢i validovat novy nastroj pro

hodnoceni potieb osob s télesnym znevyhodnénim.

5.2  Hypotézy

H1: V Ceské republice se pouzivaji nestandardizované ndastroje vice nez

standardizované.

H2: 'V Ceské republice se vice pouzivaji obecné nastroje pro hodnoceni rizik nez

nastroje zameétené na znevyhodnéni.

H3: Sestry s vysokoskolskym vzdélanim pouzivaji hodnotici nastroje vice nez sestry

se sttedoskolskym vzdélanim.

H4: Sestry s vy$§im odbornym vzdélanim pouzivaji hodnotici nastroje vice nez sestry

se sttedoskolskym vzdélanim.

HS: Vysokoskolskym vzdélanim pracuji vice s vysledky hodnoceni nez sestry se

sttedoskolskym vzdélanim.

H6: Sestry s vys$§im odbornym vzdélanim pracuji s vysledky hodnoceni vice nez

sestry se stiedoSkolskym vzdélanim.

H7: Sestry, které pouzivaji standardizované nastroje je doporucuji do klinické praxe

vice nez sestry, které je nepouzivaji.

H8: Sestry, které pouzivaji standardizované néstroje vice monitoruji potencialni rizika

nez sestry, které je nepouzivaji.

H9: Pacienti s télesnym znevyhodnénim jsou vice spokojeni se svym psychickym

zdravim, nez zdravim fyzickym.
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5.3  Vyzkumné otazky

VO 1: Jak efektivni je vyuziti dosavadnich méficich a hodnoticich nastroji pro

hodnoceni potieb pacienttl s télesnym znevyhodnénim?

VO 2: Jaké oblasti je mozné hodnotit dosavadnimi méficimi a hodnoticimi nastroji pro

hodnoceni potieb osob s télesnym znevyhodnénim v ramci holistického piistupu?

VO 3: S jakymi problémy se potyka oSetfovatelsky personal pti hodnoceni potieb u osob

s télesnym znevyhodnénim dostupnymi nastroji?

VO 4: Jaké oblasti a kritéria hodnoceni nejsou dle oSetfovatelského persondlu

v dosavadnich méficich nastrojich obsazena?
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6 Operacionalizace pojmui

6.1 Télesné znevyhodnéni

Télesné znevyhodnéni je definovano jako naruSeni struktury ¢i funkce téla, kterd
ovliviiuje mobilitu, fyzickou kapacitu, vytrvalost nebo obratnost jedince. Jedna se napf.
o poranéni mozku ¢i michy, roztrouSenou sklerézu, mozkovou obrnu, stav po amputaci
koncetin nebo jejich Casti apod. V ceském oSetfovatelstvi se spiSe pouziva definovani
télesného znevyhodnéni jako vady pohybového a nosného aparatu, které se projevuje

porusenou hybnosti.

Pro ucely nasi studie jsme zvolili komplexnéjsi definici se zaméfenim na potieby jedince:
Znevyhodneéni je vysledkem interakce mezi nemocnym jedincem a okolim, do kterého se
zahrnuje environmentalni a osobni cast — zdravotni stav, negativni postoje zdravé
populace, pristupnost do sociokulturniho prostredi, uplatnéni na trhu prdce apod.,
v kombinaci s ¢eskou definici zahrnujici defekty pohybového a nosného aparatu vedouci

k poruse hybnosti.
6.2  Mérici a hodnotici nastroje

Tento pojem oznacuje soubor kritérii vedouci ke komplexni hodnoceni jedince ve
vybranych oblastech. Vysledkem je hodnoceni vypovidajici o soucasném stavu
nemocného. Sestra na zdklad¢é téchto méfeni mize stanovit intervence a poskytovat
kvalitni a efektivni oSetfovatelskou péci. Pro ucely nasi studie jsme pouzili kombinaci
definic, které oznacuji méfici a hodnotici nastroje jako: Soubor kritérii vedouci ke
komplexnimu hodnoceni nemocného za pouziti predem stanovené metodiky k provedeni

zaznamu, vyhodnoceni i prace s vysledky studie.

Pro ucely této studie jsme rozliSovaly mezi standardizovanymi hodnoticimi néstroji, které
jsou pouzivané podle jednotné metodiky vSude stejn€ a nestandardizovanymi hodnoticimi
nastroji, které jsou vytvoreny pro ucely jednotlivych zdravotnickych zatizeni a metodika
je napfic¢ jednotlivymi zafizenimi rozdilna. Mezi standardizované nastroje vyuzivané
napfi¢ zafizenimi i zemémi patii napt. Barthel test, a mezi nestandardizované nastroje

patii noveé vytvorené napi. od spolecnosti Cygnus.
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6.3 Potieba

Potieba je obecné definovana jako nedostatek nezbytnych slozek zdkladniho uspokojeni,
které slouzi k béznému fungovani lidského téla. V moderni dobé se opirdme o poznatek,
ze spektrum potieb je v nékterych piipadech spolecné (potieba spanku, jidla, vzduchu
apod.) a specifické (potieba byt ve spolecenské interakci, spiritualni potieba, potieba

kulturné odlisné péce apod.).

Pro tcely nasi studie jsme se inspirovali zejména definici Maslowa, ktery povazuje za
potiebu stav, ktery je variabilni v zavislosti na spiritualite a kulturnich tradicich pacienta
nebo primo souvisi s deficitem v oblasti zdravi. Za potiebu povazuje také diivéra,

komunikace, informovanost, vzdélavani, sebe péce, podpora a motivace.
6.4  Holisticky p¥istup

Holismus je filozofické pojeti celistvosti jedince v interakci s okolim a vlastnim bytim.
V oSetfovatelstvi se tento pfistup uplatituje v rdmci bio-psycho-socidlné-spiritudlnich
potieb, coz zahrnuje i piijeti odpoveédnosti za péci o druhou osobu a zajisténi distojnosti
jiné osobé. Pro Ucely nasi studie jsme pouzili zahrani¢ni definici, kterd za holisticky
ptistup povazuje: hluboké porozuméni pacientium se vSemi variacemi jejich potreb,
v kombinaci s definici dopliluji pojem o: analyzu vysledku testii vedouci k pochopeni
funkce telesné i psychické sféry cloveka, prijeti docasné zodpovédnosti a jeji predavani
mezi sestrou a pacientem a finalni kooperaci, ktera se zaméruje na uspokojeni pacientovo

potreb, které v danou chvili pocituje.

Pro lepsi ilustraci problematiky uvadime kombinace jednotlivych definic, nebot’
pochopeni holistického pfistupu byva napii¢ kulturami, generacemi i pracovnimi
skupinami odli$né. V mnoha piipadech maji pracovni skupiny ve zdravotnickych i
nezdravotnickych zafizeni pocit, Ze rozumi potiebam pacientil vice nez samotni pacienti,
a proto voli neohleduplnou péci bez prvkl respektu k lidské autonomii a individualité.
Holistické pojeti potieb je hloubé&ji zaméfené na to, co pacient skutecné¢ vnima jako

potiebu.
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7T Metodika

Studie byla konstruovana v kombinaci kvalitativnich a kvantitativnich metod
vyzkumného Setfeni. V souvislosti se zkoumanou problematikou byla cela studie

realizovana ve dvanacti krocich.

Prvni zahrnoval sbér dat k definovani teoretické zakladny, $ifi zkoumané problematiky a
vybér hodnoticich nastrojii. V druhém kroku jsme se zamétovali na analyzu vybranych
hodnoticich nastroj, jejich jazykovou a obsahovou validaci a pfipravu dotaznikového
Setieni. Tieti krok slouzil pro realizaci predvyzkumu. Ctvrty krok se zaméfoval na
aktualizaci dotaznikovych Setfeni, stanoveni velikosti vybérového souboru pro hlavni
vyzkumnou ¢ast a feSeni strategii diseminace dotaznikl. V patém kroku probihala hlavni
vyzkumna ¢ast — sbér kvantitativnich dat. Sesty krok byl zaméfen na statistické
zpracovani dat prvotnim tfidénim — vytvofenim frekvencnich tabulek a deskriptivni
analyzy vysledkli. V sedmém kroku byly podrobné procitany oteviené otazky, mezi
jednotlivymi odpovédmi byly vyhledavany vztahy a findln¢ byly vysledky
kategorizovany. V osmém kroku byly i pro tyto data vytvofeny frekvenc¢ni a deskriptivni
analyzy. Devaty krok se zaméfoval na testovani vztahti mezi jednotlivymi proménnymi
za pouziti statistickych testll. Desaty krok slouZzil k vytvofeni oSetfovatelské dokumentace
na zaklad€ jiz analyzovanych dat. V jedenactém kroku bylo realizovano vyzkumné
Setfeni metodou Focus Group se zaméfenim na aktualizaci a vyhodnoceni vytvotené
dokumentace. Duraz se kladl pfedevSim na prakticnost a efektivnost vytvotreného
oSetfovatelského dokumentu. Dvanacty, finalni krok slouzil k vyhodnoceni vyzkumného

Setfeni a aktualizaci oSetfovatelské dokumentace.

Vyzkumny zamér byl vytvofen v ndvaznosti na cile prace a analyzu dokumentd, které by
mohly prispét ke zefektivnéni oetiovatelské péce v Ceské republice. Z diivodu §irokého
zaméteni studie bylo kvantitativni Setfeni rozsifeno na dva vyzkumné soubory — sestry
v nemocni¢nim a jiném zdravotnickém zafizeni a pacienty s télesnym znevyhodnénim,

kteti maji zkuSenosti s hospitalizaci v nemocni¢nim zatizeni.

Studie byla podporovana Grantovou agenturou Jihodeské univerzity v Ceskych

Budgjovicich s ¢islem 058/2018/s.
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7.1  Pripravnd faze

Tato faze obsahovala veskeré ptipravné strategie a realizované predvyzkumy doplitujici

¢i aktualizujici hlavni vyzkumny zamér pouzité nastroje apod.
7.1.1 ReserSe a konstrukce dotaznikii

Resersni strategii byly vymezeny pojmy, které piimo souvisi s cili prace — definovani a
porozuméni pojmu télesné znevyhodnéni; definovani pole potieb; piehled
standardizovanych hodnoticich nastroji zaméiujici se na hodnoceni potteb pacientli
s télesnym znevyhodnénim, jejich vyuziti a prace s vysledky; specificky pfistup

k pacientlim s télesnym znevyhodnénim a subjektivni vnimani kvality jejich zivota.

Na zéklad€ ziskanych informaci byly konstruovany dva nestandardizované dotazniky
uréené pro sestry v klinické praxi a pacienty s t€lesnym znevyhodnénim. Tyto dotazniky

byly diskutovany v tymu odborniku z praxe a statistika.
7.1.2  Piedvyzkum a planovdni vyzkumné strategie

V névaznosti na piipravnou fazi bylo po konstrukci nestandardizovanych dotaznikt
pfistoupeno k prvotnimu testovani. Toto testovani probihalo v obdobi unor—duben 2019.
Vysledky ptredvyzkumu poukazaly na nedostateCnou specificnost otdzek z oblasti
poskytované péce a edukace u nestandardizovaného dotazniku urceného sestram a
nedostateCnou  specifi€nost v oblasti subjektivniho hodnoceni sebe sama u
nestandardizované ¢asti uréené pacientlim s t€lesnym znevyhodnénim. Velka variabilita
odpovédi vedla k prepracovani téchto otdzek a opétovnému testovani obou dotaznikii.
Vysledky této ¢asti byly opétovné diskutovany v tymu odbornikii a dostate¢né relevantni
pole odpovédi snizkou variabilitou vedlo kuzavieni ptedvyzkumu a pfistoupeni

k planovani dalsich krokd.

Po realizaci a finalni aktualizaci dotaznikli byly ve spolupraci se statistikem stanoveny
kvoty pro jednotlivé vybérové soubory. Tato studie byla cilena pro generalizaci na
populaci sester pracujicich v Ceské republice, a proto byly jednotlivé kvéty vytvoteny
separované na zakladé kraji Ceské republiky a sester, které v téchto krajich vykonavaji
svou klinickou praxi. Strategie sbéru dat se zamétovala zejména na diseminaci dotaznik,
kde pro sestry v klinické praxi byla volena diseminace dotazniki v tist€éné podobé a pro

pacienty s télesnym znevyhodnénim pfevazné v on-line formé.
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7.2 Hlavni vyzkumné Setieni

Hlavni vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi duben—zaii 2019, se zaméfenim na dvé

skupiny respondentd, které byly v rdmci zpracovani studie oznaceny pismeny A, B.
7.2.1 Charakteristika vyzkumného souboru A

Skupina A se zam¢tovala na sestry z klinické praxe a zahrnovala sestry chodici do smén
(také zvané jako sestry u lizka), stani¢ni sestry, vrchni sestry a hlavni sestry. Hladina
reprezentativnosti byla statistikem stanovena v zavislosti na poctu zdravotnickych
zafizeni, jejich velikosti a poctu zaméstnancti z fad vSeobecnych sester (viz. tabulka 1),
které jsou uvedeny ve Zdravotnické roence Ceské republiky (2005). Sbér dat byl

ukonéen po naplnéni stanovenych kvot.

Cilen€ jsme pfi distribuci dotaznikt volili kriterialni vybér vyzkumného souboru, pfi¢emz
respondenti museli: byt zaméstndani v nemocnicnim nebo jiném zdravotnickém ci
zdravotné socialnim zarizeni na stanovenych pracovnich pozicich; museli mit praktické
zkuSenosti s oSetrovanim pacientii s télesnym znevyhodnénim, museli pracovat na
oddeélenich luzkového typu. Tato kritéria byla zminéna pfi distribuci dotaznikli na
jednotlivd oddéleni a rekapitulovdna v vodu dotazniku. V tomto pfipad¢ jsme
nepouzivali zadné dalsi follow-up strategie z divodu randomizovaného vzorku

respondentu.

Jak jiz bylo zminéno, tento vyzkumny soubor byl tvofen sestrami, pifevazné piimo
pracujicich s pacienty s télesnym znevyhodnénim. Z divodu mozného vyvoje, zvySovani
efektivity a realizace budoucich plant byly do studie zahrnuty i stani¢ni sestry, vrchni
sestry a hlavni sestry. Stani¢ni sestry jako vedouci pracovnici kazdého odd¢€leni rozd€lu;ji
praci a zajiStuji management své jednotky, véetné kontroly pouzivanych hodnoticich
nastroji, pomicek a poskytované oSetiovatelské péfe. Vrchni sestry byly do studie
zafazeny, protoze zaujimaji vice manazerskou pozici, ktera, oproti stani¢énim sestram,
spravuje chod vSech jednotek daného oddéleni (napft. standardni i intenzivni jednotky
chirurgického odd¢leni). Tato funkce mimo jiné slouzi jako tzv. ,tred-setter, ktery
nastavuje kritéria napfi¢ vSemi jednotkami, zkouma moznosti vyuziti ptijatych technik a
ve spolupréci se stani¢nimi sestrami koordinuje efektivitu a kvalitu péce. Hlavni sestry
byly do studie zapojeny z hlediska evidence moznosti aplikace jednotlivych néstrojii do

vlastniho nafizeni a manazerského pohledu na celou zkoumanou problematiku.
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7.2.2  Charakteristika vyzkumného souboru B

Skupina B byla zaméfena na osoby s télesnym znevyhodnénim, které zahrnuje osoby
s reverzibilnim i ireverzibilnim postizenim, napt. osoby po amputacich dolnich ¢i hornich
koncetin, po rozsahlych operacnich vykonech na nosném ¢i pohybovém aparatu,
s pfitomnym chronickym nervosvalovym onemocnénim, po transverzalni misni 1ézi,

centralni ¢i periferni obrné apod.

Studie byla genderové nezaujata, a proto se vyzkumu ucastnili zeny i muzi, kteti spliiovali
kritéria pro zatazeni do vyzkumu. Mezi tato kritéria patril vek (15—40 let), respondent
musel byt aktualné hospitalizovan nebo byt v obdobi max. 1 tyden po hospitalizaci ve
zdravotnickém zarizeni, muselo byt pritomné reverzibilni ci ireverzibilni télesné
znevyhodnéni a nesmély byt u respondenta vyrazné kognitivni a jiné psychopatologické
poruchy, které by mohli ovlivnit relevanci odpoveédi. VSechna kritéria byla pti predavani
dotaznikii respondentim zminéna a opétovné rekapitulovana v jeho Gvodu. VEkové

rozhrani s relativnimi i absolutnimi ¢etnostmi jsou uvedeny v tabulce 2.

Ani pro tuto skupinu respondentii nebyly pouzity zadné dalSi follow-up strategie,

z dlivodu anonymity a randomizace respondentti.

7.2.3  PouZité nastroje

Nestandardizovany dotaznik uréeny pro vyzkumny soubor A byl tvofen 92 otdzkami
rozttidénymi do 3 kategorii — charakteristika respondenta, obecné Cast a oSetfovatelska
Cast. V dotazniku se objevuji uzaviené otazky, jejichz odpovédi byly konstruovany za
pouziti Likertovy Skaly s moznostmi odpovédi: ,,maximalné“, ,hodn&“, , pramérné®,
Htrochu®, | vibec™ a ,nevim“ a oteviené otazky, které¢ slouzi k doplnéni informaci

z uzavienych otazek (viz. ptiloha 2).

Otazky zamérujici se na charakteristiku respondenta obsahovaly 4 polozky zaméiujici se
na pohlavi, nejvyssi dosazené vzdelani, kraj, ve kterém sestry vykonavaji svou pracovni
profesi a pracovni pozici. Obecnd ¢ast se zaméfovala na subjektivni pojeti problematiky
znevyhodnéni, pfistup k pacientim s télesnym znevyhodnénim a edukaci persondlu.
Osetfovatelska c¢ast zkoumala evidenci pfitomnych rizik, oblasti dopomoci, oblasti

edukace pacienta a osoby, které o pacienta pecuje, naro¢nost péce, pouzivani hodnoticich
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nastrojii, hodnocené oblasti, praci s vysledky, doporuceni standardizovanych nastroja a

inovace.

Dotaznik ur¢eny pro vyzkumny soubor B byl tvofen 86 otazkami rozdélenymi na tfi ¢asti
— charakteristika respondentli, standardizovand cCast a nestandardizovana Cast

(viz. ptiloha 3).

V oblasti charakteristiky respondentll jsme se zaméfili na pohlavi, vék a nejvyssi
dosazené vzdélani. Standardizovand ¢ast byla tvofena dotaznikem WHODAS 2.0 verzi
s 36 otdzkami s moznostmi odpovédi 0 (Zadné obtize) — 4 (extrémni obtize/ nelze provést)
a nestandardizovana ¢ast se zaméfovala na subjektivni hodnoceni svého zdravi, problémy
v priibéhu hospitalizace a subjektivnimu pohledu na observace a feSeni pfitomnych
problémi ze stran personalu. Nestandardizovana ¢ast byla vytvofena pomoci uzavienych
otazek. Odpovédi byly vytvoreny pomoci Likertovy Skaly, konkrétnimi s moznostmi

,maximalné®, , hodné*, ,,primérné*, ,,trochu* a ,,viibec*.

7.2.4 Sbér a analyza dat

Celkem bylo distribuovano 1490 dotaznik pro vyzkumny soubor A s ndvratnosti 80,5 %

(n=1200) a 500 dotaznikli pro vyzkumny soubor B s navratnosti 42,8 % (n=214).

Dotazniky pro vyzkumny soubor A byly distribuovany do velkych zdravotnickych
zafizeni nemocni¢niho typu, ve kterych byl vyzkum povolen, z celé Ceské republiky.
Dotazniky pro vyzkumny soubor B byly distribuovany do spolkd sdruzujici pacienty
s télesnym znevyhodnénim a na ptislusnd odd¢leni zdravotnickych zatizeni, ve kterych

byly pacienti s télesnym znevyhodnénim piitomni.

Paraleln¢ se sbérem dat byly kompletni dotazniky zadavany do matice v programu SASD
(Statisticka analyza socidlnich dat) a pro vyzkumny soubor A s¢itany z dlivodu dodrzeni
pozadovanych kvot a reprezentativnosti. Po kompletnim uzavieni sbéru dat a jejich
zaddni byla data vyhodnocena v programu SASD a SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences). Analyza probihala ve 2 krocich. Prvni krok slouzil k frekvencni a
deskriptivni analyze uzavienych otazek s vypoctem stfednich hodnot (modus, medién,
pramér, rozptyl, smérodatnd odchylka, rozpéti, odhad rozptylu, odhad smérodatné
odchylky, intervalovy odhad stfedni hodnoty a rozptylu na urovni 0,05) a vytvotreni

pfehledu odpovédi otevienych otdzek. Nasledovalo vytvotfeni kategorii pro oteviené
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otazky, kategorizace a vyhodnoceni — frekvencni a deskriptivni analyza s vypoctem

stfednich hodnot.

Druhy krok slouzil k vytvoreni kontingenc¢nich tabulek s absolutnimi a relativnimi
Cetnostmi. Déle byly aplikovany analyzy souvislosti podle charakteru znakii a poctu
pozorovani. Vyuzitymi statistickymi testy byly: Chi kvadrat test dobré schody (v textu
znazornén znakem x2) a testem nezavislosti. V ramci testovani souvislosti byly provedeny
vypoCty Pearsonova koeficientu, Normovaného Personova koeficientu, Walisova
koeficientu, Spearmanova koeficientu a korelacniho koeficientu. Sila vztahu byla méfena
na tfech Urovnich hladiny vyznamnosti — a= 0,05; o= 0,01 a o= 0,001. V interpretaci
vysledkll jsou mezi proménnymi uvedeny analyzované statisticky vyznamné vazby za
pouziti hodnot Chi kvadrat testu dobré shody a Testu nezavislosti. Aby bylo mozné
stanovit smér statisticky vyznamného vztahu mezi dvéma znaky, byla uroveil mozné
odchylky vypocitana pro kazdou hodnotu kontingenéni tabulky. V pfipadé

nedostate¢ného poctu pozorovani byla aplikovana Yatesova korekce.

7.3 Kvalitativni vyzkumné Setieni

Kvalitativni ¢ast vyzkumného Setfeni slouzila ptipravé oSetfovatelské dokumentace a

jejiho testovani v klinické praxi.
7.3.1 Pripravnd faze

Z analyzovanych vysledkl kvantitativni ¢asti vyzkumného Setfeni byla vytvofena prvotni
oSetfovatelskd  dokumentace, ktera obsahovala nestandardizované hodnoceni
fyziologickych funkci, polohovéni, rehabilitace a vyuziti polohovacich pomicek,
spolecné se standardizovanymi testy Waterlow scale a WHODAS 2.0. V ramci vytvoireni
komplexniho oSetfovatelského hodnoceni byly reSerSni strategii identifikovany dalsi
problematické oblasti, které byly do pfipravované dokumentace zakomponovany —

hodnoceni bolesti a hodnoceni rizika vzniku infekce.

Piipraveny dokument byl konzultovan stymem odbornikli z klinické praxe i
akademického prostiedi. Pro testovani v klinickém prostiedi byla zvolena metoda
FOCUS GROUP, kratkodoby casovy horizont testovani s ndslednym Follow-up

rozhovorem.
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7.3.2 Realizace Focus groups

Pro realizaci kvalitativniho vyzkumného Setfeni byla zvolena metoda Standardni Focus
groups s moznosti roz§ifeni na Extenzivni Focus groups. Celd vyzkumna strategie byla
konstruovana jako moderované diskuse nad pfedvedenou oSetfovatelskou dokumentaci.
Celkem byla realizovana 4 sezeni (2 sezeni primarni diskuse pfed zahdjenim testovani a
2 sezeni po ukonceni testovani) se skupinami sester z klinické praxe (vzdy 8 sester

pracujicich ve sménach/ u lizka a 2 stani¢ni sestry).

Podnéty z diskuse byly zaznamenavany do poznamkového archu a vSechny zucastnéné
osoby mohly své poznamky interpretovat do pripravené oSetfovatelské dokumentace.
Diskuse probihali v neutralnim prostfedi a doba trvani byla 80—100 minut. Cela strategie
byla vedena v ramci zasad spravné diskuse a moderacniho scénare, ktery obsahoval
n¢kolik zakladnich bodli — uvodni slovo, divod setkani, upiesnéni pravidel diskuse a
zpiisobu chovani, motivace a podniceni problematiky, pfedstaveni jednotlivych
komunikacnich partnert a obecné hleddni vztahu s diskutovanou problematikou,
specifické otazky na upfesiiovani postojli a vyvolavani diskutabilnich a nazorovych

stetd, dopliujici otazky a hledani dodatecnych informaci.

V tivodu byla s informanty provedena eliminace moznych bariér jako je diskomfort,

konflikt z4jm ve skuping, jazykova bariéra a ¢asova intolerance.

7.3.3 Testovani dokumentu a Follow-up strategie

Po realizaci Focus groups byly vSechny polozky aktualizovany a oSetfovatelska
dokumentace byla pteddna k testovani v klinické praxi. Celkova délka testovani byla 4
tydny (28 dni). Celkem bylo vyplnéno 129 oSetfovatelskych dokumentaci s cilem zjistit

prakti¢nost a efektivitu vytvorené dokumentace pro ucely vybranych oddéleni.

Vramci follow-up strategie jsme se zaméfili na subjektivni hodnoceni pouzivani
pfedlozené oSetfovatelské dokumentace. Pro tento krok byl vyuzit stejny vyzkumny
soubor jako pro prvotni Focus groups testovani a celkova doba diskuse byla 30—40 minut

s kazdou skupinou.
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8 Vysledky
Vysledky studie jsou kategorizovany do ¢tyfech hlavnich kategorii (demografické udaje,

kvantitativni ¢ast, kvalitativni ¢ast a testovani hypotéz) a nékolik podkategorii.

8.1  Demografické udaje

Nase studie obsahuje muze i Zeny (viz. tabulka 1) s riiznou tirovni nejvyssiho dosazeného
vzdélani (viz. tabulka 2). Z pohledu urovné vzdélani vychazime zkompetenci
nelékaiskych zdravotnickych pracovniki, které jsou sestram udéleny po absolvovani
sttedoskolského vzdelani s maturitou (prakticka sestra), vyssiho odborného vzdelani
(diplomovany specialista / diplomovana vSeobecna sestra) vysokoskolského vzdelani
(vSeobecna sestra, pediatricka sestra). Déle byla zkouména pracovni pozice (viz. tabulka
3) a pro naplnéni kvoty a dodrzeni reprezentativnosti bylo sledovano, ve kterém kraji

respondenti vykondvaji svou klinickou praxi (viz tabulka 4).

Tabulka 1 Pohlavi respondentti (vyzkumny soubor A)

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Muz 42 3.5%

1200 100 %
(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 1 uvadi absolutni a relativni hodnoty sledované proménné ,,pohlavi®. Celkem se

nasi studie zic¢astnilo 96,5 % zen (n= 1158) a 3,5 % muzl (n= 42).
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Tabulka 2 Nejvyssi dosazené vzdélani (vyzkumny soubor A)

NejvysSi dosazené zdélani Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

VysSsi odborné 235 19,6 %

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 2 uvadi absolutni a relativni hodnoty sledované proménné ,,nejvyssi dosazené
vzdélani“. Celkem se na$i studie ucastnilo 37,8 % (n= 454) respondentll se
sttedoskolskym vzdélanim ukonc¢enym maturitou; 19,6 % (n=235) respondentl s vysSSim

odbornym vzdélanim a 42,6 % (n= 511) vysokoskolskym vzdélanim.
Tabulka 3 Aktualni pracovni pozice (vyzkumny soubor A)

Pracovni pozice Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 3 uvadi absolutni a relativni hodnoty sledované proménné ,,pracovni pozice*.
Celkem se nasi studie ucastnilo 95,6 % (n= 1147) respondentll na pozici sestra ve
sménach /u luzka; 3,9 % (n= 47) respondentii na pozici stanicni sestra a 0,5 % (n= 6)

respondenttli na pozici vrchni sestra.
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Tabulka 4 Lokalizace klinické praxe respondentti (vyzkumny soubor A)

Kraj Ceské republiky ~ Absolutni &etnost Relativni ¢etnost

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 4 uvadi absolutni i relevantni hodnoty sledované proménné ,kraj CR“. Celkem
se nasi studie ucastnilo 17,9 % (n= 215) respondentli z hlavniho mésta Prahy; 8,6 %
(n=103) respondentd ze Sttedoceského kraje; 5,6 % (n= 67) respondentt z JihoCeského
kraje; 5,5 % (n= 66) respondentl s Plzeniského kraje; 2,8 % (n= 34) respondentii
s Karlovarského kraje; 7,2 % (n= 87) respondentii z Usteckého kraje; 3.2 % (n= 38)
respondentli z Libereckého kraje; 5,2 % (n= 63) respondentt z Kralovéhradeckého kraje;
4,2 % (n= 50) respondentii z Pardubického kraje; 4,8 % (n= 58) z kraje Vysocina;
12,3 % (n= 148) respondentli z Jihomoravského kraje; 6,8 % (n= 81) respondentt
z Olomouckého kraje; 4,8 % (n= 58) respondentl ze Zlinského kraje a 11 % (n= 132)

respondentli z Moravskoslezského kraje.

Dale nase studie obsahuje mize i Zeny (viz. tabulka 5) s riznou Grovni vzdélani (viz.
tabulka 6). Pro ucely nasi studie je také velice dulezitad proménnd vek respondenta (viz.

tabulka 7).
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Tabulka 5 Pohlavi respondentti (vyzkumny soubor B)

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 5 uvadi absolutni i relativni hodnoty sledované proménné ,,pohlavi“. Celkem se

nasi studie ucastnilo 36,9 % zen (n=79) a 63,1 % muzi (n= 135).
Tabulka 6 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentti (vyzkumny soubor B)

Nejvyssi dosazené vzdélani Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Vyucen bez maturity 57 26,6 %

108 50,5 %

StiredoSkolské s maturitou
Vyssi odborné 15 7%

Vysokoskolské 10 4,7 %

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 6 uvadi absolutni i1 relativni hodnoty sledované oblasti ,,nejvyssi dosazené
vzdélani®“. Celkem se nasi studie ucastnilo 2,8 % (n= 6) respondenti se zakladnim
vzdélanim; 26,6 % (n= 57) respondentt s vyucnim listem, bez maturity; 8,4 % (n= 18)
respondentli s vyu¢nim listem a maturitou; 50,5 % (n= 108) respondenti se
sttedoskolskym vzdélanim s maturitou; 7,0 % (n= 15) respondentli s vy$§im odbornym

vzdélanim a 4,7 % (n= 10) respondentil s vysokoskolskym vzdélanim.
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Tabulka 7 V¢k respondentti (vyzkumny soubor B)

Vék Absolutni ¢etnost Relativni ¢éestnost

16-20 17 7,9 %
21-25 80 37,3 %
26-30 94 44,0 %
31-35 22 10,3 %
3640 1 0,5 %
Celkem 214 100 %

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 7 uvadi absolutni i relativni hodnoty sledované proménné ,,vék*. Celkem se
nasi studie ucastnilo 7,9 % (n= 17) respondentii ve véku od 16 do 20 let; 37,3 % (n= 80)
respondentli ve véku od 21 do 25 let; 44 % (n= 94) respondentli ve v€éku od 26 do 30 let;
10,3 % (n=22) respondentt ve véku od 31 do 35 let a 0,5 % (n= 1) respondentli ve véku
od 36 do 40 let.
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8.2 Vysledky kvantitativni éasti vyzkumného souboru A

Vysledky nestandardizované casti kvantitativniho Setfeni pro vyzkumny soubor A
obsahovaly nékolik otdzek zaméfujici se na vnimani problematiky télesného
znevyhodnéni, postoj sester, oblasti poskytovani péce, oblasti poskytovani edukace,
pouzivani hodnoticich nastroji a jejich doporuceni do vlastniho zafizeni ¢i klinické praxe

a inovace, které¢ by vylepsili péci o pacienty s té€lesnym znevyhodnénim.
8.2.1 Vnimani konceptu télesného znevyhodnéni a piistup sester k témto pacientiim

Vniméni problematiky télesného znevyhodnéni bylo zamérné sledovano u sester
v klinické praxi se zaméfenim na subjektivni pojeti pojmu télesného znevyhodnéni (viz.
graf 1), postoje sester a pfistup k pacientiim s t€lesnym znevyhodnénim (graf 2) a znalost

rizik u pacientt s télesnym znevyhodnénim (graf 3).
Graf 1 Vnimani pojmu télesné znevyhodnéni sestrami z klinické praxe
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(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 1 wuvadi relativni hodnoty sledované proménné ,vnimdni pojmu télesné
znevyhodnéni sestrami z klinické praxe. Respondenti definuji télesné znevyhodnéni
v 6,9 % (n= 83) jako abnormalitu omezujici bézny zivot; 27,2 % (n= 326) jako jakékoliv
omezeni pohybu pacienta; 12,1 % (n= 145) jako formu postizeni; 19,2 % (n= 230) jako
ptitomnost parézy nebo plegie; 9,1 % (n= 109) jako narocnéjsi pé¢i o pacienta pii
hospitalizaci, 15 % (n= 180) si pod pojmem télesného znevyhodnéni neptfedstavi nic a

v 10,5 % (n=127) nevi.
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Graf 2 Pristup a postoj sester k pacientiim s télesnym znevyhodnénim
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(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 2 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,pfistup a postoj sester k pacientim
s télesnym znevyhodnénim®. Tato kategorie obsahuje ¢tyfi hodnocené oblasti — z4jem o
pacienty, individualni pfistup, pouzivani specifickych nastroji a pfitomnost

specializovanych pracovniki na pracovisti.

Z podkategorie zdjem o pacienty uvedlo 60,2 % (n= 722) respondentil, Ze se o pacienty
s télesnym znevyhodnénim aktivné zajima; 12 % (n= 144) respondentl se o pacienty

s télesnym znevyhodnénim nezajima a 27,8 % (n= 334) respondentti nevi.

Z podkategorie individudlniho pfistupu uvedlo 63,4 % (n= 761) respondentl, Ze
zachovavaji individudlni pfistup u pacientl s té€lesnym znevyhodnénim; 11 % (n= 132)
respondentli nezachovava individualni pfistup u pacientl s télesnym znevyhodnénim a

25,6 % (n=307) respondentd nevi.

Z podkategorie pouzivani specifickych nastroji uvedlo 19,1 % (n= 229) respondentt, ze
pouzivaji specifické hodnotici a méfici nastroje pro hodnoceni potieb pacientti s t€lesnym
znevyhodnénim; 53,0 % (n= 636) respondentti, Ze nepouzivaji hodnotici a métici néstroje
pro hodnoceni potieb pacientd s télesnym znevyhodnénim a 27,9 % (n= 335) respondentii

nevi.
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Z podkategorie ptfitomnost specializovanych pracovnikii na pracovisti uvedlo 8,6 %
(n=103) respondentti, Ze maji k dispozici na svém pracovisti odborniky na problematiku
télesného znevyhodnéni; 52,2 % (n= 627) respondentil, Ze nemaji k dispozici na svém
pracovisti odborniky na problematiku télesného znevyhodnéni a 39,2 % (n= 470)

respondentli nevi.

Graf 3 Znalost rizik u pacientl s télesnym znevyhodnénim
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(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 3 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,znalost rizik u pacienti s t€lesnym
znevyhodnénim®. Pro tuto oblast bylo umoznéno volit z vice moznych odpovédi, a proto
evidujeme celkem 1723 odpovédi. Respondenti eviduji i1 pacientli s télesnym
znevyhodnénim riziko vzniku dekubitu v 18,6 % (n= 320); riziko rozvoje imobiliza¢niho
syndromu ve 14 % (n= 242); riziko Urazu v 7,4 % (n= 128); riziko padu v 18,6 %
(n= 320); riziko rozvoje infekce v 3,5 % (n= 60); riziko vzniku psychickym problému
souvisejici se zdravotnim stavem 9,1 % (n= 157); riziko ztraty sobé&stacnosti a vzniku
Castecné ¢i uplné zavislosti na dal§i osobé 7,1 % (n= 122) nebo neeviduji Zadna

potencidlni rizika u pacientli s télesnym znevyhodnénim 21,7 % (n= 374)
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8.2.2 Edukace oSetiovatelského persondlu o problematice télesného znevyhodnéni

V ramci poskytovani oSetfovatelské péce jsme se zaméfili na edukaci oSetiovatelského
personalu. Tato Cast se zaméfovala na absolvovani edukacniho programu ¢i Skoleni
(viz. graf 4) druh edukace (viz. graf 5), frekvenci (viz. graf 6), subjektivni hodnoceni
pocitu dostatku informaci o této problematice (viz. graf 7) a ptenos informaci o
navaznosti 1é¢by pacientim (viz. graf 8).
Graf 4 Absolvovani edukacniho programu ¢i Skoleni o problematice télesného znevyhodnéni
80,0%
70,0% 66,8%
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mAno mNe mPouze okrajové v ramcijiné problematiky

(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 4 uvadi relativni hodnoty sledované oblasti ,,Absolvovani eduka¢niho programu ¢i
Skoleni o problematice télesného znevyhodnéni“. Z celkového poctu 1200 respondentti
uvadi 13,6 % (n= 163), ze absolvovali Skoleni ¢i edukacni program zaméfujici se na
problematiku télesného znevyhodnéni a 19,6 % (n= 235) absolvovali jiné Skoleni,
prednasku ¢i edukacni kurz, ve kterém se problematikou télesného znevyhodnéni
okrajové zabyvali. Nejpocetnéjsi skupinu, 66,8 % (n= 802) tvoii respondenti, kteti
neabsolvovali zZadné Skoleni, pfednasku nebo kurz, ve kterém by byla problematika

feSena alespon ¢astecné.
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Graf 5 Druh Skoleni nebo edukace
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Graf 5 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,druh Skoleni ¢i edukacniho
programu, které nabizi aktudlni zaméstnavatel”. Z celkového poctu 1200 odpovédi
uvedlo 30,8 % (n= 370) respondentli, Ze maji moznost absolvovat v jejich zafizeni
seminafe; 36,2 % (n= 434) respondentii, Ze maji moznost absolvovat praktické
workshopy a 13,2 % (n= 158) respondentli m& moznost absolvovat odborné prednasky.

Na tuto otazku neodpovedélo 19,8 % (n= 238)

Graf 6 Frekvence edukace respondentil o problematice télesného znevyhodnéni
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Graf 6 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,frekvence edukace respondentt o
problematice télesného znevyhodnéni“. Z celkového poctu 1200 odpovédi uvedlo, ze v
0,4 % (n=5) ptipadii jsou edukovani vice nez 1x za rok a ve 38,3 % (n= 460) ptipadi
jsou edukovani méné nez jedenkrat za rok. Respondenti dale uvadi, ze v 29,9 % (n=359)

neprobiha edukace viibec a ve 31,4 % (n=377) nevi, zdali edukace probiha nebo nikoliv.
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Graf 7 Subjektivni hodnoceni dostatku informaci po absolvovani edukace
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Graf 7 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,subjektivni hodnoceni dostatku
informaci po absolvovéani edukac¢niho kurzu nebo jiného Skoleni“. Z celkového poctu
1200 odpovédi respondenti reflektuji, ze v 7,8 % (n= 94) ptipadil jsou hodné spokojeni a
maji subjektivni pocit dostatku informaci; v 13,8 % (n= 165) ptipadl jsou primérné
spokojeni; v 17,8 % (n= 214) ptipadl jsou trochu spokojeni a maji subjektivni pocit
nedostatku informaci; v 1,2 % (n= 14) pfipadi nejsou spokojeni a maji subjektivni pocit
nedostatku informaci. Respondenti dale reflektuji, ze v 59,4 % (n= 713) ptipadii edukace

¢i Skoleni viibec neprobiha.

Graf 8 Pfenos informaci o navazujici péc¢i pacientiim s télesnym znevyhodnénim
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Graf 8 uvadi subjektivni hodnoty sledované proménné ,,zplisob pfenosu informaci o
navazujici péc¢i pacientm s télesnym znevyhodnénim. Pro tuto oblast bylo umoznéno
vybirat z vice odpovédi, a proto evidujeme 1747 odpovédi. Respondenti reflektuji, ze ve
32,5 % (n= 568) pfipadli informuji pacienty rozhovorem; ve 39,3 % (n= 686)
informacnimi letdky; v 8,7 % (n= 152) osobnim kontaktem se zastupci organizace a

v 19,5 % n= 341) pacienty viibec neinformuji.
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8.2.3 Narocnost péce o pacienty s télesnym znevyhodnénim

V souvislosti s poskytovanim oSetfovatelské péce byl analyzovan subjektivni pohled
sester na naro¢nost péce o pacienty s té¢lesnym znevyhodnénim. Pro tyto Gcely jsme se

zamétili na fyzickou, psychickou a ¢asovou naro¢nost (viz. graf 9).

Graf 9 Naroc¢nost péce o pacienty s télesnym znevyhodnénim
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Graf 9 reflektuje relativni hodnoty sledované proménné ,,nadroCnost péCe o pacienty
s télesnym znevyhodnénim®. Tato kategorie obsahuje tfi hodnocené oblasti — ¢asovou

narocnost, fyzickou naro¢nost a psychickou naro¢nost.
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Respondenti povazuji péc¢i o pacienty s télesnym znevyhodnénim z ¢asového horizontu
za narocnou v 83,1 % (n= 997); spise narocnou ve 12,5 % (n= 150); primernou ve 4,2 %
(n= 50) a spiSe nenaroc¢nou v 0,2 % (n= 3). Z pohledu fyzické narocnosti povazuji
respondenti péci za naro¢nou v 73 % (n= 876); spiSe naro¢nou ve 25,1 % (n= 301);
primérnou v 1,8 % (n= 22) a spiSe nenaroc¢nou v 0,1 % (n= 1). Z pohledu psychické
narocnosti povazuji respondenti péci za naro¢nou v 70,1 % (n= 842); spiSe narocnou ve

20,7 % (n=248); pramérne narocnou ve 4,7 % (n= 56) a spiSe nenaroc¢nou ve 4,5 (n= 54).
8.2.4 Poskytovand péce pacientiim s télesnym znevyhodnénim

Mapovani poskytované péce u pacientd s télesnym znevyhodnénim se zamétovalo na
specifické oblasti a Cetnost jejich uspokojeni. Pro ucely zpracovani nasi studie jsme
vychazely zteoretickych poznatki o problematice télesného znevyhodnéni,
preventabilnich faktorech a obecnych doménéch, na které je oSetfovatelska péce cilena.
Celkem bylo identifikovano 11 domén, ve kterych sestry v klinické praxi poskytuji péci
v rizné intenzité (viz. tabulka 8). Diivody poskytovani péce ve vybranych oblastech jsou
graficky zndzornény pro oblasti manipulace v lizku (viz. graf 10), sebeobsluznych
¢innosti (viz. graf 11), doprovodu (viz graf 12), motivace (viz. graf 13), edukace (viz.
graf 14), aktivizace (viz. graf 15), prevence dekubiti (viz. graf 16), nacviku dennich
¢innosti (viz. graf 17), vyzivy (viz. graf 18), sexuality (viz. graf 19) a spirituality (viz.

graf 20).
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Tabulka 8 Ptehled hodnocenych oblasti v ramci poskytovani osetfovatelské péce

Oblast poskytované péce Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Manipulace v lizku 812 12,6 %
Sebeobsluzné ¢innosti 805 12,5 %
Doprovod 773 12 %
Motivace 885 13,9 %
Edukace 808 12,6 %
Aktivizace 778 12,1 %
Prevence dekubitii 995 15,5 %
Nacvik dennich ¢innosti 277 4.3 %
VyZiva 199 3,1 %
Sexualita 33 0,5 %
Spiritualita 61 0,9 %
Celkem 6427 100 %

(zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 8 uvadi absolutni i relativni hodnoty sledované proménné ,,hodnocené oblasti
vramci poskytované péCe pacientim s télesnym znevyhodnénim®. Protoze mohli
respondenti vybirat v této otdzce vice domén, celkem bylo zaznamenéano 6427 odpovédi.
Respondenti poskytuji oSetfovatelskou péci v 12,6 % (n= 812) pro oblast manipulace
v lazku; ve 12,5 % (n= 805) pro oblast sebeobsluznych ¢innosti; ve 12 % (n= 773) pro
oblast doprovodu; ve 13,9 % (n= 885) pro oblast motivace; ve 12,6 % (n= 808) pro oblast
edukace; ve 12,1 % (n=778) pro oblast aktivizace; v 15,5 % (n=995) pro oblast prevence
dekubitt; ve 4,3 % (n=277) pro oblast nacviku dennich ¢innosti; ve 3,1 % (n= 199) pro
oblast vyzivy; v 0,5 % (n= 33) pro oblast sexuality a v 0,9 % (n= 61) pro oblast
spirituality.
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Graf 10 Divody poskytovani péce v oblasti manipulace v [izku
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Graf 10 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody poskytovani /
neposkytovani péce pacientim s télesnym znevyhodnénim v oblasti manipulace
v lazku®. Respondenti nejcastéji poskytuji péci v oblasti manipulace v 1Gzku, protoze se
ve 47,9 % (n= 576) domnivaji, ze musi, nebo tuto oblast ve 20,2 % (n= 242) povazuji za
prevenci. Respondenti, ktefi neposkytuji péci v oblasti manipulace v lizku se v 1,8 %
(n= 21) domnivaji, Ze to neni potieba. Na tuto otazku neodpovédélo celkem 30,1 %

(n=361) respondentl.
Graf 11 Divody poskytovani péce v oblasti sebeobsluznych ¢innosti
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(zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 11 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody poskytovani /
neposkytovani péce pacientim s télesnym znevyhodnénim v oblasti sebeobsluznych

¢innosti“. Respondenti poskytuji pé¢i v oblasti sebeobsluznych ¢innosti, protoze se ve
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38,8 % (n= 466) domnivaji, ze musi nebo tuto oblast povazuji v 19,6 % (n= 235) za
prevenci. Respondenti, ktefi neposkytuji péci v oblasti sebeobsluznych c¢innosti se
v 0,5 % (n= 6) domnivaji, Ze to neni potieba. Celkem neodpovédélo 41,1 % (n= 493)

respondentt.

Graf 12 Divody poskytovani péce v oblasti doprovodu
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Graf 12 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody poskytovani /
neposkytovani péce pacientim s télesnym znevyhodnénim v oblasti doprovodu.
Respondenti se ve 46 % (n= 552) shoduji, ze poskytuji péci o oblasti doprovodu, protoze
se domnivaji, ze musi. Dale ve 14,4 % (n= 173) uvadi, Ze poskytovani péce v této oblasti
povazuji za prevenci padu a jinych urazii. Zapornou odpovéd uvedlo 1,6 % (n= 20)
respondenttl, ktefi neposkytuji péci v oblasti doprovodu, protoze se domnivaji, Ze nemusi.

Na tuto otazku neodpovedélo celkem 38 % (n=455) respondentt.

Graf 13 Divody poskytovani péce v oblasti motivace

50,0% 46,8%
40,0%
31,9%
30,0%
19,7%
20,0%
10,0%
1,6%
O'O% _—
H Ano, protoZe musim m Ano, prevence m Ne, nedostatek casu Neodpovédélo

(zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 13 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,.Divody poskytovani péce

pacientiim s t€lesnym znevyhodnénim v oblasti motivace®. Respondenti reflektuji, ze ve
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46,8 % (n= 562) ptipadl se domnivaji, ze musi a v 19,7 % (n= 236) ptipadii povazuji
oblast motivace za prevenci rozvoje dalSich komplikaci. Dale respondenti uvadi, ze v
1,6 % (n= 20) ptipadi nemotivuji pacienty viibec, protoze nemaji ¢as. Celkem na tuto

otazku neodpovédelo 31,9 % (n= 382).
Graf 14 Divody poskytovani péce v oblasti edukace
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Graf 14 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,davody poskytovani /
neposkytovani péfe pacientim s télesnym znevyhodnénim v oblasti edukace®.
Respondenti reflektuji, ze ve 43,2 % (n= 518) ptipadl se domnivaji, Ze musi a ve 22,3 %
(n=279) povazuji edukovani pacientl za prevenci rozvoje komplikaci. Dale respondenti
uvadi, ze v 0,2 % (n= 3) edukovat pacienty nechtéji a v 0,2 % (n= 3) oblast edukace

nepovazuji za dilezitou. Na otazku neodpovédélo celkem 34,1 % (n= 397) respondentd.

Graf 15 Diivody poskytovani péce v oblasti aktivizace
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Graf 15 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,davody poskytovani /

neposkytovani péce pacientim s télesnym znevyhodnénim v oblasti aktivizace®.
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Respondenti uvadi, ze ve 46,8 % (n= 562) se domnivaji, ze musi a v 11 % (n= 132)
povazuji oblast aktivizace za prevenci rozvoje komplikaci. Dale uvadi 0,2 % (n= 3)
respondenttl, Ze aktivizaci neposkytuji, protoze nechtéji a v 0,2 % (n= 3) respondentti tuto
oblast nepovazuji za dilezitou. Na tuto otdzku neodpovédélo celkem 41,8 % (n= 500)

respondentt.
Graf 16 Divody poskytovani péce v oblasti prevence dekubitil
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Graf 16 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody poskytovani /
neposkytovani péce pacientiim s télesnym znevyhodnénim v oblasti prevence dekubitd.
Respondenti reflektuji, ze v 53,8 % (n= 646) pfipadi se domnivaji, Ze musi a ve
21,2 % (n= 254) ptipadii povazuji tuto oblast za prevenci rozvoje komplikaci. Dale uvadi
0,2 % (n= 3) respondentll, Ze nepovazuji prevenci dekubitli za nutnou. Celkem na tuto

otazku neodpovédélo 24,8 % (n=297) respondentt.
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Graf 17 Divody poskytovani péce v oblasti nacviku dennich aktivit
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Graf 17 uvadi relativni cetnost sledované proménné ,diavody poskytovani /
neposkytovani péce pacientim s télesnym znevyhodnénim v oblasti nacviku dennich
¢innosti*“. Respondenti reflektuji, ze ve 3,4 % (n= 41) ptipadii poskytuji péci z divodu
podpory fyzického a psychické zdravi a ve 13,1 % (n= 157) ptipadt ji povazuji za svou
pracovni naplii. Respondenti, kteti neposkytuji péc¢i v oblasti nacviku dennich ¢innosti se
v 0,6 % (n= 8) ptipadli domnivaji, Ze to neni potieba a ve 48,4 % (n= 581), ze to neni
pracovni napli jejich profese. Celkem na tuto otazku neodpovédélo 34,5 % (n= 413)

respondentt.
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Graf 18 Divody poskytovani péce v oblasti vyzivy

70,0%

64,5%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

25,8%

20,0%

10,0%
5,8%
3,9%

- mm

m Ano, podpora zdravotniho stavu  m Ano, musim  m Ne, neni to prace sestry = Neodpovédélo

(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 18 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,davody poskytovani /
neposkytovani péfe pacientim stélesnym znevyhodnénim v oblasti vyzivy®.
Respondenti poskytuji péci v oblasti vyzivy nejcastéji ve 3,9 % (n=47) z divodu podpory
zdravotniho stavu, a v 5,8 % (n= 69), protoze to povazuji za pracovni napli sesterské
profese. Respondenti, ktefi neposkytuji péc¢i v oblasti vyzivy se v 64,5 % (n= 774)
domnivaji, Zze by hodnoceni i feSeni této domény mél zajiStovat jiny odbornik, napf.
nutri¢ni terapeut ve spolupraci s Iékafem. Celkem na tuto otazku neodpovédélo 25,8 %

(n=310) respondenti.
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Graf 19 Divody poskytovani péce v oblasti sexuality
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Graf 19 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,davody poskytovani /
neposkytovani péce pacientim s télesnym znevyhodnénim v oblasti sexuality®.
Respondenti povazuji ve 2,4 % (n= 29) téma sexuality za velmi potfebné ke stanoveni
intervenci. Déle se v 69,5 % (n= 834) domnivaji, Ze nemaji potiebné kompetence;
v 1,8 % (n=22) je téma stale tabuizované; v 1,5 % (n= 18) nemaji na feseni této domény
dostatek casovych rezerv av 5,8 % (n= 69) feSeni této problematiky odmitaji. Celkem na

tuto otazku neodpoveédélo 19 % (n= 228).
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Graf 20 Divody poskytovani péce v oblasti spirituality
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Graf 20 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,davody poskytovani /
neposkytovani péce u pacientli s télesnym znevyhodnénim v oblasti spirituality®.
Spiritualita je ve 2,3 % (n= 28) pfipadli povazovana za vhodnou prevenci rozvoje
komplikaci a 2,7 % (n= 32) respondentl ji hodnoti jako velmi dilezitou. Déle uvadi, ze
21,1 % (n= 253) respondentli se domniva, Ze poskytovani této oblasti neni v pracovni
naplni sestry; 12,1 % (n= 145) respondentti se domniva, ze nemaji potiebné kompetence
a 37,2 % (n= 447) respondenti odmita tuto problematiku, jakkoliv feSit. Celkem na tuto

otazku neodpovédélo 24,6 % (n= 295) respondentt.
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8.2.5 Hodnoceni vybranych oblasti u pacientii s télesnym znevyhodnénim

Vysledky nasi studie poukazuji na aktivni vyhledavani potieb pacientli s télesnym
znevyhodnénim. VSechny hodnocené aspekty byly kategorizovany do deviti domén (viz.
graf 21). Pro kazdou kategorii byla sledovana mira spokojenosti respondentl

s realizovanym hodnocenim (viz. graf 22).

Graf 21 Hodnocené domény u pacienti s t€lesnym znevyhodnénim v klinické praxi

35,0%
31,9% 31,8%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
15,0%
10,0%
’ 7,9%
6,1%
>/0% 2,8%
,070 o,
17% 2,4%
—
0,0% —
M Zdravotni stav m Sobéstacnost m Kognitivni funkce
Riziko vzniku dekubit( m Riziko padu m Nutri¢ni screening

m Druh znevyhodnéni  m Mira znevyhodnéni  m Nehodnotime nic
(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 21 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,hodnocené domény u pacientli
s télesnym znevyhodnénim v klinické praxi“. Pro tuto oblast bylo umoznéno vybirdni
z vice moznych odpovédi, a proto evidujeme celkem 3454 odpovédi. Respondenti
reflektuji, ze ve 7,9 % (n= 274) ptipadi hodnoti zdravotni stav; ve 15 % (n= 518)
sobéstacnost, v 2,8 % (n= 97) kognitivni funkce, v 31,9 % (n= 1102) riziko vzniku
dekubitt, 31,8 % (n= 1097) riziko padu, v 6,1 %; (n= 209) nutri¢ni screening, v 0,4 %
(n=13) druh znevyhodnéni a v 1,7 % (n= 60) miru znevyhodnéni. Dale uvadi, ze 2,4 %
(n= 84) respondentll nehodnoti u pacientli s t€lesnym znevyhodnénim zadnou doménu

ani aktivné nevyhledavaji specifické potieby.
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Graf 22 Mira spokojenosti s provadénym hodnocenim
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Graf 22 wuvéadi relativni hodnoty sledované promeénné ,mira spokojenosti s
aktudlné provadénym hodnocenym v klinické praxi. Vysledky byly kategorizovany do
deviti kategorii (zdravotni stav, sobéstacnost, kognitivni funkce, riziko vzniku dekubiti,
riziko padu, nutricni screening, druh znevyhodnéni, mira znevyhodnéni, nerealizuje se)

s moznostmi odpoveédi maximaln€, hodné, primérné, trochu a viibec.

Respondenti reflektuji, ze shodnocenim zdravotniho stavu u pacientl s télesnym
znevyhodnénim jsou spokojeni ve 2,4 % (m= 29) maximaln¢; v 39,1 % (n= 469) hodn¢;

ve 20 % (n= 240) pramérné; v 33,1 % (n=397) trochu a v 5,4 % (n= 65) vibec.

Dale respondenti uvadi, Ze shodnocenim sobéstatnosti u pacientll s télesnym
znevyhodnénim jsou spokojeni ve 3,8 % (n=46) maximaln¢, ve 43,8 % (n= 526) hodné,

ve 47,5 % (n= 570) praimérné, v 3,8 % (n=46) trochua v 1,1 % (n= 13).
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Pro oblast hodnoceni kognitivnich funkci u pacientd s télesnym znevyhodnénim
respondenti uvadi, ze v 9,6 % (n= 115) ptipadii jsou maximaln¢ spokojeni, ve 46 (n=552)
ptipadech jsou hodné spokojeni, v 36,9 % (n= 443) jsou spokojeni prumérné, ve 4,9 %

n= 59) piipadech jsou spokojeni trochu a ve 2,6 % (n= 31) nejsou spokojeni vubec.
( ) piip J pokoj ,6 % ( ) nej pokoj

Pro oblast hodnoceni rizika vzniku dekubitli u pacientii s télesnym znevyhodnénim
respondenti uvadi, Zze v 3,8 (n= 46) ptipadech jsou maximaln¢ spokojeni, ve 45 % (n=
540) ptipada jsou spokojeni hodné, ve 43 % (n= 516) ptipadd jsou spokojeni priimérné,

v 4,8 % (n= 58) jsou spokojeni trochu a v 3,4 % (n= 41) ptipadi nejsou spokojeni vibec.

Pro oblast hodnoceni rizika padu u pacientii s télesnym znevyhodnénim respondenti
uvadi, ze ve 24,7 % (n= 296) ptipadech jsou maximalné¢ spokojeni, v 50,7 % (n= 608)
ptipadi jsou spokojeni hodné, ve 20,6 % (n= 247) ptipadl jsou spokojeni primérné, ve
2,8 % (n= 34) ptipadi jsou spokojeni trochu a v 1,2 % (n= 14) ptipadii nejsou spokojeni

vubec.

Pro oblast hodnoceni nutricni screeningu u pacientll s télesnym znevyhodnénim
respondenti uvadi, ze ve 24,5 % (n= 294) piipadl jsou spokojeni maximalné, ve 49 %
(n= 588) ptipadd jsou spokojeni hodné, ve 21,5 % (n= 258) piipadl jsou spokojeni
pramérné, ve 3,1 % (n= 37) ptipadii jsou spokojeni trochu a v 1,9 % (n= 23) ptipadi

nejsou spokojeni viibec.

Pro oblast hodnoceni druhu znevyhodnéni u pacientii s télesnym znevyhodnénim
respondenti uvadi, ze v 6,5 % (n= 78) ptipadl jsou spokojeni maximalné, v 38,4 %
(n= 461) ptipadii jsou spokojeni hodné, v 41,9 % (n= 502) ptipadd jsou spokojeni
pramérné, v 5 % (n= 60) ptipadii jsou spokojeni trochu a v 8,2 % (n= 98) ptipadl nejsou

spokojeni viibec.

Pro oblast hodnoceni miry znevyhodnéni u pacientli s télesnym znevyhodnénim
respondenti uvadi, ze v 0,5 % (n= 6) ptipadl jsou spokojeni maximalné, 3 % (n= 36)
ptipadd jsou spokojeni hodné, ve 12,8 % (n= 154) ptipadi jsou spokojeni praimérné, v
8,3 % (n= 100) ptipadi jsou spokojeni trochu a v 75,4 % (n= 905) piipadi nejsou

spokojeni viibec.

Posledni kategorii tvoti 7 % (n= 84) respondentd, ktefi ve své klinické praxi neprovadi

zadné hodnoceni u pacientt s t€lesnym znevyhodnénim.
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Nasim dalSim zamérem bylo zjistit, jak respondenti pracuji se ziskanymi vysledky
hodnoticich néstrojii (viz. graf 23), a jaky je dalSi postup po hodnoceni pacientil
s télesnym znevyhodnénim (viz. graf 24).
Graf 23 Prace s vysledky provedené¢ho hodnoceni
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Graf 23 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,prace s vysledky hodnoceni u
pacientil s télesnym znevyhodnénim®. Vysledky byly kategorizovany do péti oblasti
(aktualizace planu péce, zapis do dokumentace, analyza vysledkii, nevim a absence prace

s vysledky) a celkem evidujeme 1490 odpovedi.

Respondenti z klinické praxe v42,3 % (n= 631) ptipadii zapisuji vysledky do
dokumentace a déale s nimi nepracuji. Ve 3,2 % (n=48) ptipadl provadi aktualizaci planu
péce a v 1,1 % (n= 16) ptipadd dochézi k analyze vysledkii a zkouméani vzestupného,
sestupného, ¢i konstantniho trendu hodnocené proménné. Respondenti také uvadi, ze ve
31,5 % (n= 470) ptipadil nevi, jak s vysledky dale pracovat a ve 21,9 % (n= 325) ptipadi

respondenti s vysledky nepracuji vitbec.
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Graf 24 Postup po provedeni hodnoceni
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Graf 24 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,postup po provedeni hodnoceni u
pacientil s té€lesnym znevyhodnénim®. Vysledky byly kategorizovany do sedmi kategorii
(zapis do dokumentace, evidence v tisténé podobé, evidence v elektronické podobé,
aktualizace planu péce, vyhodnoceni zavaznosti, nevim a absence hodnoceni) a celkem

evidujeme 2121 odpovedi.

Respondenti z klinické praxe v 29,8 % (n= 631) ptipadl provadi zapis do dokumentace
pacienta a vysledky eviduji ve 22,3 % (n= 473) ptipadech v tisténé podob¢ a v 7,4 %
(n=158) v elektronické podobé. Ve 2,3 % (n= 48) ptipadil provadi na zdklad¢ vysledkl
hodnoceni aktualizaci planu péce a v 0,8 % (n= 16) pfipadi vyhodnocuji zdvaznost
vysledkll hodnoceni. Respondenti také uvadi, ze v 22,1 % (n= 470) ptipadd nevi, jaky je
dalsi postup po hodnoceni a ve 15,3 % (n= 325) ptipadi hodnoceni neprovadi, a proto

neeviduji zadny dalsi postup.
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Dalsi oblast vyzkumu se zamétovala na vyziti standardizovanych a nestandardizovanych
nastrojii (viz. graf 25) a vyuziti konkrétnich hodnoticich nastrojii pro hodnoceni rizika
padu (viz. graf 26), sobéstacnosti (viz. graf 27) a hodnoceni rizika vzniku dekubiti

(viz. graf 28).
Graf 25 Typy vyuzivanych nastrojui v klinické praxi
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Graf 25 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,typy vyuzivanych néstroji
v klinické praxi pro hodnoceni vybranych domén u pacientii s t€lesnym znevyhodnénim®.
Vysledky byly kategorizovany do tfech oblasti (hodnoceni rizika padu, hodnoceni rizika

vzniku dekubit a hodnoceni sobéstacnosti).

Pro oblast hodnoceni rizika padu respondenti uvadi, ze ve 34,5 % (n= 414) ptipadi
pouzivaji standardizované nastroje, ve 31,2 % (n= 374) pripadd pouzivaji
nestandardizované nastroje, které jsou vytvarené ptimo podle pozadavki zdravotnického

zafizeni a ve 34,3 % (n= 412) ptipadl nepouzivaji zadné néstroje.

Pro oblast hodnoceni rizika vzniku dekubiti respondenti uvadi, ze v 91 % (n= 1092)
ptipadi pouzivaji standardizované nastroje a ve zbylych 9 % (n= 108) ptipadi
nepouzivaji zadné néstroje.

Pro oblast hodnoceni sobéstacnosti respondenti uvadi, ze v 81,5 % (n= 978) ptipadi
pouzivaji standardizované néstroje a ve zbylych 18,5 % (n= 222) ptipadi nepouzivaji
7adné nastroje.
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Graf 26 Pouzivané standardizované nastroje pro hodnoceni rizika padu

70,0% 65,5%
60,0%

50,0%

40,0%

30,0% 23,7%

20,0%
10,8%

10,0%
0,0%
m Conley scale  m Morse Fall Scale  m Tinetti test NepouZivdme

(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 26 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,pouzivany nastroj pro hodnoceni

rizika padu u pacienti s té¢lesnym znevyhodnénim®.

V Ceské republice se aktudlné pouziva 23,7 % (n= 284) respondenttl hodnotici nastroj
Conley scale a 10,8 % (n= 130) respondentil Morse Fall Scale. Déle uvadi, ze v 65,5 %

(n=786) ptipadl nepouzivaji zadny standardizovany nastroj pro hodnoceni rizika padu.
Graf 27 Pouzivané standardizované nastroje pro hodnoceni sobé&stacnosti
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Graf 27 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,pouzivany nastroj pro hodnoceni
sobéstacnosti u pacientd s télesnym znevyhodnénim*. Pro tuto otazku byl respondentim

dovolen vybér z vice moznosti, a proto evidujeme 1520 odpovédi.

V Ceské republice pouziva 64,3 % (n= 978) respondentii Barthel test — ADL a 21,1 %

(n= 320) Test instrumentalnich vSednich ¢innosti — IADL. Respondenti také uvadi, ze
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v 14,6 % (n= 222) ptipadii nepouzivaji zadny standardizovany néstroj pro hodnoceni

sobéstacnosti.
Graf 28 Pouzivani standardizované nastroje pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd
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Graf 28 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,pouzivani standardizovanych

nastrojlii pro hodnoceni rizika vzniku dekubitti*.

V Ceské republice pouziva 15,3 % (n= 184) respondenttl Norton scale; 74,6 % (n= 895)
Braden scale; 0,1 % (n=1) Waterlow scale; 0,2 % (n= 2) Shannon scale a 0,8 % (n= 10)
Knoll Scale. Respondenti dale uvadi, ze v9 % (n= 108) ptipadi nepouzivaji zadny

standardizovany nastroj pro hodnoceni rizika dekubitd.
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8.2.6 Doporuceni hodnoticich nastroji

Kvantitativni Setfeni se finalné¢ zaméfovalo na subjektivni hodnoceni standardizovanych
nastroji s projekci mozného vyuziti pro ucely vlastniho zafizeni (viz. graf 29) a pro
hodnoceni vybranych aspektli u pacientii s télesnym znevyhodnénim v celé Ceské

republice (viz. graf 40).

Respondenti dale uvadeli divody, pro¢ by nedoporucili do vlastniho zatizeni nastroje pro
hodnoceni rizika padu — Conley scale (viz graf 30), Morse Fall scale (viz. graf 31) a
Tinetti scale (viz. graf 32); hodnoceni sobéstacnosti — Barthel test (viz. graf 33) a [ADL
(viz. graf 34); hodnoceni rizika vzniku dekubit — Norton scale (viz. graf 35), Braden
scale (viz. graf 36), Waterlow scale (viz. graf 37), Knoll scale (viz. graf 38) a Shannon
scale (viz. graf 39).

Finalné respondenti uvadéli diivody, pro¢ by nedoporuéili, pro hodnoceni v celé CR,
nastroje pro hodnoceni padu — Conley scale (viz graf 41), Morse Fall scale (viz. graf 42)
a Tinetti scale (viz. graf 43); hodnoceni sobéstacnosti — Barthel test (viz. graf 44) a IADL
(viz. graf 45); hodnoceni rizika vzniku dekubitl — Norton scale (viz. graf 46), Braden
scale (viz. graf 47), Waterlow scale (viz. graf 48), Knoll scale (viz. graf 49) a Shannon
scale (viz. graf 50).
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Graf 29 Doporuceni standardizovanych nastrojii pro vlastni zatizeni
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hodnoty sledované proménné ,doporuceni vybranych

standardizovanych nastrojii pro ucely hodnoceni pacientt s télesnym znevyhodnénim ve

vlastnim zfizeni®.

Hodnotici nastroj Conley scale, pro hodnoceni rizika padu, by ve své klinické praxi

uvitalo 35,8 % (n= 430) respondentii maximalng; 30 % (n= 360) respondentii hodn¢;

28,9 % (n= 347) respondentli primérné¢; 3,5 % (n= 42) respondentti trochu a 1,8 %

(n=22) respondentli viibec.

Hodnotici néstroj Morse Fall Scale, pro hodnocenti rizika padu, by ve své klinické praxi

uvitalo 23,4 % (n= 281) respondentd maximaln¢; 21 % (n= 252) respondenti hodn¢;

51,2 % (n= 614) respondentli prumérné; 1,5 % (n= 18) respondentil trochu; 3 % (n= 36)

respondentli viibec.
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Hodnotici nastroj Tinetti test, pro hodnoceni rizika padu, by ve své klinické praxi uvitalo
31,6 % (n= 379) respondenti maximaln¢; 10,2 % (n= 122) respondentti hodn¢;
53,7 % (n= 644) respondentli prumérné; 1,5 % (n= 18) respondenti trochu; 3 % (n= 36)

respondentl viibec.

Hodnotici nastroj Barthel test, pro hodnoceni sobéstacnosti, by ve své klinické praxi
uvitalo 21,2 % (n= 254) respondentli maximaln¢; 22,5 % (n= 270) respondentd hodn¢;
53,9 % (n= 648) respondentl primérné; 1,2 % (n= 14) respondentti trochu; 1,2 % (n= 14)

respondentl viibec.

Hodnotici nastroj IADL, pro hodnoceni sobéstacnosti, by ve své praxi uvitalo 46,2 %
(n= 554) respondentli maximaln¢; 4,1 % (n= 49) respondentii hodn¢; 45,5 % (n= 546)
respondenttl praimérné; 1,4 % (n= 17) respondentt trochu a 2,8 % (n= 15) respondentti

vubec.

Hodnotici nastroj Norton scale, pro hodnoceni rizika dekubitl, by ve své praxi uvitalo
9,2 % (n= 110) respondentii maximalng; 1,5 % (n= 18) respondenti hodné; 28,1 %
(n=337) respondentii primérné; 13,9 % (n= 167) respondentil trochu a 47,3 % (n= 568)

respondentl viibec.

Hodnotici nastroj Braden scale, pro hodnoceni rizika dekubitl, by ve své praxi uvitalo
46,2 % (n= 554) respondentll maximaln¢; 45,5 % (n= 546) respondentii hodn¢; 4,1 %
(n= 49) respondentl primérn¢; 2,8 % (n= 34) respondentd trochu a 1,4 % (n= 17)

respondentl viibec.

Hodnotici nastroj Waterlow scale, pro hodnoceni rizika dekubitl, by ve své praxi uvitalo
5,8 % (n= 70) respondentti maximalné; 54,5 % (n= 654) respondentti hodné; 23,8 %
(n= 286) respondentl primérn¢; 5,1 % (n= 61) respondentd trochu a 10,4 % (n= 125)

respondentl viibec.

Hodnotici néstroj Knoll scale, pro hodnoceni rizika dekubitli, by ve své praxi uvitalo
0,4 % (n= 5) respondentii maximalné; 63,8 % (n= 766) respondentli hodné; 26,8 %
(n= 322) respondentd prumérng; 6,1 % (n= 73) respondentli trochu a 2,9 % (n= 35)

respondentl viibec.

Hodnotici néstroj Shannon scale, pro hodnoceni rizika dekubitl, by ve své praxi uvitalo

5,8 % (n= 70) respondentli maximaln¢; 23,8 % (n= 286) respondenti hodn¢; 5,1 %
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(n= 61) respondentd pramerné; 54,9 % (n= 659) respondentl trochu a 10,4 % (n= 233)
respondentli viibec.
Graf 30 Divody nedoporuceni nastroje Conley scale do vlastni praxe
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(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 30 uvadi relativni hodnoty sledované¢ proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Conley scale, pro hodnoceni rizika padu u pacientd s télesnym znevyhodnénim, do vlastni
praxe®. Respondenti by tento nastroj nedoporucili, protoze nemaji zajem o tento néstroj
(1,9 %; n= 23), jiz pouzivaji néastroj pro hodnoceni rizika padu, a proto jiny nepotiebu;ji
(1,1 %; n= 13) a neznalost tohoto nastroje (1,9 %; n= 23). Celkem na tuto otazku

neodpovédelo 95,1 % (n= 1141) respondentil.
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Graf 31 Divody nedoporuceni nastroje Morse Fall Scale do vlastni praxe
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Graf 31 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,dlivody nedoporuceni ndstroje
Morse Fall Scale, pro hodnoceni rizika padu u pacientt s t€lesnym znevyhodnénim, do
vlastni praxe®. Respondenti by tento nastroj nedoporucili, protoze v 0,7 % (n= 8) ptipadi
o nastroj nemaji zajem; 1,3 % (n= 16) respondentll jiz pouziva jiny nastroj a v 0,3 %
(n= 3) ptipadl je néstroj povazovan za zbytecnou dokumentaci. Celkem na tuto otazku

neodpovédelo 97,7 % (n= 1173) respondentil.
Graf 32 Divody nedoporuceni nastroje Tinetti scale do vlastni praxe
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Graf 32 uvadi relativni cetnost sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Tinetti scale, pro hodnoceni rizika padu u pacientl s télesnym znevyhodnénim, do vlastni
praxe®. Respondenti by tento nastroj nedoporucili, protoze v 0,7 % (n= 8) ptipadli nemaji
zajem o tento nastroj; v 1,3 % (n= 16) ptipadu pouzivaji jiny hodnotici nastroj a v 0,4 %
(n=5) je tento nastroj povazovan za zbytec¢nou ¢i nepotifebnou dokumentaci. Celkem na

tuto otazku neodpovédélo 97,6 % (n= 1171) respondentd.
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Graf 33 Divody nedoporuceni nastroje Barthel test do vlastni praxe
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Graf 33 uvadi relativni hodnoty sledované¢ proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Barthel test (BT, ADL), pro hodnoceni sobé&stacnosti u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, do vlastni praxe®. Respondenti by tento nastroj nedoporucili, protoze
0,2 % (n= 3) respondentu nema zajem a pro 0,4 % (n= 5) je povaZzovan za zbytecnou

dokumentaci. Celkem na tuto otdzku neodpovédélo 99,4 % (n= 1192) respondentt.
Graf 34 Divody nedoporuceni nastroje IADL do vlastni praxe
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Graf 34 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
IADL, pro hodnoceni sobéstac¢nosti u pacientl s télesnym znevyhodnénim, do vlastni
praxe®. Respondenti by tento néastroj nedoporucili, protoze v 0,7 % (n= 8) nemaji o tento
nastroj zajem; v 1,3 % (n= 16) jiz pouzivaji jiny hodnotici néstroj nebo je tento néstroj
povazovan v 0,4 % (n= 5) za zbyte¢nou ¢i nepotfebnou dokumentaci. Celkem na tuto
otazku neodpovédelo 97,6 % (n=1171).
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Graf 35 Divody nedoporuceni nastroje Norton scale do vlastni praxe
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Graf 35 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Norton scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd u pacientli s télesnym
znevyhodnénim, do vlastni praxe®. Respondenti nedoporucuji tento nastroj, nebot’ jej
43,6 % (n= 523) respondentii povazuje za zastaraly; 0,4 % (n= 5) respondentl o tento
nastroj nema zajem a 1,1 % (n= 13) respondentli povazuje nastroj Norton scale za
nepotiebnou dokumentaci. Na tuto otazku neodpovédélo celkem 54,9 % (n= 659)

respondentt.
Graf 36 Divody nedoporuceni nastroje Braden scale do vlastni praxe
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Graf 36 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,diivody nedoporuceni hodnoticiho
nastroje Braden scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubitli u pacienti s télesnym
znevyhodnénim, do vlastni praxe®. Respondenti jej nedoporucuji, nebot’ v 0,2 % (n=3) o
tento ndstroj nemaji zajem nebo je tento nastroj povazovan v 0,4 % (n= 5) za zbyte¢nou

¢i nepotfebnou dokumentaci.
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Graf 37 Divody nedoporuceni nastroje Waterlow scale do vlastni praxe
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Graf 37 uvadi relativni hodnoty sledovani proménné ,,divody nedoporuceni hodnoticiho
nastroje Waterlow scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, do vlastni praxe®. Respondenti jej nedoporucuji, nebot’ v 0,8 % (n= 10)
pfipadli o tento nastroj nemaji zajem a 1,5 % (n= 30) respondentll jej povazuje
za zastaraly. Dale uvadi, ze 0,2 % (n= 3) respondentil jej povazuje za nepotiebnou ¢i
zbyte¢nou dokumentaci. Na tuto otdzku neodpovédélo celkem 97,5 % (n= 1157)

respondentu.
Graf 38 Divody nedoporuceni nastroje Knoll scale do vlastni praxe
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Graf 38 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Knoll scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubitii u pacientd s télesnym znevyhodnénim,
do vlastni praxe®. Respondenti jej nedoporucuji, nebot’ v 0,8 % (n= 10) o tento nastroj
nemaji zajem a v 1,3 % (n= 16) jiz pouzivaji jiny ndstroj. Celkem na tuto otazku

neodpovédelo 97,9 % (n= 1158) respondentil.
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Graf 39 Divody nedoporuceni nastroje Shannon scale do vlastni praxe
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Graf 39 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Shannon scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientli s télesnym
znevyhodnénim, do vlastni praxe. Respondenti nastroj nedoporucuji, nebot’ o n¢j 0,8 %
(n= 10) respondenti nemé zajem a 1,3 % (n= 16) respondentl jiz pouziva nastroj jiny.

Celkem na tuto otdzku neodpovédélo 97,9 % (n= 1174) respondenttl.
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Graf 40 Doporuéeni standardizovanych nastrojii pro vyuziti v CR
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Hodnotici nastroj Morse Fall Scale, pro hodnoceni rizika padu u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, by pro vyuziti vkontextu celé CR doporuilo 48,1 % (n= 577)
respondentil maximalné; 22,1 % (n= 265) respondent hodné; 16,8 % (n= 202)
respondentt primérné; 0,2 % (n= 2) respondentt trochu; 0,2 % (n= 3) respondentii viibec

a 12,6 % (n= 151) respondentli nevi.

Hodnotici néstroj Tinetti test, pro hodnoceni rizika padu u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, by pro vyuziti v kontextu celé CR doporuéilo 6,3 % (n= 76) respondentii
maximalné; 23,6 % (n=283) respondentti hodné; 54,5 % (n= 653) respondentli primérn¢;
0,4 % (n= 5) respondentl trochu; 0,2 % (n= 2) respondentl viibec a 15 % (n= 180)

respondentl nevi.

Hodnotici nastroj Barthel test, pro hodnoceni sobé&stacnosti u pacienti s télesnym
znevyhodnénim, by pro vyuziti vkontextu celé CR doporudilo 49,9 % (n= 599)
respondentil maximalné; 25,2 % (n= 302) respondentll hodné; 14,2 % (n= 170)
respondentt praimérné; 0,4 % (n= 5) respondentt trochu; 0,1 % (n= 1) respondentii viibec

a 10,2 % (n= 122) respondentli nevi.

Hodnotici nastroj ITADL, pro hodnoceni sobéstacnosti u pacientl s télesnym
znevyhodnénim, by pro vyuziti vkontextu celé CR doporuilo 48,2 % (n= 578)
respondentil maximalné; 19,6 % (n= 234) respondentl hodné; 20,9 % (n= 251)
respondentt praimérné; 0,3 % (n= 4) respondentt trochu; 0,1 % (n= 1) respondentii viibec

a 10,9 % (n= 131) respondentli nevi.

Hodnotici nastroj Norton scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubitli u pacient
s télesnym znevyhodnénim, by pro vyuziti v kontextu celé CR doporuéilo 5,9 % (n=71)
respondentll maximalng; 5,8 % (n= 70) respondentli hodné; 10,8 % (n= 130) respondentti
pramérne; 12,7 % (n= 152) respondenti trochu; 54,4 % (n= 652) respondentl viibec a

10,4 % (n= 233) respondentil nevi.

Hodnotici néstroj Braden scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubitli u pacient
s télesnym znevyhodnénim, by pro vyuziti v kontextu celé CR doporuéilo 59,9 %
(n= 719) respondentli maximaln¢; 25,2 % (n= 302) respondentd hodné; 4,2 % (n= 50)
respondentt primérné; 0,4 % (n= 5) respondentt trochu; 0,1 % (n= 1) respondentii viibec

a 10,2 % (n= 122) respondentll nevi.
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Hodnotici néstroj Waterlow scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientti
s télesnym znevyhodnénim, by pro vyuziti v kontextu celé CR doporugilo 49,5 %
(n= 594) respondentii maximaln¢; 14,1 % (n= 169) respondentd hodné¢; 23,6 % (n=283)
respondentt primérné; 0,2 % (n= 2) respondentti trochu; 0,3 % (n= 4) respondentii viibec

a 12,3 % (n= 148) respondentli nevi.

Hodnotici nastroj Knoll scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl u pacient
s télesnym znevyhodnénim, by pro vyuziti v kontextu celé CR doporuéilo 0,5 %
(n= 6) respondentii maximaln¢; 55,1 % (n= 661) respondentli hodn¢; 24,3 % (n=292)
respondentt primérné; 0,2 % (n= 2) respondentt trochu; 0,3 % (n= 4) respondentii viibec

a 19,6 % (n= 234) respondentli nevi.

Hodnotici nastroj Shannon scale, pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientt
s télesnym znevyhodnénim, by pro vyuziti v kontextu celé CR doporuéilo 1,1 % (n= 13)
respondentl maximalné; 52,8 % (n= 634) respondenti hodné; 25,8 % (n= 310)
respondentt primérné; 0,4 % (n= 5) respondentt trochu; 0,2 % (n= 2) respondentii viibec
a 19,7 % (n= 236) respondentli nevi.
Graf 41 Divody nedoporueni nastroje Conley scale pro vyuziti v CR
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Graf 41 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Conley scale, pro hodnoceni rizika padu u pacientli s télesnym znevyhodnénim,
v kontextu celé CR*. Respondenti v 98,6 % (n= 1184) na tuto otazku neodpovédéli,
nebot’ nastroj shledavaji jako vyuzitelny. Ti, jenz by nastroj nedoporucili se domnivaji,
ze se v0,5 % (n= 6) jednd o nepotifebnou dokumentaci a v 0,9 % (n= 10) povazuji

hodnocené parametry za nevyhovujici.
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Graf 42 Diavody nedoporugeni nastroje Morse Fall Scale pro vyuziti v CR

120,0%

96,7%

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

20,0%
2,1% 1,2%

0,0%

m Nepotiebna dokumentace m Pilis stru¢né hodnoceni m Neodpovédélo
(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 42 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Morse Fall Scale, pro hodnoceni rizika padu u pacientil s télesnym znevyhodnénim,
v kontextu celé CR*. Respondenti v 96,7 % (n= 1160) na tuto otazku neodpovédéli,
nebot’ povazuji tento nastroj za vyuzitelny. Ti, jenz by néstroj nedoporucili, se domnivaji,
ze se jedna ve 2,1 % (n=26) o nepotiebnou dokumentacia v 1,2 % (n= 14) o pfili$ stru¢ny

hodnotici nastroj, ktery neodpovida klinické poptavce.
Graf 43 Divody nedoporuéeni nastroje Tinetti scale pro vyuzkti v CR
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Graf 43 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Tinetti scale pro hodnoceni rizika padu u pacientti s télesnym znevyhodnénim, v kontextu
celé CR“. Respondenti v 97,5 % (n= 1170) na tuto otazku neodpovédéli, nebot’ povazuji
tento nastroj za vyuzitelny. Ti, jenz by jej nedoporudili se domnivaji, ze se v 0,5 %
(n= 6) jedna o nepotiebnou dokumentaci a ve 2 % (n= 24) jsou hodnocené parametry
nevyhovujici.
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Graf 44 Divody nedoporuéeni nastroje Barthel test pro vyuziti v CR
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Graf 44 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Barthel test pro hodnoceni sobéstanosti u pacientli s télesnym znevyhodnénim,
v kontextu celé CR*. Respondenti v 98,8 % (n=1185) na tuto otazku neodpovédéli, nebot
nastroj povazuji za vyuzitelny. Ti, jenz by nastroj nedoporucili uvadi, ze v 0,9 % (n=11)

nepotiebuji novou dokumentaci a v 0,3 % (n=4).
Graf 45 Divody nedoporuéeni nastroje IADL pro vyuziti v CR
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Graf 45 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,dlivody nedoporuceni ndstroje
IADL pro hodnoceni sobéstacnosti u pacientl s té€lesnym znevyhodnénim, v kontextu
celé CR“. Respondenti v 97,4 % (n= 1168) na tuto otazku neodpovédéli, nebot’ povazuji
nastroj za vyuzitelny. Ti, jenz by nastroj nedoporucili uvadi, ze ve 2,4 % (n= 29)
nepotiebuji novou dokumentaci a v0,2 % (n= 3) obsahuje néstroj nevyhovujici

parametry.
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Graf 46 Duvody nedoporuéeni nastroje Norton scale pro vyuziti v CR

60,0% 54,7%
50,0% 44.6%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%
0,7%

0,0%

M Zastaraly nastroj B Nepotrebnost nové dokumentace m Neodpovédélo
(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 46 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Norton scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, v kontextu celé CR“. Respondenti v 54,7 % (n= 657) na tuto otazku
neodpovédéli, nebot’ povazuji néstroj za vyuzitelny. Ti, jenz by néstroj nedoporudili jej
povazuji v 44,6 % (n= 535) za zastaraly nastroj a v 0,7 % (n= 8) nepotiebuji novou

dokumentaci.
Graf 47 Divody nedoporueni nastroje Braden scale pro vyuziti v CR
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Graf 47 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Braden scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, v kontextu celé CR*. Respondenti v 95,2 % (n= 1142) na tuto otazku
neodpovédéli, nebot’ tento nastroj povazuji za vyuzitelny. Ti, jenz by nastroj nedoporucili
uvadi, ze ve 2,4 % (n= 29) nepotiebuji novou dokumentaci a ve 2,4 % (n= 29) povazuji

nastroj za zastaraly.
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Graf 48 Divody nedoporuéeni nastroje Waterlow scale pro vyuziti v CR
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Graf 48 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Waterlow scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, v kontextu celé CR*. Respondenti v 90,9 % (n= 1092) na tuto otazku
neodpovédéli, nebot’ povazuji nastroj za vyuzitelny. Ti, jenz by néstroj nedoporucili uvadi
ve 2,3 % (n= 27), Ze nepotiebuji novou dokumentaci a v 6,8 % (n= 81) nastroj obsahuje

zastaralé spektrum informaci.

Graf 49 Diavody nedoporugeni nastroje Knoll scale pro vyuziti v CR
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(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 49 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,divody nedoporuceni ndstroje
Knoll scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubitil u pacientli s t€lesnym znevyhodnénim,
v kontextu celé CR*. Respondenti v 95,3 % (n=1143) na tuto otazku neodpovédéli, nebot
povazuji nastroj za vyuzitelny. Ti, jenz by nastroj nedoporucili uvadi, ze ve 2,3 % (n=28)
nepotiebuji novou oSetiovatelskou dokumentaci a ve 2,4 % (n= 29) obsahuje tato

dokumentace nevyhovujici parametry.
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Graf 50 Diivody nedoporuéeni nastroje Shannon scale pro vyuziti v CR
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Graf 50 uvadi relativni hodnoty sledované¢ proménné ,,dtivody nedoporuceni nastroje
Shannon scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, v kontextu celé CR*. Respondenti v 92,5 % (n= 1110) na tuto otazku
neodpovédéli, nebot’ tento néstroj povazuji za vyuzitelny. Ti, jenz by jej nedoporucili
uvadi, ze ve 2,4 % (n= 29) nepotiebuji novou dokumentaci; v 1,5 % (n= 18) povazuji
nastroj za zastaraly; v 1,5 % (n= 18) obsahuje nastroj nevyhovujici parametry a ve 2,1 %

(n= 25) povazuji respondenti nastroj za piilis slozity.
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8.2.7 Inovace pro zlepSeni poskytované péce

V Zavéru nasi studie jsme se zamétili na mozné inovace, které by respondenti uvitali ve
své praxi pro zlepseni péce o pacienty s t€lesnym znevyhodnénim (viz. graf 51)

Graf 51 Inovace ke zlepSeni péce o pacienty s té€lesnym znevyhodnénim
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Graf 51 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,Inovace potiebné ke zlepseni péce
o pacienty s télesnym znevyhodnénim v klinické praxi“. Celkem bylo identifikovano 5
kategorii (Skoleni, komplexn&js$i nastroj, modernéj$i pomicky k polohovani, zadné a

nevim).

Respondenti povazuji za nejvhodnéjsi inovaci v 34,2 % (n= 410) komplexné&jsi néstroj
k hodnoceni potifeb a rizikovych faktori u pacientli stélesnym znevyhodnénim
s moznosti evaluace vysledkl a reorganizace oSetiovatelskych intervenci ¢i pland péce.
Dalsi polozku tvoii ve 29,5 % (n= 354) edukace / Skoleni o problematice télesného
znevyhodnéni, které by vedlo ke zvySeni efektivity hodnoceni a zlepSeni pochopeni
diskutované problematiky. V neposledni fad¢ sestry povazuji v 10,3 % (n= 124) za
potfebné, aby byly pofizeny modernéjsi pomiicky k polohovani imobilnich pacienti —
napi. po rozsahlych operac¢nich vykonech, u pacienti s paraplegii ¢i kvadruplegii apod.
Respondenti dale uvadi, ze ke zlepseni oSetiovatelské péce v 8,5 % (n= 102) nepotiebuji

zadné inovace a v 17,5 % (n=210) nevi.

122 |Strana



8.3 Vysledky kvantitativni Casti vyzkumného souboru B

Vysledky kvantitativni ¢asti vyzkumného Setfeni u pacientt s télesnym znevyhodnénim

jsou kategorizovany do dvou ¢asti — standardizovana ¢ast a nestandardizovana ¢ast.
8.3.1 Standardizovand céast vyzkumného Setieni

Tato ¢ast byla realizovana za vyuziti hodnoticiho nastroje World Health Organization
Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) standardné kategorizovanych do
dotaznikovych domén (viz. tabulka 9). Pro lepsi ilustraci zkoumané problematiky byly
vytvoteny grafy z vysledki hodnocenych oblasti: porozuméni a komunikace (viz. graf
52), potize s pohyblivosti (viz. graf 53), sebeobsluha (viz. graf 54), vztahy s lidmi
(viz. graf 55), zivotni aktivity (viz. graf 56), ucast ve spolecnosti (viz. graf 57). Spole¢né
s ilustraci jednotlivych domén bylo vytvofeno i celkové procentualni zhodnoceni
jednotlivych domén (viz. graf 58).

Tabulka 9 Vysledky standardizovaného nastroje WHODAS 2.0, 36 otazek
Oznaceni Hodnocena oblast

Porozuméni a komunikace

D1.1 Sousttedit se na ¢innost po dobu 10 minut? 1,74

D1.2 Zapamatovat si dulezité véci, co je potieba udélat? 1,72

D1.3 Rozebrat a vyftesit problémy v kazdodennim Zivot&? 2,19

D1.4 Naucit se néco nového (novy ukol), naptiklad jak se dostat 1,92
na nové misto?

D1.5 V obecném smyslu rozumét tomu, co lidé tikaji? 0,58

D1.6 Zacit a udrzet rozhovor (konverzaci)? 0,58

Skore domény | 41,67 %

PotiZe s pohyblivosti

D2.1 Vydrzet stat delsi dobu, naptiklad 30 minut? 3,15
D2.2 Vstat ze sedu? 2,73
D2.3 Pohybovat se po byté? 2,16
D2.4 Vyjit ven z domu? 3,15
D2.5 Ujit delsi vzdalenost, naptiklad 1 km (nebo ekvivalent) 3,58

Skore domény | 75,00 %
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Oznaceni Hodnocena oblast Skore
Sebeobsluha
D3.1 Umyt si celé télo? 3,15
D3.2 Obléci se? 1,92
D3.3 Jist? 0,58
D3.4 Zustat nékolik dni sam/sama? 1,92
Skére domény | 50,00 %
Vztahy s lidmi
D4.1 Jednat s lidmi, které znate? 0,58
D4.2 Udrzet si pratelsky vztah? 1,72
D4.3 Vychézet s lidmi, ktefi jsou vam blizci? 1,92
D4.4 Ziskat nové pratele? 1,92
D4.5 Sexudlni aktivity? 3,15

Skére domény | 50,00 %

Zivotni aktivity

D5.1 Vykonat Vase povinnosti v domécnosti? 1,72
D5.2 Nejdtlezitéjsi domaci prace udélat dobte? 0,58
D5.3 Byt hotov/a se v§im, co je potfeba udélat? 1,72
D5.4 Udglat vse, co je potieba, patfi¢ng rychle? 1,92
D5.5 Vase kazdodenni prace/skola? 0,58
D5.6 Udg¢lat nejdulezitéjsi ukoly v praci/skole dobie? 1,92
D5.7 Byt hotov/a se v§im, co je potfeba udélat? 1,92
D5.8 Udglat praci patticné rychle? 2,16

Skére domény ‘ 40,63 %
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Utast ve spole¢nosti (participace)

De6.1 Zapojit se do spolecenskych aktivit stejnym zpisobem jako 3,15
ostatni?

D6.2 Piekazky ve svété klem Vas? 1,92

D6.3 Postoj a chovani ostatnich, abyste zil/a ptiméfené diistojné? 2,16

D6.4 Straveny cas, ktery zabiraji VaSe zdravotni potize nebo jejich | 3,15
disledky?

D6.5 Emocionalni potize vniklé v disledku zdravotniho stavu? 3,15

D6.6 Finan¢ni vydaje na feSeni problémt a disledkd zdravotniho | 2,16
stavu?

D6.7 Jak velké potize méla rodina v disledku zdrav. stavu? 1,92

D7.7 Potize pti ¢innostech ve volném case? 0,58

Skore domény | 56,25 %

CELKOVE SKORE | 52,26 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Oznaceni Hodnocena oblast Skore
Hi V kolika z poslednich 30 dnil byly potize ptitomny? 17
V kolika z poslednich 30 dnil jste zcela nebyl/a schopen/a
H2 vykonavat své obvyklé ¢innosti nebo praci kvili svému 15
zdravotnimu stavu?
V kolika z poslednich 30 dnti, nepocitdme-li dny, kdy jste
- byl naprosto neschopny/a, kolik dni jste musel vynechat

nebo omezit své obvyklé ¢innosti nebo praci kviili VaSemu
zdravotnimu stavu?

Oznaceni ,,H* v hodnoticim nastroji WHODAS 2.0 oznacuje Hodnocenou oblast 1-3

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 9 poskytuje pohled na hodnoceni domén piimo vychazejici zkonceptu

znevyhodnéni. Té€lesné znevyhodnéni nejvice omezuje pacienty v oblasti pohybu,
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sebeobsluhy, vztahl s lidmi a Gcasti ve spolecnosti. Uvedené hodnoty jsou aritmeticky
zprumérovany a vyhodnoceny. Nastroj WHODAS 2.0 poskytuje vypocet jednotlivych

domén i celkového skore.

Pacienti s télesnym znevyhodnénim jsou znevyhodnéni v 41, 67 % pro oblast porozuméni
a komunikace; 75 % pro oblast potizi s pohyblivosti; 50 % pro oblast sebeobsluhy; 50 %
pro oblast vztahy s lidmi; 40,63 % pro oblast zivotnich aktivit a 56,25 % pro oblast ti¢asti
ve spolec¢nosti. Celkova mira znevyhodnéni u pacientt s télesnym znevyhodnénim je

v praméru 52,26 %.

Vysledky déle uvadi, ze u pacientt s télesnym znevyhodnénim jsou v priméru sedmnact
dni ze tficeti pfitomny obtiZe souvisejici s télesnym znevyhodnénim, patnact dni ze tficeti
jsou zcela neschopni vykonavat obvyklé Cinnosti kviili zdravotnimu stavu a v dalSich
deviti dnech ze tficeti museli vynechat ¢i omezit své obvyklé ¢innosti kvili zdravotnimu
stavu. Tyto faktory byl hodnocen u pacientii v prib¢hu hospitalizace nebo hned po
propusténi do domaciho prostfedi. Krajni hodnoty uvadéli pacienti po operacnich

vykonech, v klidovém rezimu nebo reverzibilné ¢i ireverzibilné upoutani na lizku.
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Graf 52 WHODAS 2.0 doména porozuméni a komunikace
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Graf 52 uvadi primérné hodnoty sledované¢ proménné ,porozuméni a komunikace*
hodnoticiho nastroje WHODAS 2.0. Respondenti udavaji miru znevyhodnéni, pficemz
pro tuto doménu jsou nejvice znevyhodnéni v oblasti rozboru a feSeni problémi
v kazdodennim zivoté (2,19 — stfedni obtize), naucit se néco nového, napt. dostat se na
nové misto (1,92 — stfedni obtize), soustiedit se na ¢innosti po dobu deseti minut
(1,74 — stfedni obtize) a zapamatovani si dilezitych véci, co je potfeba ud¢€lat (1,72 —
sttedni obtize). Z vysledkii Setfeni jsou respondenti nejméné znevyhodnéni v oblasti
porozuméni konverzaci v obecném smyslu (0,58 — mirné obtize) a zahajeni a udrzeni

rozhovoru (0,58 — mirné obtize).
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Graf 53 WHODAS 2.0 doména potize s pohyblivosti
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Graf 53 uvadi primérné hodnoty sledované proménné ,,potize s pohyblivosti
hodnoticiho nastroje WHODAS 2.0. Respondenti udavaji miru znevyhodnéni, pficemz
pro tuto doménu jsou nejvice znevyhodnéni v oblasti chlize na delsi vzdalenost (3,58 —
tézké obtize), stani po delsi dobu, napt. 30 minut (3,15 — t€zké obtize), vyjit ven z domu
(3,15 — tézké obtize) a vstani ze sedu (2,73 — tézké obtize). Do velké miry jsou také

znevyhodnéni v posledni sledované oblasti — pohyb po byté (2,16 — stfedni obtize).
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Graf 54 WHODAS 2.0 doména sebeobsluha
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Graf 54 uvadi primérné hodnoty sledované proménné ,,sebeobsluha* hodnoticiho
nastroje WHODAS 2.0. Respondenti uddvaji miru znevyhodnéni, pficemz pro tuto
doménu jsou nejvice znevyhodnéni v oblasti hygieny celého téla (3,15 — tézké obtize).
Do velké miry jsou také znevyhodnéni v oblasti oblékani (1,92 — stfedni obtize) a péci o
sebe sama bez pfitomnosti a pomoci dal§i osoby (1, 92 — stfedni obtize). Nejméné

znevyhodnénou oblasti je piijem potieby (0,58 — mirné obtize).
Graf 55 WHODAS 2.0 doména vztahy s lidmi
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Graf 55 uvadi primérné hodnoty sledované proménné ,,vztahy s lidmi“ hodnoticiho
nastroje WHODAS 2.0. Respondenti uddvaji miru znevyhodnéni, pficemz pro tuto
doménu jsou nejvice znevyhodnéni v oblasti sexualnich aktivit (3,15 — tézké obtize). Do
velké miry jsou také znevyhodnéni v oblasti ziskdni novych ptatel (1,92 — stfedni obtize),
vychazeni s blizkymi lidmi (1,92 — stfedni obtize) a udrzeni ptatelskych vztahil
(1,72 — stfedni obtize). Nejméné¢ znevyhodnénou je jednani sneznamymi lidmi
(0,58 — mirné obtize).
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Graf 56 WHODAS 2.0 oblast Zivotnich aktivit
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Graf 56 uvadi primérné hodnoty sledované proménné ,,zivotni aktivity* hodnoticiho
nastroje WHODAS 2.0. Respondenti uddvaji miru znevyhodnéni, pficemz pro tuto
doménu jsou nejvice znevyhodnéni v oblasti rychlosti vykonéni ukolii ve skole ¢i v praci
(2,16 — stiedni obtize). Do velké miry jsou také znevyhodnéni v oblasti dokonceni ukolt,
které maji ve vztahu ke Skole ¢i v préaci (1,92 — stfedni obtize), rychlosti pfipravy i
vykondni standardnich tkold v domécnosti (1,92 — stfedni obtize), dokonceni ukoli
v praci ¢i ve Skole (1,92 — stfedni obtize), plnéni standardnich povinnosti v domécnosti
(1,72 — stiedni obtiZe) a byt s nimi hotov patfi¢né rychle (1,72 — stfedni obtize). Nejméné
znevyhodnéni jsou respondenti v oblasti kvality splnénych kol v domécnosti (0,58 —

mirné obtize) a kazdodenni navstéva Skoly nebo prace (0,58 — mirné obtize).
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Graf 57 WHODAS 2.0 doména ucast ve spolecnosti (participace)
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Graf 57 uvadi priimérné hodnoty sledované proménné ,,ucast ve spole¢nosti* hodnoticiho
nastroje WHODAS 2.0. Respondenti udavaji miru znevyhodnéni, pficemz pro tuto
doménu jsou nejvice znevyhodnéni v oblasti zapojeni se do spole¢enskych aktivit, jako
jsou napf. oslavy, naboZenské ¢i kulturni akce aj., stejnym zplsobem jako ostatni
(3,15 —tézké obtize), Casové indispozice, kterou zptisobuji zdravotniho potize nebo jejich
dasledky (3,15 — tézké obtize), a emociondlni potize, které respondentim vznikaji
v disledku aktualniho zdravotniho stavu (3,15 — t€zké obtize). Do velké miry jsou také
znevyhodnéni v oblasti postojii a chovani ostatnich, které je pfi¢inou nedustojného ziti
(2,16 — stfedni obtize), spotieby rodinnych ¢i osobnich finanénich prostiedkll na feSeni
zdravotnich problémt (2,16 — stfedni obtize), piekazek ve svété okolo respondentt
(1,92 — stfedni obtize) a potizi, které mela/ma rodina v disledku zdravotniho stavu
(1,92 — stedni obtize). Nejméné znevyhodnénou oblasti v této doméné je mira obtizi pfi

¢innostech ve volném case, jako je relaxace nebo dovolena (0,58 — mirné obtize).
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Graf 58 WHODAS 2.0 Mira znevyhodnéni v jednotlivych doménach
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Graf 58 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,procentualni mira znevyhodnéni
jednotlivych domén hodnoticiho nastroje WHODAS 2.0. Respondenti jsou nejvice
znevyhodnéni v oblasti potize s pohyblivosti (75 %). Do znaéné miry jsou vlivem svého
postizeni znevyhodnéni také v oblastech: ucast ve spole¢nosti (56,3 %), vztahy s lidmi
(50,0 %) a sebeobsluha (50,0 %). Nejméné jsou respondenti znevyhodnéni v oblastech
porozuméni a komunikace (41,7 %) a zivotni aktivity (40,6 %), ovSem i v tomto piipade

se jedna a vysoce markantni procentudlni podil znevyhodnéni.

Respondenti jsou ve vSech hodnocenych oblastech znevyhodnéni vice nez ve 40 % a
v celkovém kontextu jsou podle hodnoticiho nastroje WHODAS 2.0 znevyhodnéni
z 52,26 % oproti bézné populaci.
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8.3.2 Nestandardizovani Cast vyzkumného Setieni

Vysledky nestandardizované ¢asti kvantitativniho Setfeni pro vyzkumny soubor B byly
rozdéleny na ptitomné obtize v pritbé¢hu hospitalizace (viz. tabulka 10) a subjektivni

nazor respondenttl na observaci téchto potteb (viz. tabulka 11).

Piehled ptitomnych obtizi byl v souvislosti s velkym mnozstvim dat kategorizovan do
podkategorii — biologické potieby (viz. graf 59), psychické potieby (viz. graf 60) a
socialné-spiritudlni potieby (viz. graf 61). Pro lepsi ilustraci bylo vytvoreno grafické
znazornéni miry obtizi i jejich observace (viz. graf 62). Hodnoceni subjektivniho pocitu
observace jednotlivych oblasti bylo doplnéno o dalsi ¢tyti polozky: druh znevyhodnéni,

polohovani, aktivita a informovanost (viz. graf 63).

Tabulka 10 Prehled stfednich hodnot pfitomnych obtizi

Oblast obtizi pifi Modus Median Primér Rozptyl Smérodatna

hospitalizaci odchylka
Usinani 1 1,25 0,96 0,98
Spanek KU 1 1,07 1,25 1,12
Inkontinence moce 2 1,94 2,09 1,45
Inkontinence stolice 2 1,46 1,13 1,01
Zacpa & 1 1,47 1,52 1,23
Hyperhidroza g0 1 1,16 1,01 1,00
Vyprazdiiovani & 2 1,71 1,53 1,23
Zachovani intimity K] 2 1,91 1,59 1,26
Pocit bezpeéni 2 1,93 2,48 1,57
Pocit jistoty 2 1,94 2,49 1,58
Sebetucta 2 1,99 2,64 1,63
ReSeni krizovych situaci [{i 2 1,65 1,68 1,30
Spiritualita Ji 1 1,31 1,72 1,31
Naplnéni Zivotnich cili (@t 1 1,67 1,25 1,12
Izolovanost [ 2 1,98 1,79 1,34
Bolest K] 2 2,19 0,94 0,97

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 10 uvadi stfedni hodnoty sledované proménné ,,obtize v pribéhu hospitalizace*.
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Uvedené hodnoty se pohybuji v rozmezi od 0 (zadné obtize) do 4 (extrémni obtize).
Respondenti uvadi subjektivné nejvetsi miru obtizi pro oblast bolesti (2,19 — stiedni
obtize), sebetcty (1,99 — stfedni obtize), izolovanost od ostatnich (1,98 — stiedni obtize),
inkontinence moce (1,94 — stfedni obtize), pocit jistoty (1,94 — stfedni obtize), pocit
bezpeci (1,93 — stiedni obtize), vyprazdiovani (1,71 — stiedni obtiZe), naplnéni zivotnich

cili (1,67 — stfedni obtize) a feseni krizovych situaci (1,65 — stfedni obtize).

Z4dnd z hodnocenych domén nemé priimérnou hodnotu v rozmezi 0,0 — 0,49 (zadné

obtize), 2,5 — 3,4 (t¢zké obtize) ani 3,5 — 4 (extrémni obtize).

Graf 59 Pritomné obtize v oblasti biologickych potfeb v pribéhu hospitalizace
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m Extrémni obtize 0,9% 0,9% 21,5% 1,4% 0,9% 0,9% 1,9% 6,1%
Tézké obtize 7,5% 7,9% 9,8% 8,9% 30,8% 7,9% 31,8% 37,9%
Stredni obtize 35,5% 36,5% 37,9% 55,6% 12,6% 30,4% 30,8% 26,5%

m Mirné obtize 27,6% 6,1% 3,3% 2,8% 25,8% 27,6% 6,5% 27,6%
m Zadné obtize 28,5% 48,6% 27,5% 31,3% 29,9% 33,2% 29,0% 1,9%

(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 59 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,Subjektivni mira obtizi u pacientli

s télesnym znevyhodnénim, v oblasti biologickych potieb, v pritbéhu hospitalizace®.
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Pro oblast usinani respondenti uvadi v 0,9 % (n= 2) extrémni miru obtizi; 7,5 % (n=17)
tézkou miru obtizi; 35,5 % (n= 76) stfedni miru obtizi; 27,6 % (n=59) mirnou miru obtizi

ave 28,5 % (n= 61) zddnou miru obtizi.

Pro oblast spanku respondenti uvadi v 0,9 % (n= 2) extrémni miru obtizi; 7,9 % (n= 95)
tézkou miru obtizi; 36,5 % (n= 78) stfedni miru obtizi; 6,1 % (n= 13) mirnou miru obtizi

a v 48,6 % (n=104) zadnou miru obtizi.

Oblast inkontinence moce je hodnocena ve 21,5 % (n= 46) ptitomnosti extrémni miry
obtizi; 9,8 % (n= 21) pfitomnosti tézké miry obtizi; 37,9 % (n= 81) pritomnosti stfedni
miry obtizi; 3,3 % (n= 7) ptitomnosti mirné miry obtizi a ve 27,5 % (n= 59) neptitomnosti

zadné miry obtizi.

Pro oblast inkontinence stolice respondenti uvadi v 1,4 % (n= 3) extrémni miru obtizi,
8,9 % (n= 19) tézkou miru obtizi; 55,6 % (n= 119) stfedni miru obtizi; 2,8 % (n= 6)

mirnou miru obtizi a ve 31,3 % (n= 67) zadnou miru obtizi.

Pro oblast zacpy respondenti uvadi v 0,9 % (n= 2) extrémni miru obtizi; 30,8 % (n= 66)
tézkou miru obtizi; 12,6 % (n= 27) stfedni miru obtizi; 25,8 % (n=55) mirnou miru obtizi

ave 29,9 % (n= 64) zddnou miru obtizi.

Oblast hyperhidrézy je hodnocena v 0,9 % (n= 2) pfitomnosti extrémni miry obtizi;
7,9 % (n= 17) ptitomnosti té€zké miry obtizi; 30,4 % (n= 65) pritomnosti stfedni miry
obtizi; 27,6 % (n= 59) pritomnosti mirné miry obtizi a v 33,2 % (n= 71) neptitomnosti

zadné miry obtizi.

Oblast vyprazdinovani je hodnocena v 1,9 % (n= 4) ptitomnosti extrémni miry obtizi;
31,8 % (n= 68) pfitomnosti t¢zké miry obtizi; 30,8 % (n= 66) ptitomnosti sttedni miry
obtizi; 6,5 % (n= 14) ptitomnosti mirné miry obtizi a ve 29 % (n= 62) neptitomnosti zadné

miry obtizi.

Oblast bolesti je hodnocena v 6,1 % (n= 13) pfitomnosti extrémni miry obtizi; 37,9 %
(n= 81) pfitomnosti t€zZké miry obtizi; 26,5 % (n= 57) ptfitomnosti stfedni miry obtizi;
27,6 % (n=59) ptitomnosti mirné miry obtizi a v 1,9 % (n= 4) nepfitomnosti Zadné miry

obtizi.
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Graf 60 Pritomné obtize v oblasti psychickych potieb v pribéhu hospitalizace
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(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 60 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,Subjektivni mira pfitomnych
obtizi, v oblasti psychickych potieb, v pribéhu hospitalizace u pacienti s télesnym

znevyhodnénim®.

Pro oblast intimity respondenti uvadi respondenti ve 4,7 % (n= 10) extrémni miru obtizi;
35,5 % (n= 76) tézkou miru obtizi; 31,3 % (n= 67) stiedni miru obtizi; 2,8 % (n= 6)

r~r

mirnou miru obtizi a ve 25,7 % (n=55) Zadnou miru obtizi.

Pro oblast pocitu bezpe¢i uvadi respondenti ve 27,1 % (n= 58) extrémni miru obtizi;
13,1 % (n= 28) tézkou miru obtizi; 11,2 % (n= 24) stfedni miru obtizi; 22,4 % (n= 48)
mirnou miru obtizi a ve 26,2 % (n= 56) zadnou miru obtizi.

Pro oblast pocitu jistoty uvadi respondenti ve 27,5 (n= 59) extrémni miru obtizi,
13,6 % (n= 29) tézkou miru obtizi; 10,3 % (n= 22) stfedni miru obtizi; 22,9 % (n= 49)

mirnou miru obtizi; 25,7 % (n=55) zddnou miru obtizi.
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Pro oblast sebeucty uvadi respondenti ve 29,9 % (n= 64) extrémni miru obtizi; 15 %
(n=32) t€Zkou miru obtizi; 6,5 % (n= 14) stfedni miru obtizi; 21,5 % (n=46) mirnou miru

obtizi a ve 27,1 % (n= 58) zadnou miru obtizi.

Pro oblast feSeni krizovych situaci respondenti uvadi ve 3,7 % (n= 8) extrémni miru
obtizi; 29,9 % (n= 64) téZkou miru obtizi; 26,2 % (n= 56) stfedni miru obtizi; 8,4 %

(n= 18) mirnou miru obtizi a ve 31,8 % (n= 68) zddnou miru obtizi.

Pro oblast naplnéni zivotnich cili 3,7 % (n= 8) extrémni miru obtizi; 30,5 % (n= 65)
tézkou miru obtizi; 5,1 % (n= 11) stfedni miru obtizi; 50,9 % (n= 109) mirnou miru obtizi

av 9,8 % (n=21) zddnou miru obtizi.

Graf 61 Pritomné obtize v oblasti socialné-spiritualnich potieb v priibéhu hospitalizace
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(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 61 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,Subjektivni mira pfitomnych
obtizi, v oblasti socialné-spiritudlnich potteb, v pribéhu hospitalizace u pacientli
s télesnym znevyhodnénim.

Pro oblast spirituality respondenti uvadi v 39,8 % (n= 85) extrémni miru obtizi; 22,4 %
(n= 48) té¢Zkou miru obtizi; 7 % (n= 15) stfedni miru obtizi; 28,5 % (n= 61) mirnou miru
obtizi a ve 2,3 % (n= 5) Zadnou miru obtizi.

Pro oblast socialni izolovanosti respondenti uvadi ve 26,2 % (n= 56) extrémni miru obtiZzi,
2,3 % (n= 5) tézkou miru obtizi; 28,5 % (n= 61) stiedni miru obtizi; 33,2 % (n= 71)

mirnou miru obtizi a ve 9,8 % (n=21) zddnou miru obtizi.

137|Strana



Tabulka 11 Piehled stfednich hodnot monitorace obtizi pti hospitalizaci

Monitorace obtizi pfi Modus Mediin Primér Rozptyl Smérodatna

hospitalizaci odchylka

5 4 3,70 1,70 1,31
5 4 3,88 1,23 1,11
4 4 3,81 1,03 1,02
3 3 3,42 1,11 1,05
3 4 3,61 1,16 1,08
5 4 4,15 0,95 0,98
4 4 3,46 1,48 1,22
4 4 3,29 2,25 1,50
3 3 3,14 2,14 1,46
3 3 3,18 2,21 1,48
4 4 3,41 2,34 1,53
3 3 3,65 0,92 0,96
5 4 3,72 1,43 1,19
4 4 3,84 0,44 0,66
3 3 3,52 0,50 0,71
3 3 2,45 1,23 1,11
4 3 2,98 1,92 1,39
5 4 3,62 2,02 1,42
3 3 3,11 0,30 0,54

3 3 3,06 2,14 1,46

Informovanost

Tabulka 11 uvadi stfedni hodnoty sledované proménné ,,subjektivni pohled pacientli

(zdroj: vlastni vyzkum)

s télesnym znevyhodnénim na monitoraci potieb v pribéhu hospitalizace*.

Uvedené hodnoty se pohybuji v rozmezi od 1 (maximaln¢) do 5 (vibec ne). Respondenti
uvadi subjektivné nejvetsi miru observace pro oblast bolesti (2,45 — hodné), druhu
znevyhodnéni (2,98 — primérn€), informovanosti (3,06 — pramérné), aktivity
(3,11 — primérné), pocitu bezpeci (3,14 — primérn¢), pocitu jistoty (3,18 — pramérn¢),
zachovani intimity (3,29 — primérn¢), sebetucty (3,41 — priimérn¢) inkontinence stolice

(3,42 — primérn¢) a vyprazdnovani (3,46 — primérn¢). Mezi méné monitorované domény
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patii informovanost (3,52 — trochu), zacpa (3,61 — trochu), polohovani (3,62 - trochu),
feSeni krizovych problémt (3,65 — trochu), usindni (3,7 — trochu), spiritualita
(3,72 — trochu), inkontinence moce (3,81 — trochu), naplnéni Zivotnich cilt

(3,84 — trochu), spanek (3,88 — trochu), hyperhidréza (4,15 — trochu).

Zadna zhodnocenych domén nema priimérnou hodnotu vrozmezi 1,0 — 1,49

(maximalné), 4,5 — 5 (vibec ne).

Graf 62 Pritomné obtiZe a jejich monitorace v pribehu hospitalizace

4,5
4,15
4
3,5
3
2,5
1,94 1,91 193 194 19 1,98

2 ——
1,5
1
0,5
0

S o2 2 S S S R S T R N N\ SRR V¥

“ (2 ' 2 ) &

& F &S P K P &S
SHEE O SISO S S S O

& & & & & ° &K O
o&\ 6&\ A o N Y Q&
' Q
N \6{'0 i Jf—f’(\\ N
N e’b
QL

e Pfitomné obtiZe  ess===Monitorace

(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 62 uvadi souhrn primérnych hodnot pro sledované proménné ,,pfitomné obtize a
jejich observace u pacientt s té€lesnym znevyhodnénim v prubéhu hospitalizace*.

Vysledky poukazuji na zvyseny subjektivni pocit primérné nebo Spatné observace.
Nejvhodnéji je v klinické praxi nastavena oblast bolesti, ve které pacienti pocituji sttedni

obtize a monitoraci hodnoti jako nadpriimérnou.
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Graf 63 Subjektivni hodnoceni miry observace pfitomnych obtizi v dalSich oblastech

100% 14%
11,2%
90% J | | | . 15,4% | | |
25,2%
80% | |
45,8%
33,2%
70% { i i | 1 I | 11,2% |
60%
50% | f | o J .
’ 9,3% 31,3%
24,8% — 77,6%
40% - - ©10,7% ]

30%

20%

10%

0%

Druh Mdném' Polohovani Aktivita Informovanost
Vibec 11,2% 45,8% 1,4% 25,2%
Trochu 33,2% 9,3% 15,4% 11,2%
Primérné 24,8% 10,7% 77,6% 31,3%
m Hodné 3,3% 29,5% 4,2% 8,9%
m Maximalné 27,5% 4,7% 1,4% 23,4%

(zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 63 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,,subjektivni hodnoceni miry
observace pfitomnych obtizi u pacientll s télesnym znevyhodnénim ve vybranych

oblastech v priibéhu hospitalizace®.

Respondenti uvadi, ze oblast druhu znevyhodnéni byla monitorovana ve 27,5 % (n= 59)
maximalné; 3,3 % (n= 7) hodné; 24,8 % (n= 53) primérn¢; 33,2 (n= 71) trochu a v
11,2 % (n= 24) vibec. Oblast polohovani byla monitorovana ve 4,7 % (n= 10)
maximalné; 29,5 % (n= 63) hodné¢; 10,7 % (n= 23) pramérnég; 9,3 % (n= 20) trochu a
v 45,8 % (n= 98) vlibec. Oblast aktivity byla monitorovana v 1,4 % (n= 3) maximalng¢;
4,2 % (n=9) hodné&; 77,6 % (n= 166) prumérné; 15,4 % (n=33) trochu a v 1,4 % (n=3)
vibec. Oblast informovanosti byla monitorovana ve 23,4 % (n= 50) maximaln¢; 8,9 %
(n= 19) hodné¢; 31,3 % (n= 67) pramérne; 11,2 % (n= 24) trochu a ve 25,2 % (n= 54)

vubec.
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Mezi dalsi oblasti pattilo subjektivni hodnoceni kvality zivota. Do této kategorie jsme
zatadili kvalitu Zivota, psychické zdravi, fyzické zdravi, télesny vzhled a poskytovanou
péci. Pro lepsi ilustraci zkoumanych oblasti byl vytvoren piehled sttednich hodnot (viz.
tabulka 12) a ptehled relativnich hodnot (viz. graf 64). V souvislosti s témito vysledky
jsme testovali hypotézu €. 9 - Pacienti s telesnym znevyhodnénim jsou vice spokojeni se

svym psychickym zdravim, nez zdravim fyzickym.
Tabulka 12 Piehled stiednich hodnot vybranych aspekti kvality Zivota a oSetfovatelské péce

Smérodatna

odchylka

Hodnocena oblast Modus Medidan Prumér Rozptyl

Kvalita Zivota 2,19

1,48

Psychické zdravi 6 5 6,47 6,56 2,56

Fyzické zdravi 8 4 4,74 5,61 2,37

Télesny vzhled 6 4 3,97 3,49 1,87

Poskytovana
5 6 5,74 1,60 1,27

oSetiovatelska péce

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 12 uvadi piehled stiednich hodnot sledované proménné ,,subjektivni hodnoceni

vybranych aspektii kvality zivota a osetfovatelské péce*.

Respondenti nejlépe hodnoti své psychické zdravi (6,47 — vysoka uroveii), poskytovanou
osetfovatelskou péci (5,74 — vysoka uroven) a vlastni kvalitu zivota (5,42 — primérnd).
Velice obdobné hodnoti své fyzické zdravi (4,74 — primérné) a télesny vzhled (3,97 —

nizka uroven).

Z4dné z hodnocenych domén nema priméernou hodnotu v oblasti extrémné nizké irovné

(0 -2,49) a extrémné¢ vysoké urovné (7,5 — 10).
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Graf 64 Hodnoceni vybranych aspektii kvality zivota a oSetfovatelské péce
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Graf 64 uvadi relativni hodnoty sledované proménné ,.hodnoceni vybranych aspektl

kvality zivota a oSetfovatelské péce pacienty s télesnym znevyhodnénim®.

Oblast obecného pojeti urovné kvality zivota byla respondenty hodnocena v 46,7 %

(n=100) jako nizké; v 14,6 % (n=31) jako primérnd a v 36,9 % (n= 83) jako vysoka. Pro

oblast psychického zdravi respondenti hodnoti svou urovenn ve 25,8 % (n= 55) jako

nizkou; ve 33,7 % (n= 72) jako pramérnou; v 15,3 % (n= 33) jako vysokou a ve 25,2 %

(n= 54) jako extrémné vysokou. Pro oblast fyzického zdravi respondenti hodnoti svou

uroven v 54,2 % (n= 116) jako nizkou; ve 14,5 % (n= 31) jako primérnou a ve 31,3 %

(n= 67) jako vysokou. Pro oblast spokojenosti s télesnym vzhledem respondenti hodnoti

svou uroven ve 4,2 % (n=9) jako extrémné nizkou; v 55,7 % (n= 119) jako nizkou; ve
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34 % (n= 73) jako primérnou a v 6,1 % (n= 13) jako vysokou. Pro oblast dosazitelnosti
potfebnych informaci hodnoti respondenti svou uroven v 35,5 % (n= 76) jako extrémn¢
nizkou; ve 21,5 % (n=46) jako nizkou; v 8 % (n= 17) jako priimérnou; ve 31,3 % (n=67)

jako vysokou a ve 3,7 % (n= 8) jako extrémné vysokou.

Posledni hodnocenou oblasti byla troven poskytované. Respondenti uvadi, ze v 7 % (n=
15) nizkou uroven; v 59,3 % (n= 127) primérnou troven a ve 33,7 % (n= 72) vysokou
uroven péce.

Hypotéza €. 9, ve které jsme se domnivali, Ze pacienti jsou vice spokojeni se svym
psychickym zdravim, neZ zdravim fyzickym byla potvrzena. V komparaci vyse
uvedenych vysledkll je primérnd hodnota fyzického zdravi 4,74 a psychického zdravi

6,47 a kvantitativné evidujeme vice kladnych odpovédi v oblasti psychického zdravi nez

v oblasti fyzického zdravi.
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8.4 Statisticka analyza vztahii mezi proménnymi

Testovani hypotéz bylo realizovano na zaklad¢ vyhledavani vztahti mezi jednotlivymi

proménnymi.
8.4.1 Analyza vitahii v ramci vzdélani sester

Nasim prvnim zamétfenim bylo zjistit, zdali vzdélani sester souvisi s evidenci rizik,
pouzivanim hodnoticich nastrojli a praci s vysledky po hodnoceni u pacientt s télesnym

znevyhodnénim (tabulka 13).

Tabulka 13 Vyhledavani vztah mezi vzdélanim sester a pouzivani nastroju a analyzou potieb

Vzdélani sester a ... Hodnota x2

Rizika u pacientii se znevyhodnénim 71,568 20 <0,001 otk
Pouzivani hodnoticich §kal 137,478 4 | <0,001 ok
Zpisob prace se ziskanymi vysledky 312,801 12 <0,001 oK
Dalsi postup po hodnoceni 286,251 10 | <0,001 HoAx
Nastroje na méreni rizika pada 109,255 4 <0,001 ot
Nastroje na méreni rizika sobéstacnosti 220,368 6 | <0,001 *H*
Nastroje pro hodnoceni rizika dekubitii 95,781 10 <0,001 otk

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 13 uvadi statisticky vyznamné souvislosti mezi v§emi testovanymi proménnymi.
Sestry s vysokoskolskym vzdélanim vyznamné castéji poukazuji na moznd rizika
(zejména riziko vzniku dekubitl, padi a riziko infekce), pouzivaji hodnotici nastroje,
zapisuji vysledky do dokumentace, aktualizuji plany péce a eliminuji potencialni rizika.
Dale vyznamné Castéji uvadi, Ze pouzivaji standardizovany nastroj Conley scale pro
hodnoceni rizika padu, Barthel test pro hodnoceni sobéstacnosti a Norton scale i Braden
scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubit. Sestry s vy$Sim odbornym vzdélanim a
sttedoskolskym vzdélanim vyznamné Castéji upozoriiuji na riziko urazu nebo rizika vitbec
neeviduji, pouzivaji hodnotici nastroje a vysledky hodnoceni pouze zapisuji do
dokumentace. Déle vyznamné Castéji uvadi, ze pouzivaji standardizovany ndstroj Morse
Fall Scale pro hodnoceni rizika padu, ADL a IADL pro hodnoceni sobéstacnosti a

hodnotici nastroj Braden nebo zZadny k hodnoceni rizika vzniku dekubitt.

Sestry se stfedoskolskym vzdélanim vyznamné €astéji voli odpoveéd’, ze nevi.
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Nasim dal$im zamétenim bylo zjistit, jaky vztah ma vzdélani s jednotlivymi hodnoticimi

standardizovanymi nastroji (tabulka 14).

Tabulka 14 Vyhledavani vztahi mezi vzdélanim a vyuzitelnost jednotlivych néstroja

Vzdélani sester a ... Hodnota x2  df

Vyuziti Conley scale 141,537 10 <0,001 HoAx
Vyuziti Morse Fall Scale 94,250 10 | <0,001 ok
Vyuziti Tinetti scale 109,582 10 <0,001 ot
Vyuziti Barthel test 172,393 10 | <0,001 kK
Vyuziti IADL 178,274 10 <0,001 koxk
Vyuziti Norton scale 217,900 10 | <0,001 ok
Vyuziti Braden scale 72,060 10 <0,001 IS
Vyuziti Waterlow scale 170,224 10 | <0,001 kK
Vyuziti Knoll scale 120,339 10 <0,001 koxk
Vyuziti Shannon scale 111,976 10 | <0,001 ok

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 14 uvadi statisticky vyznamné souvislosti mezi vzdélanim sester a vyuzitelnosti
jednotlivych nastrojii. Sestry s vysokoSkolskym vzdélanim vyznamné castéji voli
vyuzitelnost Conley scale, Tinetti scale, Barthel test, Knoll scale a Shannon scale jako
primérnou, Morse Fall scale a Waterlow scale jako maximalné vyuzitelny, IADL a

Braden scale jako hodné vyuzitelny a Norton scale jako absolutné nepouzitelny.

Sestry s vys$sim odbornym vzdélanim vyznamné Castéji voli vyuzitelnost Conley scale,
Morse Fall Scale, Barthel test a Braden scale jako maximalni, Tinetti scale jako praimérné,
IADL, Waterlow scale, Knoll scale a Shannon scale jako hodn¢ vyuzitelné a Norton scale

jako absolutné nepouzitelny.

Sestry se stfedoskolskym vzdélanim vyznamné Castéji voli vyuzitelnost Barthel test a
Braden scale jako hodné vyuzitelny, Norton scale jako nepouzitelny a u ostatnich

hodnoticich nastroji nevédi.

Z predlozené tabulky 9 a testovani souvislosti miizeme konstatovat, ze sestry
s vysokoskolskym a vy$§im odbornym vzdélanim maji systém odpovédi velice variabilni,

oproti tomu sestry se stiedoskolskym vzdélanim vyznamné ¢astéji nevedi.
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8.4.2 Analyza vitahii v ramci Skoleni sester o problematice télesného znevyhodnéni

Nasim dal$im zaméfenim bylo vyhledavani souvislosti mezi Skolenim sester o
problematice té€lesného znevyhodnéni a subjektivnim pocitem dostate¢nosti hodnoceni a

zplisobu préce s vysledky (tabulka 15).

Tabulka 15 Vyhledavani souvislosti mezi $kolenim a subjektivnim pocitem dostatecnosti hodnoceni

Skoleni sester a ... Hodnota x?
Hodnocené oblasti 386,774 16 <0,001 ot
Dostate¢nost hodnoceni sobéstaénosti 567,576 8 | <0,001 ok

Dostatec¢nost hodnoceni kognitivnich
632,545 8 <0,001 koHk
funkeci

Dostateénost hodnoceni rizika vzniku
472,881 8 | <0,001 Hk

dekubiti
Dostatecnost hodnoceni rizika padu 352,937 8 | <0,001 IS
Dostatec¢nost hodnoceni nutrice 351,247 80 | <0,001 ok

Dostatecnost hodnoceni druhu

649,404 8 <0,001 oK
znevyhodnéni
Zpisob prace s vysledky 261,472 12 <0,001 oK

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 15 uvadi statisticky vyznamné souvislosti mezi Skolenim sester a oblastmi
hodnoceni pacientl s télesnym znevyhodnénim. Sestry, které uvedly, ze byly skoleny o
problematice télesného znevyhodnéni vyznamné castéji hodnoti sobéstacnost, riziko
vzniku dekubitl a riziko padu. Sestry, které nebyly Skoleny o problematice télesného
znevyhodnéni vyznamné Castéji hodnoti kognitivni funkce, nutricni screening nebo

hodnoceni viibec neprovadi.

Dale byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi $kolenim sester a dostate¢nosti
hodnoceni ve vybranych oblastech. Sestry, které byly skoleny o problematice télesného
znevyhodnéni vyznamné Castéji uvadi, ze hodnoceni rizika padu, dekubitli a sobéstacnosti
je dostateéné hodnocené a ostatni domény jsou hodnoceny primérné nebo nedostatecné.
Sestry, které nebyly Skoleny o problematice télesného znevyhodnéni uvadi, Ze jsou

vSechny domény hodnoceny dostatecné.
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Byla prokazéna statisticky vyznamna souvislost mezi Skolenim sester a zplisobem prace
s vysledky. Sestry, které byly Skoleny o problematice télesného znevyhodnéni vyznamné
Castéji provadi analyzu vysledkt hodnoceni a zaznamenévaji jej do dokumentace. Sestry,
které nejsou o problematice télesného znevyhodnéni Skoleny vyznamné ¢astéji uvadi, ze

vysledky pouze zapisuji do dokumentace nebo nevi.
8.4.3 Analyza vitahii v ramci pouZivani hodnoticich ndstroji

Nasim dalSim zamérem bylo vyhledavani souvislosti mezi pouzivanim hodnoticich
nastrojl a evidenci rizik, asovou naro¢nosti, fyzickou naro¢nosti, psychickou naro¢nosti,

hodnocenim pomoci standardizovanych nastrojii a prehledem inovaci (tabulka 16).

Tabulka 16 Vyhledavani souvislosti mezi pouzivanim hodnoticich néstroji a provadénym hodnocenim

Pouzivani hodnoticich nastroju a ... Hodnota x2

Evidence rizik 282,618 4 <0,001 koxk
Casova naro¢nost 2,449 2 0,294 n.s.
Fyzicka naroc¢nost 4,075 2 0,130 n.s.
Psychicka narocnost 125,876 2 | <0,001 kK
Hodnoceni podle Conley scale 351,662 8 <0,001 HoAx
Hodnoceni podle Morse Fall Scale 382,559 8 | <0,001 kK
Hodnoceni podle Tinetti scale 98,622 8  <0,001 ot
Hodnoceni podle Barthelova testu 221,484 8 | <0,001 kK
Hodnoceni podle IADL 236,815 8  <0,001 ot
Hodnoceni podle Norton Scale 672,480 8 | <0,001 kK
Hodnoceni podle Braden Scale 241,610 8 | <0,001 ot
Hodnoceni podle Waterlow scale 383,148 8 | <0,001 kK
Hodnoceni podle Knoll scale 312,829 8  <0,001 ot
Hodnoceni podle Shannon scale 373,126 8 | <0,001 kK
Inovace v oblasti oSetfovatelské péce 386,657 10 <0,001 ot

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 16 uvadi statisticky vyznamné souvislosti mezi pouzivanim hodnoticich nastrojt
u pacientil s télesnym znevyhodnénim a ndzorem na existenci rizik. Sestry, které ve své

praxi pouzivaji hodnotici néstroje vyznamné cCastéji uvadi, ze u pacientll s télesnym
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znevyhodnénim existuji rizika. Sestry, které uvedly, ze v jejich praxi hodnotici néstroje
nepouzivaji, vyznamné Castéji uvadi, ze u pacientl s télesnym znevyhodnénim rizika

neexistuji nebo nevédi.

Dale byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi druhem Skoleni sester o
problematice télesného znevyhodnéni a hodnoceni psychické narocnosti. Sestry, které
hodnotici néstroje pouzivaji, povazuji oSetfovani pacientt s télesnym znevyhodnénim za
psychicky naro¢né. Sestry, které hodnotici nastroje nepouzivaji, povazuji oSetfovani
pacientl s télesnym znevyhodnénim za méné psychicky narocné. Statisticky vyznamna
souvislost mezi proménnymi pouzivani hodnoticich nastrojii u pacientd s télesnym
znevyhodnénim a hodnocenim ¢asové a fyzické narocnosti oSetfovani pacienti nebyla

prokézana.

Také byla prokdzéna statisticky vyznamna souvislost mezi pouzivanim hodnoticich
nastrojii a jejich zavedenim do své klinické praxe. Sestry, které uvedly, ze v jejich
organizaci pouzivaji hodnotici nastroje u pacientl s té¢lesnym znevyhodnénim by ve vétsi
mife pfivitaly zavedeni Conley scale, Morse Fall scale a Tinetti scale pro hodnoceni rizika
padu, Barthel testu, IADL pro hodnoceni sobéstacnosti a Waterlow scale pro hodnoceni
rizika vzniku dekubit do své klinické praxe. Sestry, které¢ uvedly, ze nevédi, jestli
hodnotici nastroje pouzivaji, by ve své praxi uvitaly zejména Morse Fall Scale a Tinetti
scale pro hodnoceni rizika padu, Barthel test a IADL pro hodnoceni sobé&stac¢nosti a
Braden scale a Waterlow scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl. Sestry, které ve své
praxi nepouzivaji hodnotici nastroje, by vyrazné €astéji ptivitaly Conley scale, Morse Fall
Scale i Tinetti scale pro hodnoceni rizika padu, Barthel test pro hodnoceni sobéstacnosti,
Braden scale, Waterlow scale, Knoll scale a Shannon scale pro hodnoceni rizika dekubitti

a vyrazné Castéji voli také odpoveéd’, Ze nechtéji zadné standardizované néstroje.

Statisticky vyznamnéa souvislost byla prokazédna také mezi pouzivanim hodnoticich
nastroju u pacientt s télesnym znevyhodnénim a preferovanymi inovacemi v oblasti péce
o pacienty s télesnym znevyhodnénim. Sestry, které uvedly, Ze pouzivaji hodnotici
nastroje vyznamné Castéji preferuji zavedeni komplexnéjSiho hodnoceni a implementaci
modernéjSich pomticek. Sestry, které nevédi, zda hodnotici nastroje pouzivaji vyznamné
Castéji privitaly edukaci v této oblasti a sestry, které hodnotici nastroje nepouzivaji Zadné

inovace nepozaduji nebo nevi, jaké by pozadovat mohly.
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8.4.4 Analyza vitahii v ramci méienych oblasti a pouZivanim ndstroji
Dale jsme se zaméfovali na vyhledavani souvislosti mezi méfenymi oblastmi a
pouzivanim standardizovanych néstroju (tabulka 17).

Tabulka 17 Vyhledavani souvislosti mezi méfenymi oblastmi a pouzivanim hodnoticich nastroji

Stat.

Pouzivani hodnoticich nastroju a ... Hodnota x? df p

vyznam

Pouzivani nastroji pro méreni rizika padi 519,443 16 <0,001 otk
Pouzivani nastrojii pro hodnoceni

544,862 24  <0,001 Hokk
sobéstacnosti
Pouzivani nastroji pro hodnoceni rizika

1178,170 40 <0,001 otk
dekubiti

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 17 uvadi statisticky vyznamné souvislost mezi méfenymi oblastmi u pacientti
s télesnym znevyhodnénim a pouzivanymi nastroji na méteni rizika padua, sobéstacnosti
a dekubitd. Z téchto nastroji byl z analyzy vytazen pro nulovy pocet pozorovani test
rovnovahy podle Tinetti. Sestry, které¢ uvedly, ze pouzivaji Conley scale ve vyznamné¢
vétsi mife hodnoti také sobé&stacnost, nutri€ni screening a miru znevyhodnéni. Sestry,
které pouzivaji Morse Fall Scale vyznamné Castéji hodnoti také sobéstacnost a sestry,
které nepouzivaji ndstroj k hodnoceni rizika part vyznamné castéji uvadi, Ze hodnoti

riziko vzniku dekubitu.

Dale bylo prokazano, ze sestry, které pouzivaji pro hodnoceni sob&stacnosti Bartheltiv
test vyznamné Castéji také hodnoti zdravotni stav, kognitivni funkce a nutri¢ni screening.
Sestry, které pouzivaji IADL pro hodnoceni sobéstacnosti vyznamné Castéji uvadi, ze

dalsi oblasti nehodnoti.

Statisticky vyznamné souvislost byla nalezena mezi méfenymi oblastmi a pouzivanim
nastrojii pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti. Sestry, které pouzivaji Norton scale
vyznamné Castéji hodnoti také zdravotni stav, sob&stacnost, kognitivni funkce a miru
znevyhodnéni. Sestry, které pouzivaji Braden scale vyznamné Castéji hodnoti také riziko
padu a sestry, které pouzivaji Waterlow scale, Shannon scale a Knoll scale vyznamn¢
Castéji také hodnoti zdravotni stav, kognitivni funkce, nutriéni screening nebo uvadi, ze

nehodnoti zadné dalsi oblasti.
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8.4.5 Analyza vitahii v ramci pouZivdani ndstrojit a nazorem na dostatecnost méieni

Pro ucely nasi studie byly také analyzovany vztahy mezi pouzivanim nastrojii a ndzorem
na dostatecnost realizovaného méfeni. V této oblasti jsme se zam¢fili na testovani rizika

padi (tabulka 18), sobéstacnosti (tabulka 19) a rizika vzniku dekubitti (tabulka 20).

Tabulka 18 Vyhledavani souvislosti mezi pouzivanim hodnoceni rizika padt a dostatecnosti méteni

Pouzivani nastroji pro méreni rizika

Hodnota x? df p

padiaa ...

Nazor na dostateénost méreni
519,443 16 <0,001 @ ***
kognitivnich funkeci

Nazor na dostate¢nost méreni rizika padia = 544,862 24 | <0,001 | ***

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 18 uvadi statisticky vyznamné souvislosti mezi pouzivanim néstroji pro méteni
rizika pada u pacientl s té€lesnym znevyhodnénim a ndzorem na dostate¢nost hodnoceni
kognitivnich funkci. Sestry, které pouzivaji Conely scale ve vyznamné vétsi mife uvadi,
ze u pacientll s télesnym znevyhodnénim je hodnoceni kognitivnich funkci spise
dostatecné a sestry, které pouzivaji Morse Fall Scale ve vyznamné vétsi mife uvadi, ze
hodnoceni kognitivnich funkci je maximalné dostate¢né. Sestry, které nepouzivaji
nastroje pro hodnoceni rizika padii povazuji hodnoceni kognitivnich funkci za primérné

nebo spise nedostatecné.

Dalsi statisticky vyznamné souvislosti byly evidovany pro pouzivani néstroji na méteni
rizika padl a nazorem na dostatecnost tohoto méteni. Sestry, které pouzivaji Conley scale
i Morse Fall scale vyznamné¢ castéji uvadi, ze povazuji hodnoceni rizika padi za
maximalné¢ dostatecné a sestry, které ve své praxi nastroje pro hodnoceni rizika padi

nepouzivaji povazuji hodnoceni rizika padii za spiSe dostatecné.
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Tabulka 19 Vyhledavani souvislosti mezi pouzivanim hodnoceni sobéstacnosti a dostate¢nosti méteni

Pouzivani nastroji pro hodnoceni Stat.
Hodnota x> df p

sobéstacnosti a ... vyznam

Nazor na dostatecnost hodnoceni
383,919 12 <0,001 @ ***
sobéstacnosti

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 19 uvadi statisticky vyznamné souvislosti mezi pouZzivdnim nastrojii pro
hodnoceni sobéstacnosti u pacienti s télesnym znevyhodnénim a nazorem na

dostateé¢nost hodnoceni sobésta¢nosti.

Sestry, které uvedly, ze pouzivaji pro hodnoceni sobéstacnosti IADL ve vyrazné vétsi
mife uvadi, Ze u pacientl s télesnym znevyhodnénim je sobéstacnost maximalné nebo
spiSe dostatecné meétena. Sestry, které pouzivaji Barthel test a sestry, které ndastroje

nepouzivaji vyrazng¢ Casteji uvadi, ze je hodnoceni sobéstacnosti spise prumérné.

Tabulka 20 Vyhledavani souvislosti mezi pouzivanim hodnoceni rizika vzniku dekubiti a dostatecnost
méfeni

PouzZivani nastroji pro hodnoceni rizika Stat.
Hodnota x> df p

vzniku dekubiti a ... vyznam

Nazor na dostatecnost hodnoceni rizika
430,399 20  <0,001  ***
vzniku dekubitu

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 19 uvadi statisticky vyznamné souvislosti mezi pouzivanim néstroje pro
hodnoceni rizika vzniku dekubitli u pacientt s t€lesnym znevyhodnénim a ndzorem na
dostatecnost hodnoceni rizika vzniku dekubitd. Sestry, které uvedli, Ze pouZzivaji Braden
scale ve vyznamné véEétsi mife uvadi, ze u pacientl s télesnym znevyhodnénim je
hodnoceni rizika dekubitii spiSe dostatecné. Sestry, které pouzivaji Norton scale ve
vyznamng vEétsi mife uvadi, ze je hodnoceni rizika vzniku dekubitd primérné a sestry,
které nepouzivaji hodnotici skaly vyznamné ¢astéji uvadi, ze je hodnoceni rizika vzniku

dekubitl primérné nebo spiSe nedostatecné.
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8.5 Vysledky kvalitativni Casti vyzkumného Setieni

Hlavnim cilem kvalitativni ¢asti vyzkumného Setfeni bylo zjistit vyuzitelnost pfipravené
oSetfovatelské dokumentace a zjistit a eliminovat slab4 mista, testovani dokumentace

v klinické praxi a nasledny follow-up.
8.5.1 Focus groups

Sezeni se ucastnilo celkem 10 osob (viz metodicka ¢ast) a zapisovatel

V tivodu byl viem ucastnikiim opétovné sdélen cil sezeni a byly uvedeni do problematiky.
Celkovéa diskuse se zamé&fovala na vyuziti dosavadnich méficich a hodnoticich nastroju
pro hodnoceni potieb pacientt s télesnym znevyhodnénim, jejich benefity, slabé stranky,
problematické situace a vyuziti pfipravené dokumentace pro implementaci do klinické

praxe.

Probandi povazuji vyuziti dosavadnich hodnoticich a méficich ndstroji za spiSe
neefektivni pro oSetfovatelstvi. V ramci jejich praxe by spise uvitali jeji zruseni nebo
vytvofeni jednodussi a komplexnéjsi verze. Za nejvice problematické povazuji nelogické
fazeni, systém vypliiovani a evidence (papirové i elektronické verze). Papirova verze je
pro mladsi generaci velmi nekomfortni a pokud oSetfovani pacienta trva déle nez 30 dni
je pii hodnoceni standardnich péti oblasti (pét listi velikosti A4 zalozenych do
dokumentace pacienta) kazdych 7 dni nebo diive celkova slozka ptehlcena. Né&kteti
probandi dale uvadi, Ze vramci poskytovani zdravotni péce je vytvofena interni
hierarchie evidence vysledkl a pii piehlceni slozky se eviduji v papirové podobé spise
vysledky laboratornich, konzilidrnich a jinych vySetteni. Vysledky oSetfovatelskych testti

jsou selektivné vycleniovany a evidovany na jiném misté (nikoliv ve sloZce pacienta).

Aktualné pouzivana elektronickd verze pro hodnoceni je podle probandu také velice
neefektivni a zastarald, nebot’ se musi kazdy ¢lovek pfihlasit do systému a kazdy test
vyplinovat separované (podle informaci je na pouhé otevieni jednoho testu nutné zobrazit
8-10 jinych souborl), sestra musi byt fixné u zafizeni (chybi zde pfimi kontakt
s pacientem pii hodnoceni) a celkové je pro sestry vyplnéni i Casoveé narocné (ptiblizné
15-30 minut v zavislosti na poctu testtt). Dale probandi uvadi, ze by bylo velice piiznive,
kdyby byla celda dokumentace elektronicky propojena, aby se jednou evidované
informace dopliiovaly automaticky mezi vSemi polozkami, v€etné¢ hodnoticich testt.

Opakované zadavani stejnych informaci oSetfovatelsky persondl spiSe demotivuje. Dalsi
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diskutovanou inovaci bylo sledovani trendu a moznosti vyuziti nové dokumentace.
Probandi aktualni vysledky nekontroluji a ve vétSin¢ piipadl je pouze eviduji
(management zdravotnickych zafizeni nafidil povinné hodnoceni). Zobrazeni
jednotlivych vysledkii a moznost vyuzit napt. standartni spojnicovy graf pro sledovani

trendu, by mohlo vice motivovat oSetrovatelsky persondl pro praci s vysledky.

Na zaklad¢ prostudovani jednotlivych bodli v oSetfovatelské dokumentaci sestry
navrhovaly mozné upravy a diskutovaly nad vyhodami a nevyhodami vyuziti predlozené
dokumentace pro ucely jejich oddéleni. V souvislosti s modernizaci dokumentace,
elektronizace dokumentli a eliminace nepotiebnych pasdzi sestry doporucili odstranit
hodnoceni pacienta vyuzivané pfedev§sim v akutni péci (jednotky intenzivni péce ¢i
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni). Za nevhodné se jim zdalo hodnoceni
tracheostomickych kanyl, endotrachealnich kanyl, dialyza¢niho procesu, péce o velké
mnozstvi drendzi a vyuziti polohovacich pomucek. Jako velice pfinosné povazovaly
hodnoceni rizika vzniku dekubitli, komplexni nastroj WHODAS 2.0, hodnoceni infekce
a bolesti véetné moznosti zapsani, jak se je bolest redukovana. V souvislosti s pouzitym
standardizovanym néstrojem WHODAS 2.0 se sestry shodly, Ze by uvitaly i moderné&;jsi
nastroj pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd, napt. Waterlow scale, jako soucést

oSetfovatelské dokumentace.

Zavérecna Cast diskuse se zaméfovala na elektronizaci vytvorené dokumentace nebo
vytvofeni celkové elektronické databaze, kterd by byla vice propracovdna a nabizela
moznosti hodnoceni pomoci pfedstavenych standardizovanych néstroji WHODAS 2.0 a
Waterlow scale. Probandi by tento systém uvitali zejména pro jeho prakti¢nost
v souvislosti s podavanim 1éCivych pfipravka (rizikova 1éciva by se automaticky
evidovala v dekurzu pro ucely podavani 1éka a v hodnoticich néstrojich jako rizikovy
faktor napf. u hodnoceni padu), polohovani, vyuziti pomticek, nutri¢nim omezenim apod.
Mimo tyto fakta také hodnoti casové moznosti prace s dokumentaci jako velice naro¢né,
nebot” se v klinické praxi velice Casto stava, ze do jedné dokumentace provadi zdznam
vice nez 5 osob (stani¢ni sestra, oSetfujici sestra, oSetfujici lékat, konzilidrni 1ékaf,
fyzioterapeut, nutri¢ni terapeut apod.) a papirova verze neumoziuje paralelni zobrazeni
u vice osob. Z téchto ditvoda by probandi i nasi dokumentaci uvitali spiSe v elektronické

verzi.

153 |Strana



8.5.2 Follow-up po testovani dokumentace

Sezeni se ucastnilo celkem 10 osob a zapisovatel

Posledni fazi byla diskuse se sestrami po testovani predloZzené dokumentace. V ramci
hodnoceni této dokumentace se sestry shoduji, ze predlozeny nastroj WHODAS 2.0 je
vysoce objektivni jako soucast dokumentace je vhodné uzplsoben. Standardizovany
nastroj Waterlow scale také hodnoti kladn¢, ovSem v souvislosti s nevyuzitim modernich
pomitcek pro polohovani v klinické praxi je vhodnéj$i pro tyto ucely ponechat
standardizovany nastroj Braden scale, ktery je v soucasné dobé& povazovan za ptesnéjsi a
spolehlivéjsi. Vysledkem diskuse nad standardizovanymi nastroji hodnotici riziko vzniku
dekubitti bylo ponechdni obou standardizovanych nastroji, aby bylo evidentni, Ze je
nutné rozsifit pole rizikovych faktorG podilejici se na rozvoji dekubiti a pozadat
management zdravotnickych zafizeni o modernizaci technického vybaveni pro

polohovani pacientt.

Sestry se shodly, ze prvotni vylouceni vyuziti polohovacich pomticek bylo ukvapené a
v ramci preventivnich opatfeni je vhodné tuto informaci vlozit zpét véetné rozsiteni o typ
provadéné rehabilitace. Déle bylo pozadano o vlozeni informace o pouziti omezovacich
prostiedki. Po diskusi se sestry shodly, Ze na oddélenich nyni pracuji i s pacienty
s tracheostomickou kanylou, a proto je nutné i tyto informace vlozit do oSetfovatelské

dokumentace, vcetné informaci o odsdvani a charakter sputa.

Finalni dokumentace byla aktualizovana a sestavena do kategorii: Informace o oddéleni,
hodnoceni védomi, hodnoceni fyziologickych funkci (krevni tlak, pulz, télesna teplota a
dech), hodnoceni dychéni, polohovani a rehabilitace, hodnoceni rizika vzniku dekubitl
podle Braden scale a Waterlow scale, hodnoceni bolesti, hodnoceni infekce a

standardizovany nastroj pro hodnoceni znevyhodnéni WHODAS 2.0 (viz ptiloha 1).
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9 Diskuse

Télesné znevyhodnéni jako multifaktoridlni fenomén je velice narocny na pochopitelny a
projekce potieb do zivotnich potieb je variabilné zavisld na druhu a mife znevyhodnéni.
Nase vysledky poukazuji na Siroké spektrum znevyhodnénych oblasti, které souvisi
s télesnym znevyhodnénim. Silveira-Maia et al. (2019) také potvrzuje, ze u pacientli
s télesny znevyhodnénim je potieba peclivé planovat veskeré osSetiovatelské intervence
v zavislosti na aktudlnich specifickych potiebach. K pochopeni celé perspektivy
znevyhodnéni, rychlému a efektivnimu zhodnoceni a zahdjeni vhodné 1é¢by je v zahranici
doporucovano pouziti mezinarodni klasifikace funk&nich schopnosti, disability a zdravi
(ICF). Vzhledem knéaro¢nosti dané problematiky autofi doporucuji 1 verzi

modifikovanou pro détskou populaci nazvanou ICF-CY.

V souvislosti s pochopenim télesného znevyhodnéni je dilezité rozvinout diskusi
s pacientem o pritomnych problémech a dusledcich, které s sebou télesné znevyhodnéni
pfinasi. Huang et al. (2016) také povazuji komunikaci za hlavni dulezitou soucést
interakce mezi pacientem a oSetfovatelskym personalem, zejména pak se zamétenim na
veék pacienta. Stejné tak je potieba rozliSovat, jestli je télesné znevyhodnéni zplisobeno
v disledku onemocnéni ¢i véku (napt. u seniorl) nebo vlivem turazu (napf. po padu
z vysky, skocich do vody nebo autonehod¢). Tyto aspekty vedou k tvorbé origindlniho
spektra specifickych potieb, které pacient s pfitomnym znevyhodnénim aktudlné
potfebuje uspokojit. V kontextu znevyhodnéni jako celku autofi doporucuji vyuziti
nastroje WHODAS 2.0, ktery ma také multidimenzionalni charakter a je aplikovatelny na
vSechny druhy znevyhodnéni, véetné pacientli s poruchou kognitivnich funkci. Tento
nastroj se je podle Chen et al. (2020) vhodné aplikovat na jakékoliv pacienty ve
zdravotnickém 1 nezdravotnickém zafizeni, pokud oSetfovatelsky persondl nabije
podezieni, ze by mohl byt oproti ostatnim pacientim znevyhodnén, napf. vlivem
chronického psychické onemocnéni. V takovém piipadé je pro pochopeni dulezité
dodrzet zasady pro vyhodnoceni, zejména posledni tfi otazky zaméiujici se na konkrétni
Cas, po ktery je pacient béhem poslednich tficeti dni limitovan vlivem onemocnéni nebo
jeho disledkd. Tento nastroj je velice moderni, avSak aktudlné¢ se hodnocené oblasti
nahrazuji a za spoluprace svétové zdravotnické organizace je testovana originalni i
zkracena verze hodnoticiho néstroje Model Disability Survey. Sabariego et al. (2015) se
zaméfili na jeho testovani a povazuji jej oproti ostatnim dostupnym hodnoticim néstrojim

za vysoce efektivni.
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9.1 Potieby pacientii s télesnym znevyhodnénim

Pacienti s télesnym znevyhodnénim maji velice variabilni spektrum potieb v zavislosti na
druhu znevyhodnéni, mife znevyhodnéni, casu, po ktery jsou znevyhodnéni a
reverzibilité. Ve spolupraci se zdravotnickymi zafizenimi testovali Krahn et al. (2015)
spektrum potieb, které je nutné evidovat u pacientd se znevyhodnénim. V souvislosti
s télesnym znevyhodnénim musi oSetfovatelsky persondl zaméfit své objektivni i
subjektivni hodnoceni na zjiSténi rizika péadu, rizika vzniku dekubitd, rizika rozvoje
infekce a bolesti. Tyto informace koresponduji s nasim vyzkumem, ktery poukazuje na
vysokou miru obtizi v prib&hu hospitalizace, zejména pak v oblasti bolesti, inkontinence,
pocitu bezpeci a jistoty a vnimani sebe sama. Vzhledem k castym komplikacim
s nervosvalovymi pienosy a vzristajicimu postu pacientd s poruchou miSnich segment,
pfibyva také pacientli, ktefi trpi inkontinenci moce z divodu pfitomné paraplegie,
kvadruplegie ¢i pentaplegie. Inkontinence moce je v nemocni¢nim prostfedi feSena
zavedenim permanentnich mocovych katétri a pokud je tento stav ireverzibilni, pacient
je edukovan o tzv. CIKovani — provadéni isté intermitentni katetrizace mo&ového
méchyie. Autofi Weynants et al. (2017) povazuji CIK za niroénou aktivitu, kterou
pacienti nebo oSetfujici personal v nemocni¢nim ¢i domacim prosttedi musi zajistit, prave
z diivodu piitomné inkontinence a prevence rozvoji dalSich komplikaci jako je rozvoj
infekce, poranéni mocového méchyte ¢i vylucovacich cest nebo zavedeni katétru mimo
modovou trubici. V zahrani¢i je CIK preferovany piedevsim zdivodu mensiho
finan¢niho zatiZzeni znevyhodnéné osoby, sniZeni obsazeni lizek ve zdravotnickych
zafizenich pacienty s chronickym onemocnénim a kontinualnim zvySovanim
psychického zdravi pacientl s télesnym znevyhodnénim a vniméanim sebe sama. VSechny
tyto benefity jsou disledkem moznosti vyuziti téchto pomicek v domécim prostredi,
pfi¢emz pacient s télesnym znevyhodnénim maé zajistén pocit bezpeci a jistoty a neni
v ¢asovém ani prostorovém diskomfortu a v souvislosti s tim se pacient uci integrovat do
spole€nosti s pfitomnymi problémy a preventivné piisobit proti rozvoji strachu a frustraci

ze socialni izolace nebo obav z nemoznosti navraceni se do socio-kulturniho prostiedi.

Vylu€ovani je béznou soucasti vsech osob bez ohledu na ptitomné defekty a projektovana
znevyhodnéni. V souvislosti s hospitalizaci je nutnou soucasti feSit i tuto potiebu,

zejména u pacientl s pfitomnym télesnym znevyhodnénim.
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Télesné znevyhodnéni, jak je jiz z ndzvu patrné, souvisi pfimo s poruchou lokomoce,
nosného a pohybového systému. Pro poskytovani profesiondlni a efektivni oSetfovatelské
péce je dilezité, aby monitorovaly také domény jako je aktivita a mobilita pacienta, které

jsou také nedilnou soucasti sebepéce a sobéstacnosti.

V ramci hodnoceni téchto domén je potieba evidovat v paméti, Ze se snizovanim mobility
a aktivity pacientil, véetn¢ sebepéCe a sobéstacnosti, dochdzi paraleln¢ ke zvySovani
rizika vzniku dekubitd. U pacientil s télesnym znevyhodnénim, zejména pak u téch, ktefi
maji ireverzibilni chronicky deficit plegického typu, se tyto faktory nésobi a podle Moore
et al. (2016) se rozvoj dekubitu nékolikandsobné urychluje. Hlavnim divodem byva jiz
zminény neurologicky deficit, ktery u zdravych lidi zabranuje dlouhodobé ischémii
mékkych tkani vlivem kontinudlniho tlaku. S tim souvisi i1 transport pacienti pomoci
kompenzacénich pomucek, jako jsou berle, koleckové kieslo nebo protetické pomucky.
Otazkou, kterou si oSetfovatelsky persondl neustale klade je, jak témto staviim
pfedchazet? Hubli et al. (2021) povazuje za vhodné intervence odstranéni pfi¢iny —
kontinualn¢ vyvijeného tlaku na predilekéni mista. Autofi také upozoriuji, Ze se
predilekéni mista u pacientll s télesnym znevyhodnénim méni, avSak oSetfovatelsky
personal mnohdy zapomina adekvatné reagovat na tuto potiebu. Typickym piikladem
miZze byt pacient, ktery je vlivem transverzalni misni 1éze paraplegicky a jeho dolni
koncetiny nejsou funkéni. Vlivem casu a nedostatecné rehabilitace kloubd, Slach a svalt
dochazi ke rozvoji osteopordzy, deformovani a spastickému, nefyziologickému postaveni
dolnich koncetin. Mimo standardni polohy, které pacient voli v prib&hu aktivni i pasivni
Casti svého Zivota, se vyrazné zvySuje riziko vzniku fraktur, kontraktur ¢i praveé
zminénych dekubitl. OSetfovatelsky persondl je naucen fesit riziko vzniku dekubit
v obecné roving, pacienty polohuji podle pfedepsanych pravidel obecné aplikovatelnych
na populaci bez télesného znevyhodnéni, a proto je tento piistup v tomto piipade

neaplikovatelny.

Vhodnym feSenim dil¢ich faktorti podilejicich se na rozvoji dekubitli je pouzivani
standardizovanych nastrojii pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti. V Ceské republice,
stejné jako v jinych statech, se hodnoceni rizika dekubitli povazuje za standardni a je tedy
pro vSechny pacienty, minimalné pii pfijmu do zdravotnickych zafizeni, vyzadovano.
Péce o kizi v souvislosti s prevenci dekubitil je stejné jako vyuziti hodnoticich néstroji
k mapovani rizikovych faktori v kompetenci sester. Dalsi otdzkou ovSem zlstava, jestli

jsou tyto nastroje vyuzitelné pro pacienty s t€lesnym znevyhodnénim nebo nikoliv?
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Jak jiz bylo zminéno, pole predilekénich mist se v zavislosti na typu a Grovni télesného
znevyhodnéni méni a je pfi hodnoceni pacientii potiebné se nad touto problematikou vice
zamyslet. Higgins et al. (2019) testovali novou stupnici, kterd se zaméfuje cilen¢ na
pacienty s télesnym znevyhodnénim, konkrétné po transverzalni misni 1ézi. Hodnotici
nastroj se nazyva SCIPUS (Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale) a zahrnuje velkou
Skalu faktorti, v tomto pfipadé obohacenou o krevni testy (hladina albuminu, hematokritu
a bilé krevni fady). Pravé vySetfovaci metody, které jsou soucasti rutinniho hodnoceni
jsou v Ceském prostiedi mimo kompetence sester, a proto je tento nastroj v pro nase tcely
nevhodny. MoZznostmi, jak tento problém vyftesit, je zvySenim kompetenci sester tak, Ze
by mohli indikovat krevni testy nutné k vyhodnoceni tohoto standardizovaného nastroje.
V ptipadé ¢eského zdravotnického systému se tato varianta nejevi jako realna, a proto je
dal$i moznosti vytvotfeni planu hodnoceni, ktery uvadi Grigorian et al. (2018). Nejen
pacienti s télesnym znevyhodnénim, ale vSichni, u kterych je zvySené riziko vzniku
dekubiti, by se méli kontinualné hodnotit pomoci standardizovanych nastrojt. Flett et al.
(2019), ze alesponn jednou v intervalu sedmi dni nebo vzdy po zméné v oblasti
fyziologickych funkci by se u pacienta tyto testy mély provadét. Toto intervalové
hodnoceni by mohlo byt zajisténo v kooperaci s 1ékafti, ktefi by ve stanoveny den tato
rutinni vySetfeni indikovali. Opét musime brat v potaz, Zze se pohybujeme v oblasti
akutnich, standardnich a dlouhodobych lizek, a vyuziti této stupnice nemusi byt pro
vSechny oblasti relevantni. V nékterych piipadech by naopak postradalo jakykoliv smysl
indikovat odbér krevnich derivati k vyhodnoceni rutinnich testl jen z diivodu, Ze je to

tak intervalové zavedeno.

V souvislosti s nasimi vysledky sestry v ¢eské klinické praxi vyuzivaji pro hodnoceni
rizika vzniku dekubitil zejména standardizovany néstroj Braden scale a Norton scale. Flett
et al. (2019) hovoti o vysoké urovni nastroje Braden scale, a pro vyuZiti v klinické praxi
jej viele doporucuje. Neugebauer a Tothova (2020) se ve své studii také zaméfuji na tento
fakt a ze syntézy jejich informaci mizeme konstatovat, ze je vzdy potieba, aby sestra
flexibilné€ reagovala na aktualni poptavku vytvatenou fyzickym obrazem pacientova téla.
Sestra je u pacienta od ranni hygieny az po vecerni toaletu a pecuje o fyzické i psychické
blaho pacienta. Udrzovani téla i mysli v komfortni zon¢ napomaha v celkové 1écbé a

rozvoj dekubitil je preventabilni komplikaci.

V souvislosti s aktudlné¢ pouzivanymi nastroji je vhodné pfinést mozné modifikace

hodnotici $irsi spektrum proménnych, které jsou jiz ve svété znamé a evidované.
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Kazdy c¢lovek ve zdravotnickém zatizeni ma ve vétSing piipadli noveé vzniklou potiebu
,uzdravit se“. Aby se pacienti mohli vhodné navratit do svého standardniho prostiedi, je
nutné je edukovat o pouzivani kompenzacnich pomicek a dalSich moznostech, které
s sebou jejich stav a budouci progndza ptinasi. Nedilnou soucdsti je tedy i rozvoj sebepéce
a sobéstagnosti. Pro hodnoceni sobé&staénosti a sebepéce se v Ceské republice pouziva
zejména standardizovany Barthel test, test instrumentélnich vSednich ¢innosti a interné
zamé&fené nestandardizované nastroje. Barthel test se stale uvadi jako zlaty standard pro
testovani trovné sobéstacnosti a mnoho zahrani¢nich modernich nastrojii z n¢j vychazi.
Typickou vlastnosti je ukotveni zakladnich zivotnich aktivit, které jsou v tomto nastroji
obsazeny, a které jsou nedilnou soucasti kazdého c¢loveéka. Zmeénou v nékterych
hodnocenych doménach dochazi také ke zméné v sobéstacnosti a zéavislosti na dalsi
osobé. Yi et al. (2020) zkoumali vyuziti Barthel testu v novodobé klinické praxi u
pacientl trpici demenci. OSetfovatelsky personal mimo jiné celil pii hodnoceni mnoha
nekomfortnim argumentacim a agresivnimu chovani. Toto psychické vypéti bylo
zpiisobeno primarnim onemocnénim nebo ireverzibilni prognoézou o zdravotnim stavu. Je
proto vice nez vhodné, aby oSetfovatelsky personal umél vhodné komunikovat a pii

hodnoceni zlistaval neustale objektivni.

Barthel test se zamétuje na sebepéci v oblasti pfijmu potravy, oblékéani, hygieny, koupele,
kontinence moci a stolice, pouZiti toalety, pfesun na ltizko, chtizi po roving a po schodech.
Pacienti s télesnym znevyhodnénim maji vzdy podle tohoto testu deficit minimélné
v oblasti chlize po schodech a chlizi po rovin€. V souvislosti s témito informacemi se
autofi Liebzeit et al. (2018) zaméfili na prakticnost a efektivitu hodnoticiho ndstroje
Barthel test v komparaci s dfive pouzivanéj$im Katz indexem. Z vysledki jejich Setfeni
je uplatnéni Barhel testu preferovano pro oblast pacientil, kteti maji deficit v oblasti
kognitivnich funkcich ¢i mentalnim zdravi a Katz index se doporucuje praveé pro vyuZziti
u pacientd s télesnym znevyhodnénim. Pii analyze obou téchto néstroji muzeme
pozorovat rozdilnost pravé v oblasti mobility, kterd neni v hodnoticim nastroji Katz index
obsazena. Otazkou tedy zlstava, zdali je vhodné vynechat z hodnoceni sobéstac¢nosti a
zavislosti u pacientd s télesnym znevyhodnénim oblast mobility nebo nikoliv. Vzhledem
k rozmanitosti oSetfovatelské profese by sestry museli dbat na komfort pacientd a
individudlné pfemyslet, jak pacienta napf. na vySetfeni v nemocni¢nim zatizeni dopravit.
Vzhledem k mnoha jinym hodnocenym oblastem vice souvisejicimi se zdravotnim

stavem je vice nez potfebné, aby sestry i tyto souvislosti hodnotily, nicméné
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nepfistupovaly k pacientlim s télesnym znevyhodnénim jako ke kompletné zavislym na

jejich pomoci.

V tomto ohledu by mohl pomoci jiz zminény nastroj WHODAS 2.0 nebo MDS brief
version. Castro et al. (2019) povazuje WHODAS 2.0 za komplexni néstroj pro hodnoceni
znevyhodnéni a poukazuje na miru potfeby pomoci Vv jednotlivych doménach.
V souvislosti s mobilitou se tento nastroj nezamétfuje na chlzi na roviné nebo po
schodech s pomoci ¢i bez ni, ale na miru pfitomnych obtizi, kterou pacient subjektivné
reflektuje. Oblast mobility se pak zamétuje na pohyb po byté, vstat ze sedu, vydrZet stat
po dobu napt. 30 minut, vyjit ven zdomu ¢i ujit veétsi vzdalenost. V souvislosti s
problematikou zavislosti na dalsi osobé se v tomto hodnoticim nastroji objevuji polozky
sebepéce, zametujici se na hygienu, oblékani, schopnost najist se a zlistat nékolik dni sdm
v doméacim prostfedi. Na zakladé vysledkli naSeho Setfeni by sestry v klinické praxi
uvitaly komplexnéjsi nastroj na hodnoceni aspekti souvisejici s rizikovymi oblastmi, a
WHODAS 2.0 byl shledan jako vhodny pro implementaci do klinického prostiedi. Jako
dal$i mozny benefit tohoto néstroje je pohled na subjektivni pohled na vykonavané
aktivity a mozné feSeni jejich spektra ¢i delegace na jinou osobu. Tyto informace nejsou
potebné pro implementaci do zdravotnickych zatizeni nemocni¢niho typu, avSak jako
soucast standardizovaného nastroje reflektujici pohled na celkovy stav pacienta

s télesnym znevyhodnénim by mél zlstat zachovan.

Model Disability Survey (MDS) je jednim z nejmodernéjSich nastrojii z hodnoceni
znevyhodnéni ze zdravotné socialniho pohledu. Jeho exhaustni charakter jej Cini velice
nepraktickym pro klinické vyuziti, a proto byla konstruovana brief verze, ktera se
zamé&fuje jen na vybranou ¢ast tak, aby byla vysoce efektivni a zaroven prakticka. Protoze
se ve svét€¢ pouzivaji rizné druhy kompenzacnich pomicek, vcetné lidskych ¢i
robotickych asistentdl, Sabariego et al. (2015) dopliuje, ze se MDS-brief version zamétuje
také na vyuziti asistencni technologie (protetické pomiicky, koleckové kieslo, postranni
opery na zdech apod.) nebo ptitomnost osobni asistence. Pro ¢eské prostiedi zatim neni
adekvatni odezva pro vyuziti u pacientd s télesnym znevyhodnénim, ovSem pro pacienty
napf. po operacich zraku, ¢i sluchu, kteti vyuzivaji techniku k dorozumivéni by tento

nastroj mohl byt velice vyhodnou alternativou.

160 | Strana



Mezi dalsi velice dilezité aspekty hodnocené v klinické praxi jsou Urazy vlivem padu,
které jsou také hodnoceny jako nezadouci preventabilni udalost. Jako jeden z pfijatych

opatfeni je hodnoceni rizika padu pomoci hodnoticich a méficich néstroji.

Vysledky  naseho  Setfeni  poukazuji na  pouZivani standardizovanych i
nestandardizovanych néstroji v ¢eském prostiedi (standardizované néstroje — Morse Fall
Scale a Conley scale a nékolik nestandardizovanych nastrojli interné pfipravenych pro
ucely jednotlivych zatizeni a vychazejici z néstroje Tinetti test). Standardizované nastroje
jsou velice praktické a efektivné hodnoti faktory zvySujici riziko padu, nové zahrnujici i
testovani nastroje Morse Fall Scale u pacientl s neurologickym onemocnénim, pficemz
pacienti reflektovali zejména poruchu spanku, pouzivani kompenzacnich pomicek,
pfinosny pro vyuziti v klinické praxi, avSak pfesto jej na zaklad¢ nasich vysledki mnoho
sester ve své praxi nepouziva. Dalsi otdzkou, kterou si v souvislosti s vysledky nasi studie
klademe je, jak zlepSit péci o pacienty s télesnym znevyhodnénim, a jak zajistit mapovani

rizika padu.

Jak jiz bylo né€kolikrat zminéno, pacienti s télesnym znevyhodnénim nejsou primarné
ohroZeni padem z mapovanych diivodi, ale protoze pouzivaji kompenzacni pomicky,
maji pritomné neurologické poruchy souvisejici s lokomoci apod. Pravé v souvislosti
s empirickymi i teoretickymi znalostmi je potfebné, aby oSetfovatelsky personal dbal na
redukci téchto specifickych faktort. Matsuda et al. (2015) také dodava, ze pokud by
pacient s télesnym znevyhodnénim trpél kognitivnim deficitem a byla pfitomny i dalsi
rizikové faktory, riziko padu se rapidné zvySuje a ani standardizované néstroje nemusi
byt plné objektivni. V Ceské republice pouZivany hodnotici nastroj Morse Fall Scale
hodnoti Sest polozek typicky se zamétujici na pad v anamnéze, pridruZzenou diagnoézu,
vyuzivani kompenzacnich pomtcek, intravenozni 1écbu, typ chlze a psychicky stav
pacientl. Hodnoceni rizika je Ctyfstupniové a pacienti s télesnym znevyhodnénim jsou
vlivem prakticky vzdy ptfitomnych kompenzacnich pomiicek prakticky vzdy v riziku
padu. Vzhledem k tomu, Ze teoretickd vychodiska hodnocena nastrojem Morse Fall Scale
reflektuji 1 pfitomna rizika v praktickém prostiedi, je tento nastroj doporucovany pro
implementaci do oSetfovatelské praxe. Vysledky naseho vyzkumu potvrzuji, Ze sestry

mapuji riziko padu pfi pifijmu pacientil, avSak tento nastroj spiSe nevyuzivaji.
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9.2 Pouzivani nestandardizovanych a standardizovanych ndstrojii

V ceské republice se pro ucely hodnoceni pacienti s té¢lesnym znevyhodnénim pouzivaji
vice nestandardizované nastroje, které jsou vytvofeny pro potieby jednotlivych zatizeni
vice neZ standardizované. Opét je potieba rozlisit typy oddéleni, kde se v akutni mediciné
oSetfovatelsky persondl stard o zajiSténi fyziologickych funkci a zdravotniho stavu a na
standardnich oddélenich se fesi praktické problémy souvisejici s ndvratem pacienta do

bézného Zivota.

V klinické praxi se ze standardizovanych néstroji pouzivaji Morse Fall Scale a Conley
Scale pro hodnoceni rizika padu, Barhel test a IADL pro hodnoceni sobéstacnosti, Norton
Scale a Braden scale pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl, ovSem velice vzacné se
objevuje 1 vyuziti Waterlow Scale, Knoll Scale a Shannon Scale pro hodnoceni rizika
vzniku dekubitii. Flett et al. (2019) povazuje vyuziti vSech standardizovanych néstroji
pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd jako velice pfinosné a jednotliva oddéleni by se
podle spektra hospitalizovanych ¢i oSetfovanych pacient méla sama rozhodovat, které
nastroje pro n¢ budou nejvice efektivni a aplikovatelné k praktickému vyuziti. Jak jsme
jiz uvadély, vSechny zminéné nastroje maji své benefity, av§ak v nékterych ptipadech je
Ceské prostiedi nepiipravené pro implementaci specifickych nastroji hodnoticich rizika

vzniku dekubita.

Guzzo et al. (2015) se zamétuji ve své studii na hodnoceni rizika padu v souvislosti
s vyuzitim hodnoticiho nastroje Conley scale. Stejn¢ jako Morse Fall Scale, i tento
standardizovany nastroj byl vyvinut na hodnoceni pfitomnosti rizikovych faktori, avSak
pro pacienty s télesnym znevyhodnénim nebyl nikdy prakticky vyuzivany. Vysledky
naseho Setfeni potvrzuji, ze v klinické praxi se jeho vyuziti sporadicky objevuje. Vyhody
Conley Scale oproti Morse Fall scale je zaméfeni na schopnost spoluprace a cilené
vyhledavani odpovédi na typicky rizikové aktivity jako je nuceni na moceni v noci, Casté
buzeni a pfitomnost zavrati. Standardizované nastroje také pfinasi moznost vSechna data
komparovat s vyuzitim napt. u jiného typu znevyhodnéni nebo jinych vedlejsich diagnoz.
I pfes tyto benefity zdravotnickd zafizeni v klinické praxi spiSe voli vyuziti
nestandardizovanych nastroji pro cilené spektrum pacientd. Nase vysledky dale
poukazuji na zdravotnické zatizeni, ve kterych se hodnotici nastroje nepouzivaji viibec.

V moderni dob¢ by se dala tato péce povazovat za neprofesionalni a nestandardni.
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Tyto nazory sdili Kaya et al. (2019), ktefi se zaméftili na zplsoby podpory hodnoceni
v klinické praxi. Jejich vysledky poukazuji na zaznamenavani rizik a dil¢ich faktort jako
soucast oSetfovatelské péce, ktera se povazuje v zahranici jako standardni postup. Tento
fenomén se predani i Ceské klinické praxe, a i sestry pouzivaji tyto nastroje pro hodnoceni,
zejména pro hodnoceni rizikovych faktord a analyzu problematickych domén souvisejici
napf. se sob&stacnosti. Autofi také apeluji na vedeni zdravotnickych zatizeni, aby aktivné
naslouchalo pozadavkim zaméstnancl, ktefi pfimo pracuji s pacienty s télesnym
znevyhodnénim, Upravy a piipominky byly kontinualn¢ zaznamenavéany a finalné byly
nastroje aktualizovany. V klinické praxi je to prave sestra, kterd s pacientem travi nejvice
Casu a sleduje rizikové faktory fixované na zdravotni stav pacienta i proménlivé v Case a
progresi onemocnéni. Marcoux et al. (2017) poukazuje, Ze pro spravné realizované
hodnoceni je potieba vyuzit nejen vysledki, ale pravné kooperovat s pacientem
v oblastech, ve kterych je nutnd jejich pfitomnost nebo subjektivni pohled, objektivné
sledovat pfitomné zmény nebo podavani klamnych tdaji a kontinudlné pracovat se
ziskanymi vysledky. Vysledky naSeho vyzkumného Setfeni poukazuji na nevhodné
zachazeni se ziskanymi vysledky at’ uz standardizovanych, tak i nestandardizovanych
nastroji u pacientt s té€lesnym znevyhodnénim. Sestry z klinické praxe uvadi, ze po
zapsani do dokumentace ¢ést z nich aktualizuje oSetfovatelsky plan, avSak pro vétSinu

z nich timto cely proces kon¢i.

Farokhzadian et al. (2015) potvrzuje nase vysledky a poukazuje na moznost, Ze nespravna
edukace o pouzivani hodnoticich nastroji nebo piistupu k pacientiim mtize byt divodem,
pro¢ sestry s vyhodnocenim vice nepracuji a preferuji nestandardizované nastroje.
Obecné lze tedy konstatovat, Ze se jedna o nerozpoznani ucelu pfijimanych opatieni a
nastroju pro hodnoceni faktorii ohrozujici pacienty v jednotlivych doménach. Sestry tak
nabyvaji pocitu, Ze informace uvedené ve vysledcich hodnoceni nejsou diilezité a mohou
je ponechat pouze zapsané v dokumentaci pacienta bez zadnych dalSich pfijimanych
intervenci. Marcoux et al. (2017) dopliuje pole diivodi o motivaci oSetfovatelského
personélu a rozvoj syndromu vyhoteni. S kontinualnim poskytovanim oSetfovatelské
péce se meni entuziazmus kazdé sestry a v obdobi, kdy sestry prochazi negativnim
prozivanim svych emoci, nebo je pfitomna zvySend kumulace stresu a negativnich faktorti
na pracovisti, dochazi k demotivaci k vykonu jejich povolani a ztraci tak zdjem délat svou

praci v souvislosti se standardy péce a pfinaset ¢i pfijimat inovace.
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9.3 PouZivdni ndstrojiu pro hodnoceni rizik

Vysledky naseho Setfeni poukazuji na vyuziti nastroji pro hodnoceni rizika padu, rizika
vzniku dekubitl, sobéstacnosti, védomi a bolesti. Sestry se také zaméfuji na hodnoceni
sebeobsluznych ¢innosti, edukace, motivace, aktivizace, ndcvik dennich ¢innosti, vyzivu,

sexualitu a spiritualitu, avSak nepouzivaji pro sbér informaci Zadny nastroj.

Talidnova et al. (2013) potvrzuje vyuziti hodnoticich néstroji pouze u poloviny
respondentll, coz koresponduje s vysledky naSeho vyzkumu. Déle také uvadi, ze vyuziti
ma souvislost se vzdélanim zdravotnického personalu, ktery hodnotici nastroje v Ceské
republice pouziva. Hodnoceni pole rizik se v klinické praxi odviji zejména od standardti
oSetfovatelské péce, které se méni v zavislosti na typu zdravotnického zafizeni.
Zaméstnanci nemocni¢nich zafizeni jsou v souvislosti s poskytovanim kvalitni a
profesionalni péce, kterd je kontinualné kontrolovana internimi ¢i externimi audity,

povinni vzdy pii piijmu pacienta vyhodnotit potencionalni rizika.

Pole hodnoceni rizik pomoci nestandardizovanych technik byvalo v ¢eské oSetrovatelské
dokumentaci feSeno pomoci NANDA diagnéz a pfijimanych intervenci. V souvislosti
s elektronizaci dokumentace a vynétim povinnosti vést oSetfovatelskou dokumentaci ze
zakona je nyni situace velice pfizniva pro pfijimani ¢i redukovani stavajicich hodnoceni.
Osetfovatelsky personal subjektivné pocit'uje piehlceni dokumentaci a ¢as, ktery investuji
do zdznamu oSetfovatelské péce a vyhodnoceni nastrojii zabird mnohdy vétsi pole nez
samotny kontakt s pacientem. I z téchto divodl se aktudlné v ¢eské praxi upousti od
vyhodnocovani NANDA domén a zdznamu o pfijimanych intervenci. Bockova a
Kozékova (2013) zkoumaly mozné dopady a vyuzitelnost klasifikacnich systému véetné
NANDA taxonomie a pokazuji na velky pfinos v oblasti kritického mysleni, ktery je

nedilnou soucasti oSetrovatelské péce.

V Ceské republice se pouzivaji spise obecné nastroje pro hodnoceni rizik se zaméfenim
na riziko padu a riziko vzniku dekubitt, velice vzacné se také objevuje hodnoceni rizika
infekce a riziko zhorSeni zdravotniho stavu v souvislosti s diskutovanymi NANDA
doménami. Vyuziti nastrojii zaméfenych na komplexni hodnoceni znevyhodnéni véetné
hodnoceni rizik neni v ¢eském zdravotnickém prostiedi patrné. Pospisilova et al. (2013)
k tomuto dodava, ze je dilezité, aby byla rizika hodnocena, avSak se zaméfenim na

zavaznost stavu pacientl a typ odd¢leni, na kterém je hospitalizovan.
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9.3 Sexualita a spiritualita v klinické praxi

Velice ptekvapivé zjisténi bylo hodnoceni sexuality a spirituality u pacientd s télesnym
znevyhodnénim, které neni v klinické praxi provadéno. V modernich standardizovanych
nastrojich se tyto domény objevuji a pro udrzeni svétové Grovné by tyto domény nemély

byt opomijeny.

Rowen et al. (2015) ve své studii zkoumal sexualitu u pacientii s télesnym
znevyhodnénim. V souvislosti s télesnym znevyhodnénim byly tyto funkce zkoumany i
u pacientli s kombinovanym znevyhodnénim a ve srovnani s béznou populaci jsou
evidentni zna¢né sexudlni rozdily souvisejici s ,,problematikou utrpeni®. U muzil i zen
jsou evidovany specifické problémy, zejména z hlediska pfistupu a projekce do
psychického zdravi. Typickym ptikladem muze byt clovek po amputaci hornich koncetin,
ktery uz po zbytek zivota nebude moci vnimat jednim z hlavnich smysla dalsi osoby, ani
nemuize provadét aktivity spojené se sebeuspokojovanim. Hasson-Ohayon et al. (2014)
dopliuje, Ze u pacienti s paraplegii a kvadruplegii dochazi k poruchdm nervového ¢iti i
v oblasti reprodukénich organti a celd koncepce sexudlniho uspokojeni je feSitelna
pomoci v€asnych psychologickych intervenci a podpory a motivace pacienta po prodélani
urazu ¢i onemocnéni vedouci k tomuto stavu. Typické pro paraplegické onemocnéni je
omezeni erekce, pficemz u pacientl s kvadruplegii je paradoxné tato funkce ve vétSing

ptipadl zachovéna.

Oblast spirituality také neni v oSetfovatelské péci standardné hodnocen a uspokojovana,
ze stejnych divodi — sestry se domnivaji, Ze k tomu maji slouzit jini specialisté. Hodge
a Reynolds (2019) jsou opa¢ného nazoru a povazuji analyzovani spirituality za nedilnou
soucast péce o pacienty. Z jejich studie je mozné pozorovat pfitomnost jedine¢nych
duchovnich a ndbozenskych profili v souvislosti s typem znevyhodnéni. Velkou roli zde
hraje také emo¢ni rozpolozeni pacienttli a celkova budouci progn6za a mozna reverzibilita
aktualniho stavu. Pacienti s negativnim prozivanim svého onemocnéni se v pribéhu
hospitalizace vice hlasili k duchovnimu zaméfeni a uspokojeni této dimenze vedlo ke

kontinualni Gprave a piijeti novych moznosti, komplikaci i zivotnich standardd.

Obecné mizeme tedy konstatovat, Ze pacienti s narocnou a mén¢ ptiznivou progndzou se
spiSe uchyluji k duchovni roving, ve které¢ hledaji dal$i moZnosti své realizace. Vice
duchovni pohled na své télo pak pomahd nést pacientlim s télesnym znevyhodnénim

pomyslné bfemeno a kvalita Zivota zlistava na vysoké urovni.
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9.4 Vzdélani v souvislosti s pouZivanim hodnoticich ndstroju

Vzdélani je aktudlné velice diskutované téma a je stale nedilnou soucésti profesionalni
vybavy kazdé sestry. Vysledky na$i studie potvrzuji, ze sestry se stfedoskolskym
vzdélanim hodnotici nastroje nepouzivaji, nebo nevi, jestli n&jaké pouZzivaji. Stejné
zaveéry jsou reflektovany i pro oblast prace s vysledky hodnoceni, kde sestry se
sttedoskolskym vzdélanim zjisténé informace zapisuji do dokumentace nebo nevi. Sestry
s vy$§im odbornym vzdé€lanim spiSe zapisuji zjiSténé informace do dokumentace a
v nékolika pfipadech dochéazi k aktualizaci planu péce. Sestry s vysokoSkolskym
vzdélanim provadi zapis do dokumentace, aktualizaci planu péce a v nékolika piipadech

provadi statistickou analyzu vysledkil s vyhodnocenim trendu.

Vliv vzdélani v oSetfovatelstvi zkoumaly také De Cordova et al. (2019), kteti potvrzuji
vysledky naseho Setfeni. Se zvySujicim se vzdé€lanim roste trend zdravotnikd vice se
zapojovat do aktivni péfe o pacienty, vyhledavaji pfiilezitosti k podpoie zdravi a
preventivné piisobi proti hrozbam a rizikovym faktorim, které ve zdravotnickych zatizeni
evidujeme. Brown et al. (2016) také souhlasi s vySe uvedenymi ndzory a dopliiuje
informace o redukci chybovosti a feSeni stresovych situaci. Sestry, které maji vyssi
vzdélani si vice monitoruji pfitomna rizika, vice kriticky premysli a reaguji efektivnéji ve
stresovych situacich. VSichni zdravotnici participujici na jejich vyzkumu se shoduji, Ze
sesterské povolani je vysoce stresové, nebot’ se vzdy jednd o lidské Zivoty. V souvislosti
s tim je vhodné, aby oSetfovatelsky tym v akutni péc¢i byl tvofen pfevazné sestrami

s vysokoskolskym vzdélanim.

V Ceské republice bylo k 1.9.2017 umoznéno absolventiim stiednim zdravotnickych $kol
v oboru zdravotnicky asistent, pozdéji prakticka sestra, umoznéno pozadat o zkraceni
studia a ziskani odborné zptsobilosti k vykonu povolani v§eobecné sestry po absolvovani
minimaln¢ jednoho roku na vys$si odborné skole v oboru diplomovana vSeobecna sestra.
Podobny ptistup eviduji Bvumbwe a Mtshali (2018), ktefi zamé&fili svou studii na Groven
vzdélani oSetfovatelstvi v Africkych zemich. Z jejich vysledki jsou patrné nepiesnosti a
nejednotnost v péci o pacienty. Sestry, které byly kompetentni vykonavat svou profesi
byly nevyzralé a nedostateén¢ prakticky vzdé€lané. V souvislosti s nizkou turovni
mentéalniho vyvoje nepodporovaného kritickym myslenim dochézelo k mnohocetnym

komplikacim, které koncily az fatalné.
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V souvislosti s neustalou poptavkou po osetfovatelském persondlu Ize konstatovat, ze
zkraceni doby vzdélani vSeobecnych sester sice uspokoji zdravotnické zatizeni v poctu
zameéstnancl, ovSem uroven poskytované péce, ktera se neustdle modernizuje, inovuje a
progreduje bude stagnovat nebo se v horSim ptipadé bude snizovat, stejné jako potvrzuji

nase vysledky v souvislosti s pouzivanim hodnoticich nastroju a praci s vysledky.
9.5 Vnimani svého zdravi pacienty s télesnym znevyhodnénim

Fyzicka aktivita, ktera je u osob s télesnym znevyhodnénim postizena, vyrazné ptisobi na
podporu zdravi a ovliviiuje kvalitu Zivota. Kompenzacni mechanismy piijimané osobami
s télesnym znevyhodnénim jsou v aktualni dobé vysoce efektivni, a proto neni souvislost
mezi kvalitou Zivota a fyzickou aktivitou u pacientli s télesnym znevyhodnénim
prikaznd. Vysledky nasi studie poukazuji na primérné hodnoceni své kvality zivota u

pacientl s té¢lesnym znevyhodnénim.

Jalayondeja et al. (2016) se ve své studii zaméfili také na hodnoceni kvality Zivota u
pacientt s télesnym znevyhodnénim. Jejich studie potvrzuje nase vysledky a dopliuji, ze
pacienti s télesnym znevyhodnénim, kteti hodnotili dobtfe svou kvalitu Zivota, byli hrdi
na svou nezavislost a neuvadeli pocit ménécennosti. Z téchto diivodi se spolecné s autory
domnivame, Ze integrace osob s télesnym znevyhodnénim, vytvareni novych piilezitosti
a bezbariérovych moznosti vede ke kyzenym ocekévanim a uspéchiim. Shpingelman a
Hagani et al. (2019) se v souvislosti s vaimanim svého zdravi zamétili na subjektivni
hodnoceni obrazu svého téla. Piestoze vime, ze fyzicky vzhled v moderni dob¢ hraje
obrovskou roli v sociokulturnim prostiedi, télesné znevyhodnéné osoby jsou stale pod
tlakem majoritni spolecnosti, ve které existuje zna¢na mira predsudkd. Autofi poukazuji,
7ze 1 nezjevnd znevyhodnéni jsou casto projektovana do osobnosti ¢loveka a pii
hospitalizaci mize sestra odhalit Siroké spektrum negativnich postojl pacientii vii¢i sob&
sama. V takovych pfipadech je vzdy vhodné volit pomoc odborniki a zajistit
psychologickou intervenci. Nové techniky zaméfujici se na body-maping jsou moznou
pomuckou, avSak pro ¢eské prostfedi prozatimné nepouzitelnou, nebot’ mimo Iékatské
psychologické a psychiatrické intervence sestry nemaji kompetence k hodnoceni a 1é¢bé

lidského psyché.

Komplexnim vyuziti nastrojii pro hodnoceni znevyhodnéni bychom v klinické praxi
mohli dospét k adekvatnimu mapovani psychického pojeti sebe sama u pacientli

s télesnym znevyhodnénim. NaSe nazory podporuje Rajati et al. (2018), ktery dopliuje,
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ze v tomto piipadé poukazou hodnotici néastroje napt. na stav kvality Zivota pacientl a
subjektivni pojeti deficitu v jednotlivych doménéach. Timto stylem mazeme v klinickém
prostiedi eliminovat faktory, jako je napf. strach, obavy, frustrace, rozvoj depresi nebo
suicidalnich myslenek, socidlni izolovanost apod. a podporovat dil¢i faktory podilejici se

na zvySovani urovné kvality zivota.
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10 Zavér

Télesné znevyhodnéni je aktualné diskutovanym tématem v souvislosti s vyvojem
terminologie, pfijimanych opatieni, vytvareni vhodného prostfedi, pochopeni celkové
problematiky a mapovani specifickych potieb. V historickém kontextu miizeme
pozorovat vyvoj terminologie, zmén jednotlivych ndzvii i vniméani problematiky se
zamétfenim na interakci s prostfednim i sociokulturnim prostfedim. Velky prilom byl
zaznamenan po konferenci Washington Group on Disability Satistics (WG), kterd vydala
prvni screeningovy nastroj zaméfujici se na hodnoceni miry znevyhodnéni (WG-ES,
WG-SS). Pozdéji ve byly ve spolupraci se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
vynalezeny dal$i hodnotici nastroje jako WHODAS 2.0 a MDS a klasifikacni systémy
jako ICIDH a ICF.

Osetrovatelska péce o pacienty s télesnym znevyhodnénim se pfevazné zaméiena na
analyzu a vyhledavani obecnych i specifickych potfeb. Do obecnych potieb patii vSechny
bio-psycho-socidlné-spiritudlni slozky hodnocené stejné jako u ostatnich pacientil
(hodnoceni zdravotniho stavu, sobéstacnosti, aktivity, pfijmu potravy, hodnoceni rizik
apod.). Do oblasti specifickych potteb fadime vSechny, které jsou modifikované télesnym
znevyhodnénim nebo jsou nové vzniklé (hodnoceni rizika infekce, vzniku dekubitt, padi,
rozvoje imobilizaéniho syndromu, fraktur nebo kontraktur, zvySené hodnoceni
sobé&stacnosti, psychického 1 fyzického zdravi, zajisténi spiritudlnich potieb — pokud je to
nutné, sexuality apod.). Jiz zminéné hodnotici néstroje pomahaji oSetfovatelskému
personalu s monitoraci rizikovych oblasti, kontrolu domén, sledovani trendu i celkového

vysledného stavu.

Cilem nasi studie bylo identifikovat dostupné méfici a hodnotici néstroje pro analyzovani
potieb pacientt s t&lesnym znevyhodnénim a sledovat jejich vyuziti v CR. Dale se studie
zaméfuje na celkové pojeti koncepce télesného znevyhodnéni a oSetfovani osob
s pohybovym deficitem ve v§ech trovnich. Findlné nase studie mapuje subjektivni pohled
pacientl s té€lesnym znevyhodnénim na pfitomné obtize v pribéhu hospitalizace. Pro
empirickou ¢ast bylo stanoveno celkem devét hypotéz (H1 — H9) a ¢tyfi vyzkumné otazky

(VO1 — VO4).

Vysledky reflektuji pouzivani pievazné nestandardizovanych nastroji v CR, kromé

hodnoceni rizika vzniku dekubitli a sobéstacnosti. Pro tyto oblasti se pouzivaji spise
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nastroje standardizované, mapujici jednotlivé rizikové faktory. Standardizovany néstroj

hodnotici miru znevyhodnéni neni v soucasné klinické praxi evidovan.

Dale bylo prokazano, Ze celkovy proces hodnoceni je zavisli na trovni vzdélani
oSetfovatelského persondlu. Sestry s vysokoskolskym vzdélanim vyrazné Castéji
pouzivaji standardizované i nestandardizované hodnotici nastroje a s vysledky aktivné
pracuji, sestry svy$§im odbornym vzdélanim vyrazné Castéji  pouzivaji
nestandardizované nastroje a vysledky zapisuji do dokumentace a sestry se
sttedoskolskym vzdelanim vyrazné Castéji nevi, jestli ndstroje pouzivaji a vysledky pouze
zapisuji do dokumentace. V souvislosti s pouzivanim nastroji bylo prokazano, Ze sestry,
které pouzivaji standardizované nastroje vyrazné Castéji monitoruji potencialni rizikové
faktory a vSichni respondenti doporucuji ¢ast standardizovanych néstrojii do své klinické

praxe i pro vyuziti v kontextu celé CR.

Finalnim testovanim bylo prokazano, Ze pacienti s télesnym znevyhodnénim jsou vice

spokojeni se svym psychickym zdravim a kvalitu Zivota hodnoti spiSe jako primérnou.

Celkem bylo potvrzeno 8 hypotéz (H1, H2, H3, H4, HS5, H6, H8 a H9) a jedna vyvracena
(H7).

Probandi nepovazuji hodnoceni dosavadnimi nastroji za efektivni a za velice
problematické povazuji zastaralou praci s dokumentaci vcetné hodnoticich néstroji.
V oSetfovatelstvi aktudlné chybi moderni pfechod ztiSténé do elektronické verze a
naslednd prace v systému. Podle probandi se vSechna data pouze eviduji a zastaraly

proces hodnoceni je nepiehledny.

Dale bylo zjisténo, ze sestry vnimaji télesné znevyhodnéni stale v historickém kontextu,
jako postizeni pohybu nebo abnormalitu k tomuto stavu vedouci. V ramci hlubsi analyzy
a syntézy teoretickych poznatkii miizeme konstatovat, Ze problematika se aktualn¢ opira
o charakteristické pojmy — poskozeni, postizeni a znevyhodnéni, které nejsou v klinické
praxi rozliSované. Moznym diivodem je edukace oSetfovatelského personalu, ktera se
provadi na velice obecné Urovni pfi piijmu do specifickych zdravotnickych zafizeni a toto
téma je také soucasti vyuky na vysokych skolach. Bohuzel se v klinické praxi provadi
velmi mélo dalSich edukacnich kurzii, ptedndsek ¢i workshopt, které by sestram tuto
problematiku pomohly vice pfiblizit. Poskytovana péce se pak odviji od ziskanych
poznatkt z klinické praxe a pfijaté intervence jsou feSeny ve velice obecné roviné, jako u

pacientl bez télesného znevyhodnéni.
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Nase studie vedla k upevnéni teoretickych konceptii nad vniméanim vlastniho zdravi u
pacientl s télesnym znevyhodnénim, kteti hodnoti svou kvalitu Zivota jako primérnou.
Mimo hodnoceni kvality Zivota byl pro Gcely nasi studie vyuzit standardizovany néstroj
WHODAS 2.0, ktery byl pacienty s télesnym znevyhodnénim vyhodnocen. Na zakladé¢
analyzovanych informaci byl tento nastroj shledan jako vysoce efektivni pro hodnoceni
jednotlivych domén, projekci celkového znevyhodnéni do klinické praxe a zdvaznost
ptitomnych dopaddi onemocnéni, které omezuje pacienta ve vykonavani svych

pracovnich ¢i studijnich povinnosti.

Na zaklad¢ dostupnych informaci byla pfipravena oSetiovatelskd dokumentace
obohacena o standardizovany nastroj Waterlow Scale pro hodnoceni rizika dekubitl a
WHODAS 2.0, ktery komplexn¢ hodnoti znevyhodnéni na svétové trovni. V ramci
dostupnych vysledki doporucuje implementovat vytvorenou dokumentaci do klinické
praxe s podporou elektronizace celého systému hodnoceni potieb pacientl s télesnym

znevyhodnénim.
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Prilohy

Piiloha 1 OSetifovatelska dokumentace

OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

Pacient (titek) Datum: Dennisména Noc&ni sména
Oseftiujici sestra: | |
Oddéleni: Osobni véci pacienta: sepsany OQ uozeny OO _______
Cennosti pacienta: sepsany OQ uozenyQOO_______
Fyziologické funkce
Hodnoceni védomi
Tumeny QO Netumeny (OO Porucha védomi @]0)]
Kontinudlné OO Somnolence Q0
Bolusové (OO Sopor Q0O
Koma Q0
Reakce (OO Apatie 0]0)
Osloveni OO Agresivita (OO Soufet bodi GCS  Dennis. ‘:I
Bolest Q0 Nocni s. |:|
odsavani OO
Jiné Q0 Pouziti omezovacich prostredki (O ()
Poznamky:
Krevni tlak Pulz Télesna teplota Dech
Hypertenze (OO Fyziologicky (OO Fyziologickda (OO Eupnoe OO
Normotenze () () Tachykardie (OO Subfebris OO Bradypnoe (OO
Hypotenze (OO Bradykardie (OO Febris 0]0) Tachypnoe (OO
Arytmie OO Hyperpyrexie (O Hypoventilace ()
Hypotermie (O Hyperventilace (O
Gasping OO
Poznamky:




Hodnoceni dychani

Spontéanni OO
Bez 02 (O]0)] Poddvanio: OO ___I/min
Nebulizace OO Maskou 0]0)
Inhalace (0]0)] Brylemi OO0
upPv OO T spojka (0]0)
Typventildtoru _ _ __ ______
ETK OQ ¢.___na___cm,___den
TSK OQ ¢ ___ ___den
Stav. Dechova frekvenceda __ _h
Denni s.
Odsavani OQ 4___h Nocni s.
Sputum OO
Sklovité OO0 Saturace 024 __ _h
Zuté OO0 Denni's.
Krvavé (0]0) Noéni's.
Polohovani Polohovaci pomucky Rehabilitace
Nepolohuje se OO0 Antidek. Matrace aktivni (OO Aktivni 0]0)
Polohuje sestra OO0 Antidek. Matrace pasivni (OO Pasivni OO0
Polohuje se pomoci () () Polohovaci pomicky OO Sestra 9]0
Polohuje se sam OO0 Jiné 9]0
Hodnoceni rizika vzniku dekubity podle Braden
Smyslové vnimani Vihkost
Zcela omezen (kéma, kvadruplegie) OO0 Neustdle (inkontinence, poceni) OO
Velmi (sopor, hemiplegie) O02 Casto (vyména 2x za den) O02b
Mirné omezen (somnolence, plegie, parézy) O0O3 Obéas (vyména 1x za den) O0O3
Bez omezeni elerl] Vyjimeéné elerl]
Fyzicka aktivita Pohyblivost
Trvale lefici na ldiku 001 Imobilni 001
Neschopen chize, dopomoc do sedu O0O2 Zména polohy s dopomoci O0O2
Chiize na krdtkou vzdalenost O0O3 Mirnd zména polohy bez pomoci O0O3
Chodici elerl] Bez omezeni elerl]
Vyziva Pohyb v lizku
Velmi Spatni (NPO, 1/3 stravy) OQ1 Zména polohy s pinou dopomoci OQ1
Zhoriend (% porce stravy, nepravidelné) O0O2 Zména polohy s éasteénou pomoci O0O2
Priméfena (vice jak % porce) O0O3 Zména polohy bez dopomoci O0O3
V normé elerl]
HODNOCENI
Denni  s. 23-20bodld  NIZKE RIZIKO OO0
Celkem bodi: Nocni  s. 19-16bodi  STREDNI RIZIKO o0
15-11bodi  VYSOKE RIZIKO 00
10~ 6 bodi VELMI VYSOKERIZIKO OO




Hodnoceni rizika vzniku dekubitly podle Waterlow

Stavba téla Typ kize v ohrozené oblasti Vék
Priméma O0o0b Zdravé slel) 14-49 001
Nadprimérna OO0 Papirovd, sucha, vihka (O () 1b 50-64 O02
Obézni O02 Edematozni OQ1 65-74 OQ3b
Podprimérnd O03 Porucha barvy, porusena () () 2b 75-80 Sl
LoZisko O02 81+ OQQOsb
Pohlavi
Mui 001
2Zena O0O2b
2Zviastni rizika Kontinence Neurologicka porucha
Termindlini kachexie OQsb Zcela kontinentni OQOob Diabetes OO0
Porucha vyZivy tkani Q08 Obéas inkontinentni OQ1 Roztr. skleréza (O ()
Srdeéni selhani QQO5b PMK / inkont. stolice O02 avp o0
Anemie O02 Kompletni inkontinence (O () 3b Paraplegie OO0
Koureni O0Q1 4-6b
Pohyblivost Chut k jidlu Operace / trauma
Ping O00b Promémé slel) Ortopedickéa (OO
Neklid OO 1 Slabé 001 poter 00
Apatie O02 Sonda / pouze tekuting (O 1b Pod urovnipasu (O
Omezend hybnost O03 Nic usty / anorexie O03b na operacnim stole
Nehybnost na lbzku QQab déle nei 2h 9]0
Naprostd imobilita QQO5b 5b
HODNOCENI

Medikace 10-14 Nizké riziko
Cytostatika Q0O 15-19 Vysoké riziko
Vysoké davky steroidd (O () 20 a vice Velmi vysoké riziko Denni's.
Protizanétlivé léky 00 Nocni's.

ab CELKEM BODU

Hodnoceni bolesti
Pritomnost bolesti O QAo OONe 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Hodnoceni podie VAS (O () Ano OONe (ONONONONONONONONONG)
Pouzivani analgetik OQAno OONe v___hod
Pouzivéni opidgti O OAno OONe v___hod
Hodnoceni infekce
Invazivni vstupy
Centrdini Zilni katétr O QAo OONe zaveden_ _ _ . den
PiCC O QAo OONe zaveden_ _ _ . den
Periferni Zilni katétr OQOAno OONe zaveden_ _ _ . den
MIDLINE O QAo OONe zaveden_ _ _ . den
Permanentni mocovy katétr OQAno OONe zaveden_ _ _ . den
Jiné: OQOAno OONe
——




Hodnoceni znevyhodnéni podle nastroje WHODAS 2.0
Pri vyplfiovani jsou pfipustné pouze hodnoty:
0~ Zadné obtiZe; 1 mirné obtize; 2 stiedni potize, 3 - téké potize, 4 -~ extrémni potize / nelze provést

Porozuméni a komunikace 1b 2b 3b

D1.1 Soustiedit se na éinnost po dobu 10 minut? Q0O Q0 Q0
D1.2 Zapamatovat si dilezité véci, co je tfeba udélat? Q0 Q0 QO
D1.3 Rozebrat a vyresit problém kaidodenniho Zivota? OO0 Q0 Q0
D14  Naudit se néco nového (novy tkol)? 00 Q0 Qo0
D1.5 Vobecném smyslu rozumét tomu, co lidé fikaji? 00 00 Q0
D1.6 Zotit a udriet rozhovor (konverzaci)? Qo0 ole} Q0
Potiie s pohyblivosti 1b 2b 3b

D21 Vydriet stdt delii dobu, napf. 30 minut? Q0 ele] (o]e]
D22 Vstdt ze sedu? 00 00 00
D23 Pohybovat se po byté? 00 00 (o]e)]
D24  Vyjit ven zdomu? (o]e] 00 00
D25 Ujit delsi vzddlenost, napf. 1km nebo ekvivalent Q0 Q0 Q0
Sebeobsluha 1b 2b 3b

D3.1 Umytsicelé télo? (o]0 00 00O
D3.2 Oblécise? 00 00 00O
D33 Jist? 00 00 00O
D3.4  Zistat nékolik dni sém / sama? Q0 ele} Q0O
Vztahy s lidmi 1b 2b 3b

D41 Jednot s lidmi, které nezndte? 00 00 00
D4.2  Udriet pidtelsky vztah? Q0 o0 Q0O
D4.3  Vychdzet s lidmi, ktefi jsou Vém blizci? Q0 ele} (ole]
D4.4  Ziskat nové prdtele? 00 00 00O
D45  Sexudlni aktivity? 00 00 00
Zivotni aktivity 1b 2b 3b

D5.1  Vykonat Vase povinnosti v domdcnosti? Q0 e]e)] QO
D5.2  Nejdblezitéjsi domdci prce délat dobie? 00 Q0 o0
D5.3 Byt hotov(a) se viim, co je potieba udélat? OO0 Q0 Q0
D5.4  Udélat vie, co je potieba, patiicné rychle? Q0O Q0 (ele]
D5.5 Vase kaidodenni préce / $kola? Q0 00 Q0O
D5.6 Udélat neddlezitéjsi ukoly v prdci / $kole dobfe? Q0 o0 Q0
D5.7 Byt hotov se véim, co je potieba ve skole/ praci udélat? 00 Q0 Q0
D5.8 Udélat prici / $kolu patfiéné rychle? Q0 Q0 QO
Uéast ve spoleénosti 1ib 2b 3b

D6.1 Zapojit se do spolecenskych aktivit? Q0O o]0 o0
D6.2  Piekdiky ve svété kolem Vis? Qo0 ele} (ele]
D6.3 Postoje a chovani ostatnich (abyste Zil/a distojné)? Q0O Q0 Q0
D6.4  Traveni éasu zabirajici disledky zdravotnich potizi? Q0O Q0 Q0
D6.5 Emociondlini obtie v disledku zdravotniho stavu? OO0 Q0 0]e)]
D6.6 Finanéni problémy v disledku zdr iho stavu? Q0 ole} 00O
D6.7 Jaké potize méla rodina v disledku zdravotniho stavu? 00 Q0 Q0
D6.8  Potize pii i ch ve volném Ease (relaxace, dovolend) (OO 00 00

N —



Ptiloha 2 Dotaznik pro vyzkumny soubor A

dotaznik OTZ-S

Zdravotné Jihodeska univerzita

"‘ socialni fakulta v Ceskych Budgjovicich

Faculty of Health University of South Bohemia
and Social Sciences in Ceské Budéjovice

DOTAZNiK PRO HODNOCENI POTREB U OSOB
TELESNE ZNEVYHODNENYCH

Pro vyzkumny projekt: GAJU &. 058/2018/S VyuZziti méFicich nastroji v oSetfovatelstvi
Obdobi realizace: roky 2018-2020

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o spolupréci. Vsou€asné dobé je za podpory Grantové agentury
JihoCeské univerzity realizovén vyzkum, jehoZ cilem je popsat vyuZivané hodnotici a méfici nastroje
v oSetfovatelské péci u vybranych skupin respondent a navrhnout & ovéfit postup, ktery by byl
pfi poskytovani péce vhodnéjsi. Jednou z oblasti, kterou se zabyvame, je hodnoceni potfeb u osob
télesné znevyhodnénych. Na zakladé ziskanych vysledkd bude moZné stanovit aktudlni stav
poskytované o3etfovatelské péle a vyZiti hodnoticich a méficich nastroji u pacientd s télesnym
znevyhodnénim. Z Gasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji vyhody jako ¢asovéd nendrocnost oproti
provadénym rozhovoriim, mozné dalsi spoluprace pfi daldich vyzkumnych 3etfenich a realizaci vyvoje
nastroje pro komplexni hodnoceni potieb pacientd s télesnym znevyhodnénim. Z icasti na vyzkumu
pro Vés vyplyvaji rizika jako moZnost pozndni svého zafizeni vlastnimi zaméstnanci a nezarazeni

dotazniku do vyzkumného Setfeni (v pfipadé nekompletniho vyplnéni).



dotaznik OTZ-S

INFORMOVANY SOUHLAS
Prohldseni

Prohla3uji, Ze souhlasim s G&asti na vy$e uvedeném vyzkumu. ReSitel/ka projektu mne informoval/a
o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne scili, metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu
pouzivany, stejné jako s vyhodami a riziky, jeZz pro mne z Géasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim
s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovény a pouZity pro tGcely vyzkumu. Vysledky
vyzkumu budou zpracovany souhrnné a prezentovdny prostfednictvim pfispévkd na odbornych
konferencich, v odbornych ¢lancich a v monografii.

Mél/a jsem mozZnost si vie Fadné, vklidu a v dostate¢né poskytnutém ¢ase zvazit. Mél/a jsem
mozZnost se fesitele/ky zeptat na ve pro mne podstatné a potfebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovén/a, Ze mam moZnost kdykoliv od spoluprace
na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni Udaje ucastnika vyzkumu budou vramci vyzkumného projektu zpracovany v souladu
s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych
osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Gdaji a o volném pohybu téchto ddaji a o zruseni
smérnice 95/46/ES.

Prohladuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych Gdaju Géastnika vyzkumu v rozsahu, zplisobem a za ucelem

specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s tcasti na vySe uvedeném projektu.

Dékujeme za spolupraci.

Resitelé projektu:

prof. PhDr. Valérie Téthovd, Ph.D.;

Mgr. Véra Olisarovd, Ph.D.; Mgr. Romana BeleSova;
Magr. Jitka Dolezalova; Mgr. Jan Neugebauer;

Mgr. Sérka Frankovd; Bc. Vendula Dvofékovs;

Bc. Inka Kratochvilova; Bc. Simona Berkova




DEMOGRAFICKE UDAJE

1. Pohlavi
1) Zena
2) MuZ

2. Nejvyssi dosaZené vzdélani?
1) Stfedoskolské s maturitou
2) Vyssi odborné
3) Vysokoskolské

3. V jakém kraji vykondvate své povolani?
1) Hlavni mésto Praha
2) Stredocesky kraj
3) JihoCesky kraj
4) Plzensky kraj
5) Karlovarsky kraj
6) Ustecky kraj
7) Liberecky kraj
8) Krélovéhradecky kraj
9) Pardubicky kraj

10) Kraj Vysocina

11) Jihomoravsky kraj
12) Olomoucky kraj

13) Zlinsky kraj

14) Moravskoslezsky kraj

4. Na jaké pozici pracujete? (prosim oznacdte pouze jednu odpovéd)

1) Hlavnisestra

2) Vrchni sestra

3) Stanicni sestra

4) Sestra u lzka (sestra v domaci péci)

5) Sociélni pracovnik (PSS)

6) Ergoterapeut

7) Fyzioterapeut

8) lJiné (uvedte):

dotaznik OTZ-S

OBECNA CAST

5. Co podle Vas znamend pojem télesné znevyhodnéni? (prosim uvedte):



6.

dotaznik OTZ-S

Jaky postoj ma Vase zafizeni k pacientiim s télesnym znevyhodnénim?

(v kazdém Fadku prosim oznacte jednu moznost)

1 ANO 2 NE 3 NEVIM

Zajimaji nds

Mame individudini pfistup

Pouzivame specifické $kaly/score

olo|=|»

Mame specializované pracovniky

10.

Jak €asto $kolite své zaméstnance o problematice télesného znevyhodnéni?

1) Vice neZ 1xza rok
2) Méné nez 1x za rok
3) Neskolime

4) Nevim

5) Jina (uvedte)

Jak realizujete $koleni o problematice télesného znevyhodnéni?

(mUZete oznadit vice odpovédi)

1) Organizujeme seminare

2) Zajistujeme odborniky z externi firmy

3) Nerealizujeme — pokracujte otdzkou ¢. 10
4) Jiné (prosim uvedte):

PovaZujete soucasny zpiisob 3koleni o problematice télesného znevyhodnéni za
dostacujici?

1) Maximalné
2) Hodné

3) Stfedné

4) Trochu

5) Vdbec ne

V jakych dennich situacich poskytuje pomoc pacientim s télesnym znevyhodnénim?
(mUzZete oznadit vice odpovédi)

1) Nékup

2) Zajisténi léka z 1ékdrny

3) Doprovod na ufady

4) Doprovod k lékafi

5) Pomoc pfi zajisténi domaci péce

6) Pomoc pfi zajisténi peCovatelské sluziby
7) Jiné (prosim uvedte:

11. Myslite si, Ze existuji u pacientii se znevyhodnénim néjakd rizika?

1) Ano (uvedte jaka):
2) Ne
3) Nevim



OSETROVATELSKA CAST

12.

dotaznik OTZ-S

V jakych oblastech poskytujete pomoc pacientiim s télesnym znevyhodnénim?
(v kazdém Fadku oznacte jednu moZnost)

1 Maximalné 2 Hodné

3 Primérné

4 Trochu

5 Vlbec ne

Manipulace v lizku

Sebeobsluzné ¢innosti

Doprovod

Motivace

Edukace

Aktivizace

Prevence dekubitl

Nacvik dennich Cinnosti

VyZiva

Sexualita

Spiritualita

cix|= Tz |o(mmio|o|e | >

Jiné (prosim uvedte)

44

13. V oblastech, kde jste v otazce €. 12 zvolili moZnost ,,maximdiné” a ,hodné”,

uvedte proc?

prosim

Uvedte divod

Manipulace v [GZku

Sebeobsluzné ¢innosti

Doprovod

Motivace

Edukace

Aktivizace

Prevence dekubitl

Nacvik dennich ¢innosti

Vyziva

Sexualita

Spiritualita

x|~z mlo|o| =] >

Jiné (prosim uvedte)




14.

dotaznik OTZ-S

V oblastech, kde jste v otazce €. 12 zvolili moZnost ,trochu” a ,,viibec ne”, prosim
uvedte pro¢?

Uvedte divod

Manipulace v lizku

Sebeobsluzné ¢innosti

Doprovod

Motivace

Edukace

Aktivizace

Prevence dekubitt

Nacvik dennich ¢innosti

Vyziva

Sexualita

Spiritualita

L ol ol e R ol Bl Bul Bl Nel Bl b g

Jiné (prosim uvedte)

15.

V jakych oblastech poskytujete edukaci pacientiim s télesnym znevyhodnénim?
(v kazdém radku oznacte jednu moZnost)

1 Maximdlné | 2 Hodné

3 Pramérné

4 Trochu

5 Vibec ne

Manipulace v lGzku

Sebeobsluzné ¢innosti

Riziko padu

Aktivizace

Prevence dekubitl

Nacvik dennich &innosti

VyiZiva

IO M mMOoio| o >

Sexualita

Spiritualita

Zdravotni stav

Navazujici péce

ol B 1 -l M v

Jiné (prosim uvedte)




dotaznik OTZ-S

16. V oblastech, kde jste v otazce €. 15 zvolili moZnost ,,maximalné” a ,,hodné”, prosim
uvedte proc?

Uvedte divod

Manipulace v lGzku

Sebeobsluzné Cinnosti

Riziko padu

Aktivizace

Prevence dekubitt

Vyziva

Sexualita

Spiritualita

Zdravotni stav

Navazujici péce

A.
B.
(63
D.
E
F. Ndcvik dennich &innosti
G.
H.
l.
J.
K.
k.

Jiné (prosim uvedte)

17. V oblastech, kde jste v otazce €. 15 zvolili moZnost ,,trochu” a ,,viibec ne”, prosim
uvedte pro¢?

Uvedte divod

Manipulace v lGzku

Sebeobsluzné ¢innosti

Riziko padu

Aktivizace

Prevence dekubitl

Nacvik dennich ¢innosti

VyiZiva

Sexualita

Spiritualita

Zdravotni stav

Navazujici péte

rl=l=|=|z|o|m|mlo|o|=|>

Jiné (prosim uvedte)




dotaznik OTZ-S

18. V jakych oblastech poskytujete edukaci pecujicim osobam (rodina, asistenti)
o pacienty s télesnym znevyhodnénim? (v kazdém Fadku oznaéte jednu moznost)

1 Maximalné | 2 Hodné 3 Pramérné 4 Trochu 5 Vibec ne

Manipulace v [Gzku

Sebeobsluzné ¢innosti

Riziko padu

Aktivizace

Prevence dekubitl

Nécvik dennich &innosti

Vyziva

Sexualita

Spiritualita

Zdravotni stav

Navazujici péce

=== |~ |=|o|m|m|o|o|= >

Jiné (prosim uvedte)

S0

19. V oblastech, kde je zvolili v otazce €. 18 moZnost ,maximdlné” a ,hodné“, prosim

uvedte proc?

Uvedte diivod

Manipulace v [Gzku

Sebeobsluzné ¢innosti

Riziko padu

Aktivizace

Prevence dekubitl

Nécvik dennich innosti

Vyziva

Tl o|mmolol = >

Sexualita

Spiritualita

Zdravotni stav

Navazujici péce

Lol 3 o

Jiné (prosim uvedte)




dotaznik OTZ-S

20. V oblastech, kde jste zvolili v otazce €. 18 moZnost ,trochu” a ,viibec ne”, prosim
uvedte proc?

Uvedte divod

Manipulace v ltzku

Sebeobsluzné ¢innosti

Riziko padu

Aktivizace

Prevence dekubitl

Nécvik dennich ¢innosti

Vyziva

T ™M mOolol® >

Sexualita

Spiritualita

Zdravotni stav

Navazujici péce

[ ol T ) [

Jiné (prosim uvedte)

21. Jak je podle Vis naroéné oSetfovat pacienta se znevyhodnénim z hlediska ¢asové
narocnosti? (prosim znazornéte na ose)

Nejméné I I | | I | | I Nejvice
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. Jak je podle Vés naroéné oSetfovat pacienta se znevyhodnénim z hlediska fyzické
naroénosti? (prosim znazornéte na ose)

Nejméné | | I | I I I | I I Nejvice
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

23. Jak je podle Vas naroéné oSetfovat pacienta se znevyhodnénim z hlediska psychické
naroc¢nosti?

Nejméné | | I | | I | | I I Nejvice
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24. Nabizi Vade zaFizeni moZnost opakované edukace o navazujici péci?
1) Ano
2) Ne
3) Nevim




25.

26.

27;

28.

2

©

dotaznik OTZ-S

Jaka dalsi témata Vase zafizeni opakované nabizi v oblasti edukace? (prosim uvedte)

Jak edukuje Vase zafizeni pacienta s t&lesnym znevyhodnénim o moZnosti dalsi
navazujici pé&e? (muzete zvolit vice odpovédi)

1) Rozhovorem

2) Informaénimi letdky

3) Kontaktem se zdstupci organizaci

4) Needukuje

Pouzivite hodnotici Skaly u pacienti s télesnym znevyhodnénim?
1) Ano
2) Ne
3) Nevim

U pacientd s télesnym znevyhodnénim méfime/hodnotime (muzete zvolit vice
odpovédi)

1) Zdravotni stav

2) Sobéstatnost

3) Kognitivni funkce

4) Riziko vzniku dekubitl

5) Riziko padd

6) Nutricni screening

7) Druh znevyhodnéni

8) Mira znevyhodnéni

9) Nehodnotime/neméfime
10) Jiné (uvedte):

Nakolik si myslite, Ze je Vami realizované hodnoceni dostacujici? (v kazdém fadku
oznacte jednu moznost)

1 Maximdlné | 2 Hodné 3 Prumérné 4 Trochu 5 Vibec ne

Zdravotni stav

Sobéstaénost

Kognitivni funkce

Riziko vzniku dekubitl

Riziko padu

Nutriéni screening

Druh znevyhodnéni

Mira znevyhodnéni

=|z|o|m|m|o|o|=|>

Jiné (prosim uvedte)

10




30.

31.

32.

dotaznik OTZ-S

Jak pracujete se ziskanymi vysledky? (prosim uvedte)

Jaky je dal$i postup po hodnoceni? (prosim uvedte)

vs s

PouZivate nastroj pro méfeni rizika padi? (mUZete oznadit vice odpovédi)

1)

Hodnoceni rizika podle Conleyové

2)

Morse Fall Scale

3)

Test rovnovahy podle Tinetti

4)

Nepouzivame zddnou z uvedenych stupnic

33

ws oz

PouZivate nastroj pro hodnoceni sobéstacnosti? (miZete oznadit vice odpovédi)

1)

Barthel(v test (BT, ADL)

2)

Test funkéni sobéstacnosti

3)

Test instrumentélnich viednich &innosti (IADL)

4)

Nepouzivame Zadnou z uvedenych stupnic

34.

Pouzivate nastroj pro hodnoceni rizika dekubitl? (mizZete oznadit vice odpovédi)

1)

Stupnice podle Norton

2)

Stupnice podle Waterlow

3)

Stupnice podle Shannon

4)

Stupnice podle Knoll

5)

Stupnice podle Braden

6)

Nepouzivame zadnou z uvedenych stupnic

35.

36.

Pouzivate jiné neZ vyse uvedené nastroje?
1) Ano (uvedte jaké):
2) Ne

Které z uvedenych nastroji jsou z Vaseho pohledu vyuZitelné pro éeskou praxi?
(v kazdém fadku oznacte jednu moznost)

1 2 3 4 5 6
Maximdlné | Hodné | Pramérné | Trochu | Vibecne | Nevim

Hodnoceni rizika padu podle
Conleyové

Morse Fall Scale (MFS)

Test rovnovahy podle Tinetti

Barthellyv test (BT, ADL)

Test funkéni sobéstaénosti

Test instrumentalnich
viednich &innosti (IADL)

Hodnoceni rizika dekubitti
podle Norton

Hodnoceni rizika dekubitt
podle Waterlow

11




dotaznik OTZ-S

Hodnoceni rizika dekubitd
podle Knoll

Hodnoceni rizika dekubitd
podle Shannon

37.

Na kolik byste uvitali zavedeni stupnice do Vasi praxe? (v kazdém Fadku oznaéte jednu

mozZnost)

5 §
Maximalné

Hodné

3
Prumérné

4
Trochu

Vibec
ne

Hodnoceni rizika padu podle Conleyové

Morse Fall Scale (MFS)

Test rovnovahy podle Tinetti

. Bartheldv test (BT, ADL)

Test funkéni sobéstaénosti

Test instrumentalnich viednich &innosti (IADL)

. Hodnoceni rizika dekubitl podle Norton

. Hodnoceni rizika dekubitl podle Waterlow

Hodnoceni rizika dekubitt podle Knoll

=l |zl m ool =m|>

Hodnoceni rizika dekubitli podle Shannon

38

V pfipadé, Ze jste na otazku 37 odpovédéli ,viibec ne“, uvedte prosim proc?

Uvedte divod

. Hodnoceni rizika padu podle Conleyové

Morse Fall Scale (MFS)

. Test rovnovéahy podle Tinetti

. BarthelGv test (BT, ADL)

mimlo|lo|e| >

Test funkéni sobéstaénosti

Test instrumentalnich v8ednich &innosti
(IADL)

Il®

. Hodnoceni rizika dekubitl podle Norton

. Hodnoceni rizika dekubitl podle Waterlow

Hodnoceni rizika dekubitl podle Knoll

—

Hodnoceni rizika dekubitd podle Shannon

39.

Jaké inovace byste uvitali v oblasti o3etfovatelské péce o pacienty s télesnym

znevyhodnénim?

12




Piiloha 3

Dotaznik pro vyzkumny soubor B
oTZ-P
' Zdravotné Jihoéeské univerzita
‘ ‘ socialni fakulta v Ceskych Budgjovicich
Faculty of Health Un sity of South Bohemia
‘ and Social Sciences i ovice

DOTAZNiK PRO HODNOCEN( POTREB U PACIENTU S TELESNYM ZNEVYHODNENIM

Pro vyzkumny projekt: GAJU &. 058/2018/S Vyugiti méficich néstroju v o$etfovatelstvi
Obdobi realizace: roky 2018-2020

VéZend pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o spoluprdci. V soucasné dobé je za podpory Grantové agentury
JihoCeské univerzity realizovan vyzkum, jehoz cilem je popsat vyuzivané hodnotici a méici nastroje
v o3etfovatelské pé&i u vybranych skupin respondentl a navrhnout & ovéfit postup, ktery by byl
pfi poskytovani péée vhodnéjsi. Jednou z oblasti, kterou se zabyvame, je hodnoceni potieb u osob
télesné znevyhodnénych. Na zakladé ziskanych vysledki bude mozné stanovit aktudlni potieby
pacientl s télesnym znevyhodnénim. Z G&asti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji vyhody, jako jsou Easové
nendronost oproti provédénym rozhovoréim, mozna dalii spolupréce pfi dalich vyzkumnych
Setfenich a realizaci vyvoje néstroje pro komplexni hodnoceni potfeb pacient s télesnym
znevyhodnénim. Z dcasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji rizika, jako je nezafazeni dotazniku
do vyzkumného 3etFeni (v pfipadé nekompletniho vyplnéni).




o1Z-P

INFORMOVANY SOUHLAS

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Géasti na vySe uvedeném vyzkumu. Regitel/ka projektu mne informoval/a
o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne scili, metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu
pouZivany, stejné jako s vyhodami a riziky, jeZ pro mne z G¢asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim
s tim, Ze véechny ziskané ddaje budou anonymné zpracovéany a pouZity pro Ucely vyzkumu. Vysledky
vyzkumu budou zpracovany souhrnné a prezentovany prostfednictvim prispévki na odbornych
konferencich, v odbornych ¢lancich a v monografii.

Mél/a jsem moznost si vie fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit. Mél/a jsem
moznost se Fesitele/ky zeptat na vie pro mne podstatné a potfebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace
na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni Gdaje G&astnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného projektu zpracovéany v souladu
s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych
osob v souvislosti se zpracovénim osobnich Udaji a o volném pohybu téchto (daji a o zrueni
smérnice 95/46/ES.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych Gdajd d¢astnika vyzkumu vrozsahu, zplisobem a za ucelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s téasti na vyse uvedeném projektu.

Dékujeme za spolupraci.

Resitelé projektu:

prof. PhDr. Valérie Téthova, Ph.D.;

Mgr. Véra Olisarovd, Ph.D., Mgr. Romana Bele$ova;
Mgr. Jitka Dolezalova, Mgr. Jan Neugebauer;

Magr. Sérka Frankova, Bc. Inka Kratochvilova;

Bc. Simona Berkova



1. Pohlavi

Oznacte jen jednu elipsu.

( JZena
) Muz

2. Nejvvési dosazené vedélant
Oznadéte jen jednu elipsu.

() Zakladni

@ Vyucen bez maturity

() Vyugen s maturitou

Q Stiedoskolské s maturitou
() vy3si odborné

D Vysokoskolské (Bc., Mgr., ...)

3. Jaky je Vasvek?
Uvedte pocet let pii poslednich narozeninach




PFi vyplfiovani standardizované &asti dotazniku oznadujte v kazdém Fadku vzdy jednu odpovéd

Jak velke poriie Vam éinni....

e . .. . . A 4 - Extrémni
0 - zadne 1 - mirne 2 - stredni 3 - teézke -
. e . . obtize f nelze
obtize obtiZe obtize obtiZe -
provest

... soustiedit se

na &innost po )] O @) @) )

dobu 10 minut

. zapamatovat

si dllezité véci,

co je tieba O O O O O
udelat

... rozebrat a

vyresit problémy

v kaZdodennim O O O O O
Zivote

... naucit se

néco noveho,

napi. dostat se O O O O O
na noveé misto

... v obecném
smyslu rozumét
tomu, co lidé
fikaji

O
O
O
O
O

... zatit a udriet
rozhovaor

... vydrZet stét

del&i dobu, napr.
30 minut

... V5181 Ze sedu

... pohybovat se
po byté

.. Vyjitvenz
domu

c 0 O O O
©c 0O 0 O O
c O 0 O O
©c 0O O O O
©c O O O O



... Vyjitvenz
domu

... ujit delsi
vzdalenost,
napi. 1 km

... umyt si celé
télo

... obléci se

... najist se

... zustat nékolik
dni sam/sama

... jednat s lidmi,
které neznate

... udrzet si
pratelsky vztah

...vychazets
lidmi, ktefi jsou
Vam blizci

... ziskat nové
pratele

... sexualni
aktivity

... vykonat Vase
povinnosti v
domacnosti

... nejdalezitéjsi
domaci prace
udélat dobre

... byt hotov(a)
se vSim, co je

potieba doma
udélat

... udélat vse, co

je doma potreba,

patricné rychle

...Vase
kazdodenni
prace / skola

c O O O O O O O O O O O

O

c O O O O O O O O O O O

O

c O O O O O O O O O O O

O

c O O O O O O O O O O O

O

c O O O O O O O O O O O

O



... udélat
ukoly v praci /
skole dobre

... byt hotov(a)
se v§im, co je
potreba udélat v
praci / $kole

... udélat praci
ve skole / v
praci patficné
rychle

Jak velké obtize
jste mél(a), bylo-
li potfeba zapojit
sedo
spolecenskych
aktivit?

Jak velké obtize
Vam délaly
ruzné prekazky
ve svété kolem
Vas?

Jak velké potize
maze se
stravenym
casem, ktery
zabiraji pfimo
Vase zdravotni
potize nebo
jejich disledky?

Jak velké potize
emocionalni
potize Vam
vznikaji v
dusledku
Vaseho
zdravotniho
stavu?

Jak velké potize
Vam vznikaji
tim, Ze Vase
zdravotni
problémy
spotrebovavaji
vlastni nebo
rodinné finanéni
prostredky?



Jak velké potize
méla rodina v

dusledku

Vaseho O O O O O
zdravotniho

stavu?

Jak velké potize
jste mél(a) pri

cinnostech ve

volném case O O O O O
(relaxace,

dovolend)?

V kolika z poslednich 30 dnit byly potize pricomny?

Vase odpovéd

V kolika z poslednich 30 dnil jste zcela nebyl(a) schopen (schopna) vykonavar sve obvykle
¢innosti nebo praci kvitli svemu zdravornimu stavu?

Vase odpovéd

V kolika z poslednich 30 dnit, nepocitame-li dny, kdy jste byl(a) naprosto neschopny(a), jste
muscl(a) vynechat nebo omezit sve obvykle ¢innosti nebo praci, kviili svemu zdravotnimu
stavu?

Vase odpovéd



Jak byste hodnotil(a) svou akrualni kvalitu Zivora?

1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Nejhorsi O O O O O O O O O O Nejlepsi

Jak byste hodnotil(a) sve psychicke zdravi?

1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Nejhorsi O O O O O O O O O O Nejlepsi

Jak byste hodnoril(a) své fyzicke zdravi?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nejhorsi O O O O O O O O O O Nejlepsi

Jak jste spokojen(a) se svym vzhledem?

1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Nejhorsi O O O O O O O O O O Nejlepsi

Jaky mate pristup k informacim, keere potrebujete?
1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Nejhorsi O O O O O O O O O O Nejlepsi



Odkud éerpate informace, keere potrebujere?
MuzZete oznatit vice odpovedi

L) internet

Lékar

Zdravotni sestra

Rodina a pfibuzni

Televize

Knizni publikace (noviny, ucebnice atd.)

coooo

Byl(a) jste hospitalizovan(a)?

(O ano

O Ne (v pfipadé, Ze ne, pokracujte otdzkou ¢.10)

v kazdém radku oznaéte vzdy jednu moznost



Mél(a) / mate potize ...

V kazdém fadku oznaéte vzdy jednu moznost

e . .. . . vy 4 Extrémni
0 zadné 1 Mimé 2 Stredni 3 Tézke e f '
otize otize otize wie POUZe/ neize
P P P po provést

... s usinanim O O O O O

... Se spanim

... S udrZenim
moce

... S udrZenim
stolice

... Se zacpou

... nadmérnym
pocenim

s
vyprazdnovanim

... se zachovanim
intimity
... se zachovanim

pocitu bezpeti

... se zachovanim
pocitu jistoty

... se sebelictou

... s fesenim
krizovych situaci

... ve spiritudlni
roviné

... s naplnénim
cild

Citil(a) jste se
izolovany(d) od
ostatnich

o O O O O O O O O O O O O O O
o O O O O O O O O O O O O O O
o O O O O O O O O O O O O O O
o O O O O O O O O O O O O O O
o O O O O O 0O O O O O O O O O

... s bolesti



Do jake miry byly, podle Vas, nize uvedene hodnoty v pritbchu hospitalizace sledovany?

V kazdém radku oznacte vzdy jednu moznost

1 Maximélné 2 Hodné 3Promémé 4 Trochu 5 Vibec ne

usinin o O O 0o O
Spanek O O O O O
udrzeni mote O O O O O
ma" O O O 0o O
zécps o O O O O
® 0 0o o o o
Vyprazdiiovéni O O O O O
o o O o o ©
e e
oy O OO O O
Senedcs O O O O O
= o o o o o
enoiich

potes

Naplnéni Vasich
Zivotnich cila

Izolovanost od
ostatnich

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

Bolest



Druh

snevjhodnéni O O O O O
Polohovani O O O O O
Akivita O O O O O
informovanost O O O O O

Jak byste hodnoril(a) poskytovanou osetrovatelskou pééi v CR?
1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Nejhorsi O O O O O O O O O O Nejlepsi



