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Abstrakt

This bachelor’s thesis deals with mapping out of score systems in intensive care
environment. The bachelor's thesis consists of two parts. The theory part deals with
nursing in intensive care environment, patient's needs, score systems and measurement

techniques in nursing care.

The practical part of the thesis pursues two objectives and works up three assumptions.
The first objective was to map out the use of score systems in intensive care necessary
for nursing care. The second objective of the thesis was to establish if nurses are
familiar and can use measurement and evaluation technique in nursing process of the
intensive care environment.  The first assumption was based on a prerequisite that
nurses employ the score systems in intensive care. The second assumption was based on
the prerequisite that nurses are familiar with score systems used in intensive care. The
third assumption expects that measurement and evaluation techniques used in intensive

care assist nurses in providing care to patients.

For purposes of this research performed in February and March 2011, a quantitative
method using questionnaire investigation was employed. The anonymous questionnaire
form contained 24 questions and 24 subquestions and was distributed among critical-
care nurses of the Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady hospital in Prague 10.
Results of the survey were output in clearly presented diagrams. Discussion results were

compared with specialized literature and expert contributions.

The final part of the thesis contains summary results of the survey and assumptions of

the thesis author are confirmed or rebutted herein.
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Uvod

Tématem této bakalaiské prace jsou skorovaci systémy v intenzivni pééi. Prace na
jednotkéch intenzivni péce je velmi narocna nejen po fyzické a psychické strance, ale 1
po strance odborné. Vzhledem k tomu, Ze jsem se ve své praxi nesetkala s hodnoticimi
Skalami a na jednotce intenzivni péce jsem nepracovala, toto téma bakalaiské prace se

pro mne stalo jakousi vyzvou.

Jednotka intenzivni péce je specializované odd¢€leni, které poskytuje nemocnému vzdy
komplexni a individualni péc¢i. Je poskytovana danému pacientovi v dané chvili a v co
nejveétsi mozné mife. Jedna se predev§im o pacienty s poruchou nebo nutnou podporou
vitalnich funkci, vétSinou v bezprostfednim ohrozeni zivota. Oddéleni intenzivni péce
jsou zarizena technologicky moderni a velmi naro¢nou pfistrojovou technikou, coz
vyzaduje ptitomnost specialné vySkolené¢ho jak 1ékaiského tak nelékatrského personalu.

Jedna se o mimotadné naro¢nou a zodpovédnou praci.

V poslednim desetileti se v Ceském oSetfovatelstvi stdle vice zacinaji objevovat
skoérovaci systémy a hodnotici Skaly. Tato méfeni jsou soucasti kazdodenni praxe.
Pomahaji zajistit kvalitni individualizovanou péc¢i, a zaroven dokumentovat Uroven

poskytované osetiovatelské péce o dan¢ho pacienta v daném case.

Sestra patii do zdravotnického tymu, ktery je v nejuzSim kontaktu s pacientem.
Monitoruje, pozoruje a hodnoti stav klientovych télesnych a duSevnich potieb, které
peclivé zaznamenavd do vedené zdravotnické dokumentace. Vedle 1ékaiské
dokumentace je vedena také dokumentace oSetfovatelska, jejiz nedilnou soucasti byvaji
hodnotici a méfici techniky a Skaly. Pomoci téchto $kal mulZe sestra zhodnotit
pacientovy potieby a stanovit rizika, kterd by pacienta mohla ohrozit. Aby sestra mohla
co nejlépe pozorovat, posuzovat a hodnotit pacienta, méla by byt vybavena
komunika¢ni dovednosti, pozorovacim talentem a teoretickymi znalostmi. To je zaklad
dovednosti, které jsou nutné k vyhodnoceni vystupu skorovacich systémii a hodnoticich

skal.



1. Soucasny stav

1.1 Definice a déleni intenzivni péce

Intenzivni medicina je v soucasné dob¢ velmi dilezitou specializaci, ktera byva soucasti
veétsSiny nemocnic. Jedna se o diagnosticko-1écebné medicinskou disciplinu, ktera

zahrnuje i specializovanou oSetfovatelskou péci.

Ukolem intenzivni mediciny je pé¢e o pacienty s hrozicim nebo jiz probihajicim
selhanim jednoho ¢i vice organt, tzv. multiorganové selhani. Pracovisté intenzivni péce
(JIP) poskytuji moznost diagnozy, prevence a 1é€by multiorgdnového selhani a to

nepretrzité, v kteroukoliv denni i no¢ni dobu.

Intenzivni péci lze rozdélit, na zéklad€ praktickych zkuSenosti a literarnich doporucent,

do ti stupna:

|. Stupen péce - nizsi — vyskytuje se obvykle v oblastnich nemocnicich, kde je zajisténo
kontinudlni monitorovéani, poskytovana zvySena oSetfovatelskd péce a vzdy moznost

okamzité resuscitace a kratkodobé ventilace (do 24 hodin).

Il. Stupen péce - vyssi — vyskytuje se obvykle v krajskych nemocnicich, kdy kromé
zakladniho monitorovani je zajisténa 1 invazivni monitorace, méfeni srdecniho vydeje,
dlouhodoba plicni ventilace. Pé¢i zajist'uje stabilni 1€katsky tym, jednotka poskytuje
zvySenou a specializovanou oSetfovatelskou péci, pfi mozném pouZiti zobrazovacich
metod. Neposkytuje vSak 1é¢ebnou péci a nékteré vykony, jako je hemofiltrace nebo

bezprostfedni provadéni hemodialyzy.

I1l. Stuperr péce - nejvyssi (resuscitacni) — je situovana do velkych oblastnich a
fakultnich nemocnici. ZajiStuje intenzivni péci se zvlaStnim zaméfenim na kritické
stavy rizné etiologie, kterou poskytuji specialisté, jez jsou trvale dostupni pro praci na
jednotce nepretrzité 24 hodin. Je zde zajisténa specializovana sesterska péce a personal

provadgjici nutri¢ni a rehabilitacni péci (11, 33).



Dale je mozné rozd¢lit jednotky intenzivni péce dle oborl na oborové interni jednotky
intenzivni péce, kam patii interni vSeobecné JIP (mozné dé€leni na dalsi podskupiny jako
je metabolicka, gastroenterologicka, hepatalni, hematologicka a hematoonkologicka,
renalni a dialyzacni, pneumologicka JIP), korondlni, geriatrické, transplantacni,
onkologické, infekéni a neurologické JIP, jednotky intenzivni péce chirurgického
zamereni, které byvaji Clenény na kardiochirurgické, neurochirurgické, popaleninové,

traumatologické a spinalni JIP a na pediatrické jednotky intenzivni péce (11, 33).

1.2 OSetirovatelstvi v intenzivni péci

Osetrovatelstvi ma ve zdravotnictvi nezastupitelné postaveni v péci o zdravi Clovéka.
Jedna se o oSetfovatelské ¢innosti, které se tykaji nejen jednotlivce, ale i rodin a skupin.
Udrzuji a podporuji zdravi jedince, pomahaji k jeho navraceni, k rozvoji sob&stacnosti,
ke zmirnéni utrpeni, K zajisténi klidného umirani a smrti. Osetfovatelska péce by se dala
dale charakterizovat jako soubor vSech terapeutickych a podptirnych prostiedkt, které
vedou k uspokojovani potieb pacienta. I kdyz je péCe zaloZzena na protokolech a
standardech, musi byt pro kazdého pacienta individualizovdna. Na vSech typech
intenzivni péce je zajistén trvaly dohled nad zdravotnim stavem pacienti a veskeré
informace o pacientovi dikladné zaznamenavany do dokumentace. Pacienti jsou na
tato oddéleni pfijimani zjiného zdravotnického =zafizeni, jsou ptedani rychlou
zachrannou sluZzbou nebo jsou piekladani z oddéleni nemocnice popiipadé z ambulantni

Sasti (11, 21, 28).

Pro sestry na jednotkach intenzivni péfe je tymova prace S lékafi a ostatnimi
zdravotnimi pracovniky nejen nutnosti, ale i samoziejmosti. Dobfe sehrané tymy jsou
elitou v poskytovani této specializované jak fyzicky tak psychicky naro¢né péce.
Zéakladem prace kazdé sestry by meélo byt odborné oSetfovatelstvi. OSetfovatelsky
proces a individualizovana péce o pacienty by mély prevysovat jeji praci. Do komplexni
péce v oSetiovatelstvi je zahrnuta komunikace nejen s pacientem, ale i se

spolupracovniky, rodinnymi pfislusSniky a névsStévniky zdravotnického zafizeni.



Humanita, empatie a odbornost jsou ptedpokladem pro povolani sestry. Pacienta je

nutno chapat jako holistickou bytost s jejimi bio-psycho-socialnimi potiebami (1, 30).

1.2.1 Vzdélani a kompetence sester v intenzivni péci

V Ceské republice bylo tieba vzdélavani nelékaiskych zdravotnickych pracovniki
zasadnim zplisobem upravit tak, aby odpovidalo pozadavkim Evropské unie. Tato
uprava umoziuje volny pohyb osob v oblasti poskytovani zdravotni péce, volny pfistup
fyzickych osob ke zdravotnickému vzdélavani a ptistup pravnickych a fyzickych osob
k poskytovani zdravotnického vzdélavani s cilem volného uplatnéni na pracovnim trhu

Evropské unie (11).

Zménu ve vzdélavani sester v Ceské republice umoznilo pfijeti zakona &. 96/2004 Sb., 0
podminkéch ziskavéani a uznavani zpisobilosti k vykonu nelékatskych zdravotnickych
povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a vyhlasky

¢. 424/2004 Sb., kterou se stanovi cCinnosti zdravotnickych pracovnikli a jinych

odbornych pracovniku (7, 25).

Dle § 5 zakona 96/2004 Sb. smi v§eobecna sestra, kterd ziskala odbornou zptisobilost na
sttedni zdravotnické Skole, vykonavat své povolani bez odborného dohledu az po tfech
letech vykonu povolani. Do této doby musi své povolani vykondvat pouze pod
odbornym dohledem. Tato povinnost se nevztahuje na vSeobecné sestry, které po
ziskané odborné zplsobilosti absolvovaly vysokoskolské studium oSetfovatelského
zameteni nebo specializovanou zplsobilost oSetfovatelského zaméteni v zatizeni, ktera
jsou akreditovdna ministerstvem zdravotnictvi. Dal$i z podminek k samostatnému
vykonu zdravotnického povolani je registrace sestry, ktera slouzi k zajisténi vysoké
urovné poskytované zdravotni péfe a jeji periodické kontroly. Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky rozhodlo v kvétnu 2004 o vzniku registru zdravotnickych
pracovnikil zpusobilych k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu

(4, 11).



Zakladnim ptredpokladem dobrého vykonu zdravotnického povolani je celozivotni
vzdélavani. Jedna se o obnovovani, zvySovani, prohlubovani a dopliiovani védomosti,
dovednosti a zpusobilosti zdravotnickych pracovnikti v souladu s rozvojem oboru a
nejnoveéjsimi védeckymi poznatky, dle zédkona ¢. 96/2004 Sb. Je povinné pro vSechny

zdravotnické a jiné odborné pracovniky (4, 11).

PInéni povinnosti celozivotniho vzdélavani zdravotnickych pracovnikii v oboru
osetfovatelstvi se prokazuje kreditnim systémem, ktery upravuje vyhlaska 321/2008Sb.,
ze dne 19. srpna 2008, kterou se méni vyhlaska 423/2004 Sb. Tato vyhlaska stanovuje
kreditni systém, na zdkladé kterého jsou ohodnoceny jednotlivé formy celozivotniho
vzdélavani poctem krediti. Ty jsou potiebné pro vydani osvédceni k vykonu

zdravotnického povolani bez ptimého nebo odborného dohledu (5).

Na oddé€lenich intenzivni péce pracuji zdravotniti pracovnici v rozsahu své zdravotni
zpusobilosti. VSeobecnd sestra po ziskani specializované zptsobilosti vykonava péci
bez odborného dohledu a bez indikace poskytuje, organizuje a metodicky fidi
osetfovatelskou péci, véetné péce vysoce specializované. Sestra pro intenzivni péci
vykonava osetfovatelskou péci o pacienty starsi 10 let, u kterych hrozi nebo dochazi k
selhani zakladnich Zivotnich funkci. Bez odborného dohledu a bez indikace 1ékaie
sleduje a analyzuje tdaje o zdravotnim stavu, provadi kardiopulmondlni resuscitaci,
pecuje o dychaci cesty pacientld se zajiSténymi dychacimi cestami i pii umélé plicni
ventilaci, sleduje funk¢nost specialni pfistrojové techniky a provadi defibrilaci srdce

elektrickym vybojem (7).

Bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékate provadi méfeni a analyzu
fyziologickych funkci pomoci specializovanych postupil a pfistrojové techniky, provadi
katetrizaci mo¢ového méchyie muzi, zavadi gastrickou a duodenalni sondu pacientovi
vV bezvédomi, vyplachuje zaludek u pacientii se zajisténymi dychacimi cestami. Dale
vykonava ¢innosti u pacienta s akutnim chronickym selhdnim ledvin, ktery vyzaduje
1écbu ocistovacimi metodami krve, ¢innosti v souvislosti s dlouhodobou plicni ventilaci
I v domaci péci, edukuje pacienta a jim uréené osoby o pouzivani pomiicek a obsluze

zdravotnickych prostfedkli, vykondva cinnosti spojené s pfipravou a ukoncenim



aplikace metod 1é¢by bolesti, ¢innosti pfi ptipravé, v pribéhu a bezprostiedné po
ukonceni vSech zpisobi celkové a mistni anestézie, provadi punkci artérii
k jednorazovému odbéru krve a kanylaci k invazivni monitoraci krevniho tlaku

s vyjimkou arterie femoralis (7).

Pod odbornym dohledem lékare sestra aplikuje transfuzni piipravky a pretlakové

objemové néhrady, provadi extubaci trachealni kanyly a provadi externi kardiostimulaci

(7).

1.2.2 Dokumentace v intenzivni péc¢i

Kvalitni oSetfovatelskd dokumentace patii k rysim moderniho oSetfovatelstvi. Je
soucasti zdravotnické dokumentace a plati pro ni stejna pravidla o zapisech, o vedeni, o
jeji skartaci a o pfistupu k ni nejen ze strany pacienta, ale i ze strany dalSich osob ¢i

organtl. V praxi se pouziva termin ,,dokumentace oSetfovatelské péce* (11, 19).

V priloze ¢islo 1, vyhlasky 385/2006 Sb. o zdravotnické dokumentaci je definovano, co
obsahuje zdznam o oSetfovatelské péci. Jedna se o oSetfovatelskou anamnézu pacienta,
zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a posouzeni jeho potieb, které jsou dilezité pro
stanoveni postupt oSetfovatelské péce a oSetfovatelského planu. Na zakladé popisu
oSetfovatelského problému je stanovena oSetfovatelskd diagndza pacienta a stanoven
postup oSetfovatelské péce vcetné ¢asovych tidaji nebo Cetnosti poskytnuti jednotlivych
osetfeni a jinych postupll oSetfovatelské péce. Do zdznamu oSetfovatelské péce se dale
zaznamenavaji zmény v oSetfovatelském planu a hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské
péce. Soucasti dokumentace je také oSetfovatelskd propoustéci zprava nebo v ptipadé
predani pacienta do dalsi oSetfovatelské péce, doporuceni k dalsimu osetfovatelskému

postupu (6).

VyhlaSka nijak neomezuje zdravotnickd zafizeni a jejich oSetfovatelsky persondl ve
vytvareni dal§ich dokumentti zdravotnické dokumentace, jako jsou podepsané formulaie

v souvislosti s pfijetim pacienta do ustavni péCe, seznameni pacienta s potfebnymi



informacemi ¢i zaznamy sledujici rizika a realizaci opatieni proti témto rizikim,

napiiklad rizika vzniku dekubitt, padd, vyzivy, bolesti aj. (19).

Zdravotnickd dokumentace musi vzdy obsahovat identifika¢ni a kontaktni tdaje
samotného zdravotnického zafizeni, kde je uveden jeho nazev, sidlo, identifikacni ¢islo,
a nazev oddéleni nebo obdobné ¢asti. Identifikacni a kontaktni udaje pacienta obsahuji
celé jméno a piijmeni, rodné Cislo pacienta. Neni-li pfidéleno, uvede se datum narozeni
pacienta. Dale je uvedena adresa mista trvalého pobytu nebo jind kontaktni adresa.
U cizinch se uvadi adresa na uzemi Ceské republiky, nema-li ji, pak adresa bydli§té
v cizing. Dilezitou polozkou je koéd zdravotni pojistovny. Do zdravotnické
dokumentace se zapisuji také tidaje o osob¢, ktera je opravnéna na zaklad¢ svoleni
pacienta byt informovéna o jeho zdravotnim stavu. Jedna se o celé jméno a piijmeni,
adresa mista trvalého pobytu nebo jina kontaktni adresa a telefonicky nebo jiny kontakt.
Kazdy list zdravotnické dokumentace musi byt oznacen celym jménem a piijmenim
pacienta, rodnym ¢islem pacienta, ndzvem zdravotnického zatizeni a ndzvem odd¢leni

zdravotnického zatizeni (19).

Zapis do zdravotnické dokumentace musi byt vzdy Citelny, ptehledny, srozumitelny,
struény, ale uplny a bez zbyte¢nych zkratek. Pokud jsou zkratky pouzity, musi byt vzdy
pfimo na formuléfi vysvétleny. Zdravotnicky pracovnik provadi zapis do dokumentace
ihned po jakékoliv poskytnuté péé¢i, kde zaznamena také datum, ¢as provedeni zapisu,
své jméno a piijmeni. Aby nedochézelo ke zpochybiniovani zdravotnické dokumentace,
neni dovoleno v dokumentaci nelitelné zaSkrtdvat nebo zapsané udaje pielepovat.
Chybny zaznam musi byt pteskrtnut, nahrazen spravnym tdajem a oprava musi byt
potvrzena podpisem. U akreditovanych pracovist musi byt dokumentace jednotna a
musi vyhovovat pottebam vSech oddé€leni. Zdravotnickd dokumentace, ktera neni
uvedena ve Skartatnim planu ptilohy 3, vyhlasky 385/2006 Sb., se uchovava po dobu
pétilet (11, 19).

Elektronicky zplisob vedeni zdravotnické dokumentace je uveden v § 67b odst. 5 az 8
v zakoné 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu. Tento zédkon ptipousti, Ze se idaje obsazené

ve zdravotnické dokumentaci mohou nachazet ve dvoji formé. Jak ve formé listinné, tak



ve formé¢ elektronické, coz je v souCasnosti béznou praxi zdravotnickych zafizeni.
Zaznamy v elektronické formé se musi vytisknout na papir a opatiit datem pofizeni a
vlastnoru¢nim podpisem. Pokud by zdravotnické zatfizeni chtélo pouzivat vylucné
elektronickou formu zapisu do zdravotnické dokumentace bez obsahové shodné listinné
formy dokumentace, musi byt zapis opatien zaruenym elektronickym podpisem.
Podepsat se musi skutecné kazdy zapis. Bezpecnostni kopie datovych souborti maji byt
provadény nejméné jednou za pracovni den a ulozeni archivnich kopii jsou vytvarena
nejméné jedenkrat za rok takovym zplisobem, aby do nich nebylo mozné provadét
dodate¢né zasahy. Archivnich kopie musi byt pfistupné a pouzitelné po celou dobu, po

kterou je zdravotnické zatizeni povinno zdravotnickou dokumentaci uchovavat (19).

1.3 OSetrovatelsky proces a jeho faze

Osetiovatelsky proces je v soucasné dobé vniman jako zakladni kamen vyspélého
oSetfovatelstvi, ktery vede ke zvySovani kvality i efektivity oSetfovani nemocnych.
Jednd se o soubor propojenych oSetfovatelskych cCinnosti, které jsou individudlné
posuzovany ve prospéch nemocného. Kazdy clen oSetfovatelského tymu muze, na
zakladé¢ oSetfovatelského procesu, pecovat o nemocného surcitym stupném

samostatnosti a fizenim vlastni prace (23, 28).

V Ceské republice je do o3etfovatelské praxe zaveden pétifazovy proces. Je to proces,
kdy jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a kazdy jednotlivy krok je zavisly na
ostatnich. Osetfovatelskd péce je poskytovdna v urCitém logickém potadi. Sestra
provadi individuélni plan oSetfovatelské péce ve spolupraci s nemocnym, ptipadné jeho
rodinou. Plan je kontinualné modifikovan tak, aby odpovidal aktualnim i potencialnim

potfebam nemocného.

Zhodnoceni nemocného je prvni fazi oSetfovatelského procesu, kdy sestra zaklada
databazi udaji na zdklad¢ odpovédi ¢i reakci pacienta na zdravotni potize se zietelem na
potiebu oSetfovatelské péce. Sestra pouziva holisticky pfistup k nemocnému.

Nemocného hodnoti nejen =z oblasti biologické, ale 1 spfihlédnutim na jeho
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emocionalni, duchovni, socialni a kognitivni potfeby. Plan oSetiovatelské péce je
zalozen na udajich, které jsou sesbirané v této fazi. Proto je velmi dulezité ziskané
informace spravné vyhodnotit a utfidit tak, aby odpovidaly obrazu zdravi ¢i nemoci
nemocného. Tato faze slouzi nejen k potvrzeni oSetiovatelské diagnozy, ale také
potvrzuje spravnost planu péce, ziskava informace o reakci pacienta na realizaci

oSettovatelské péce a slouzi k urceni vysledka oSetfovatelskych postupti.

Diagnostika je druhou fazi oSetfovatelského procesu, kterou vytvaii sestra spolu
s pacientem nebo rodinou tak, aby doSlo k co mozna nejptesnéjsi identifikaci potieby
nemocného a pomoci oSetfovatelské péce bylo dosazeno pozitivnich zdravotnich
vysledkd. Osetiovatelské diagnézy jsou velkym piinosem nejen v péci o pacienta, ale i
pro lepsi komunikaci mezi c¢leny zdravotnického tymu. Stanoveni oSetiovatelské
diagnézy je v kompetenci profesionalni sestry, ktera diagnozy fadi za sebou podle
naléhavosti jejich feSeni. Komplexni plan péfe o nemocného miize byt komplexni jen
na zakladé 1ékarské a sesterské diagnozy. Sesterské diagndzy lze stanovit na zaklade
vlastnich profesnich zkusenosti, vlastnimi slovy nebo vyuzit sestersky diagnosticky
klasifika¢ni systém, taxonomii NANDA (North American Nurse Diagnosis

Associationn). Osetiovatelska diagnoza se déli na aktualni, potencialni (mozné riziko

pro pacienta) a na pravdépodobné (jesté neovétrené), (9, 23, 26, 28).

Vytyéeni ofetiovatelskych strategii a intervenci nazyvame fazi planovini. Clenové
multidisciplinarniho tymu stanovuji kratkodobé, dlouhodobé cile a ocekavané vysledky
oSetfovatelské péce, hledaji zptsoby a metody k jejich naplnéni. Kazdy z nich navrhne

intervence (¢innosti), kterymi chce stanovenych cilti dosahnout.

Uplatnéni oSetfovatelskych strategii v praxi nazyvame realizaci. Jedna se o soubor
¢innosti, které vedou k uskuteciiovani planu osetfovatelské péce pokud mozno ve
stanoveném potadi. Zde sestra vyuziva nejen kognitivni, technické, interpersonalni

dovednosti a specifické znalosti v oSetfovatelstvi, ale 1 kritické, kreativni myslent.

Posledni fazi oSetfovatelského procesu je vyhodnoceni efektu poskytované péce, jez

byla poskytnuta podle individualniho planu pacienta. Toto hodnoceni byva subjektivné
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posuzovano pacientem, objektivni posouzeni nalezi oSetfovatelskému tymu.
Posuzovanim dosazenych vysledki sestry nepokracuji v neucinnych cinnostech a

analyzou jednotlivych kroka oSetfovatelského procesu provadi nezbytnou korekci
(23, 26, 28).

1.4 Potireby pacienta v intenzivni péci

Lidské potfeby jsou nezbytné pro existenci jedince a lze je rozdélit do dvou zakladnich
skupin. Primarni potieby — nutné pro lidskou existenci a sekunddrni potreby — navazuji
na primarni, jsou individudlni. Mezi zékladni lidské potfeby patii zejména potieba
vzduchu, vyzivy, vyprazdihovani, spanku, odpocCinku, pocit pohodli a bezpeci.
V nemocni¢nim zafizeni byvaji tyto potfeby pocitovany intenzivngji a organizovany

podle své naléhavosti (30).

Poskytovana osetfovatelska péce na oddélenich intenzivni péce je zavisla na diagnoze a
celkovém zdravotnim stavu pacienta. Ten se béhem hospitalizace vyviji, a tak je nutné
reagovat i na meénici se potieby v oSetrovatelské péci. V situacich, kdy vlastni potencidl
jedince nestaci, nahrazuje ubytek sobé&stacnosti pacienta sestra vhodnou a kvalitni
oSetrovatelskou péci. Mezi zékladni potfeby pacienta, hospitalizovan¢ho na jednotce
intenzivni péce, patii dychéani, vyziva, vyluovani, zakladni sobéstanost a psychicka

vyrovnanost (11, 18).

1.4.1 Potieba dychani

Dychéni je pro ¢lovéka Zivotné dilezité, patii mezi zdkladni biologické potieby, zavisi
na ném dalsi vitalni funkce. Dychani je velice izce propojeno s pocity cEloveka.
Problém, ktery vznikne v kterékoli ¢asti dychaciho systému, mize vést az k zéstavé
dychani. Zplisob dychéni je casto ovlivnén 1 chorobami zatéZujici obchovy,

hematologicky, metabolicky a centralni nervovy systém. DuSnost je nepfijemny
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symptom, ktery pfindsi pacientovi dyskomfort podobné jako uzkost, bolest nebo zizen

(30, 32).

Péce o pruchodnost a toaletu dychacich cest je v intenzivni pé¢i nedilnou soucasti
oSetfovatelského procesu. Sestra kontinualn¢ monitoruje a zaznamenava frekvenci
dychani, dechovou amplitudu, rytmus dychani. Sleduje kasel a vykaSlavani pacienta,
rozeznava dychaci Selesty. Pfed toaletou dychacich cest sestra pacienta na tuto
skute¢nost vzdy upozorni a seznami jej s vykonem i V piipadé, ze se jedna o apalického

pacienta (11, 16).

1.4.2 Potieba vyzivy

Vyziva patii mezi biologickou, primérni potiebu ¢lovéka. Je nezbytnym ptedpokladem
K udrzeni biologické homeostazy organismu a udrzeni Zivota. Vyziva neuspokojuje
pouze travici trakt a energetické naroky organismu, ale je spojena i S potiebami psycho-

socialnimi (30).

Akutni onemocnéni a kriticky stav pacienta zrychluje télesny metabolizmus. Mobilizuje
energetické rezervy vyuZitim glukézy, aminokyselin a tukid, aby byla zajiSténa
dostatecna energie pro obranné reakce organismu. Pfi vycerpani zasob organizmu
dochdzi k selhani imunnich funkci, svalovych funkci a k selhdvani dilezitych organt,

jako je srdce, plice, gastrointestindlni systém a ledviny (34).

1.4.3 Potieba vyprazdiovani

Vyprazdiiovani je fyziologicka funkce organismu. Patii mezi zakladni biologickou
potiebu cClovéka, ktera zasahuje jeho intimni sféru. Uspokojovani potieby
vyprazdiovani ptispiva k homeostaze organismu a je spojeno s psychosocialnimi
potiebami. Defekaci ¢loveka ovliviiuje vek a vyvojové stadium jedince, strava, pfijem

tekutin, aktivita, ktera stimuluje peristaltiku, a zplsob zivota. Dulezité¢ jsou i
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psychologické faktory. Uzkostni lidé maji zvySenou peristaltiku vedouci k préijmu,
depresivni jedinci mivaji zpomalenou peristaltiku, kdy dochézi k zacpam. Sledovani
vyprazdiiovani nemocnych sestra provadi denné a zaznamenavd do dokumentace

(15, 29, 30).

1.4.4 Potieba sobéstacnosti a sebepéce

Pojmy sebepéce a sob&stacnost jSou V oSetifovatelské péci chapany jako identické. Jedna
se o zakladni kazdodenni ¢innosti jako je hygiena, oblékani, vyprazdiiovani, stravovani,
které dospé€ly clovék vykonava samostatné, bez pomoci druhych, a které napoméhaji
udrzovat zdravi. Sestra podporuje nezavislost pacienta v maximalni mozné mife.
Prebira jen tu ¢ast dennich cinnosti, kterou pacient neni schopen vykonavat sam.
U nékterych nemocnych, napf. v komatéznim stavu, tyto ¢innosti vykonava za pacienta
(11, 30).

1.45 Potieba psychické vyrovnanosti

Nemoc a jeji pribéh je ovlivnéna psychickym stavem nemocného, jeho naladou,
obavami a nadéji. Kazdy ¢lovék prozivd nemoc odlisn€. Svou roli zde hraji nejen
individuélni rysy osobnosti, ale 1 socialni situace, ve které se nemocny pravé nachazi.
Pro spravnou oSetfovatelskou Cinnost je nutné nemocného vidét i jako individudlni
osobnost s povahovymi vlastnostmi a jako ¢lena spole¢nosti. OSetfujici personal se
musi vyvarovat emocionalni Unavé, profesiondlni opotiebovanosti a otrlosti, které

vedou k zjednodusenému pohledu na nemocného a jeho potieby (35).

S ohledem na diagnoézu a zdravotni stav nemocného lze piispét k psychické pohodé
udrzenim nebo  zlepSenim  sobéstacnosti nemocného, odstranénim  nebo
minimalizovanim bolesti, zajis§ténim dostate¢ného odpocinku a spanku. Je nutné

s pacientem komunikovat a vytvofit tak u n&j pocit jistoty a bezpe¢i (11).
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1.5 Skorovaci systémy v intenzivni péci

V intenzivni pééi se pouzivaji skorovaci systémy k objektivnimu popisu zavaznosti
stavu onemocnéni, ndrocnosti péfe a jako prostiedek srovnani diagnostickych a
1écebnych postupi. Nékteré skorovaci systémy jsou cenné pro sledovani kvality péce a
provadéni vyzkumt jiné umoziuji srovnani vysledki mezi skupinami kriticky

nemocnych pacientli s podobnou zavaznosti onemocnéni.

Mezi zékladni faktory posuzovani kvality intenzivni péce, které se pouzivaji
celosvétove, patii hodnoceni APACHE 11 (Acute Physiological And Chronic Health
Evaluation), charakterizujici akutni stav nemocného v prvnich 24 hodinach od pfijeti.
Pouziva se jako vstupni ukazatel tize kritického stavu pacienta po pfijeti na jednotku
intenzivni péce. Zohlednuje vék pacienta, zda byl pacient pfijat po chirurgickém vykonu
planovaném, urgentnim nebo bez chirurgického vykonu, pfitomnost chronického
onemocnéni. Popisuje 12 ukazatel akutniho stavu a celkové skore GCS (Glasgow
coma scale). Stupenn multiorganové dysfunkce monitoruje systém SOFA (Sepsis Related
Organ Failure Assessment Score), u kterého se vypocet provadi opakované v pribéhu
pobytu na intenzivni péci. Prace na jednotkach intenzivni péce je hodnocena podle TISS
systéemu (Therapeutic and Intervention Scoring Systém), ktery zahrnuje personalni,
pristrojové a lécebné komponenty. Toto mezinarodné uznavané skore hodnoti vytiZzeni

sestry ve smén¢, které by mé¢lo byt jak tnosné pro sestru, tak pfinosné pro pacienta.

Sesterské vySetfovaci techniky, skorovaci systémy a hodnotici Skaly se v Ceském
oSetrovatelstvi zacinaji objevovat teprve v poslednim desetileti. Sestra nejen zjistuje
parametry ordinované lékafem, ale odpovédné a samostatné identifikuje potfeby a
deficity pacienta. Na =zakladé téchto informaci je mozné sestavit individualni

oSetrovatelsky plan. K tomu ji pomahaji hodnotici a méfici techniky, které se stavaji

standardem osetiovatelského procesu (11, 31, 33).
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1.5.1 Hodnoceni sobésta¢nosti

Pomoci nemocnému zdstat v co nejveétsi mife sobéstatnym a nezavislym na pomoci
druhych je jednim ze zakladnich cili moderniho oSetfovatelstvi. Aby bylo mozné
stanovit miru sobéstacnosti nemocného, je potieba shromdzdéné informace spravné
vyhodnotit a interpretovat. Cilem je maximalni podpora nezavislosti pacienta.
V opacném piipadé¢ mize dojit ke vzniku imobilizacniho syndromu, coz je pfiCina
vzniku komplikaci. Neschopnost provést bézné denni ¢innosti bez pomoci druhych

nemocni pocit'uji velmi negativne.

Sobéstacnost je dana kombinaci funkéni zdatnosti, nejen fyzické, ale 1 psychické slozky
a narocnosti prostfedi. Funkéni potencial v dennich ¢innostech lze rozdélit zhruba do
4 skupin. Jednd se o nemocné, ktefi jsou sobéstacni a nezavisli na pomoci sestry,
psychicky kompenzovéani. Dalsi skupinu pacientd tvoii nemocni, ktefi jsou schopni
Castecné sebeobsluhy za vydatné pomoci oSetfovatelského personalu. Nemocni, kteti
Jsou upoutani na luzko, byvaji psychicky dekompenzovani, sebeobsluha je omezena,

potfebuji vétsi ¢i mensi pomoc sestry. Za zcela nesobéstacné pacienty prebira denni

¢innosti oSetfovatelsky persondl, které je za n€ vykonava (24, 30, 31, 35).

Distabilitu v béznych dennich aktivitach a sobé&staénych ukolech dokazi stanovit testy
funkénich schopnosti v riiznych oblastech lidského Zivota. Testy vypovidaji také o
naléhavosti kvantitativni 1 kvalitativni potiebé oSetfovatelské péce. Mezi Casto uzivané

testy mizeme zafadit nasledujici.

Test oSetrovatelské zateze, podle Svanborga, modifikovany Stankovou. Porucha
zékladnich aktivit denniho Zivota vypovida o potiebé poskytovani oSetfovatelské péce a
o mife oSetfovatelské zatéZe. Test je moZné provadét bez spoluprace nemocného a ma
ryze objektivni charakter. Hodnoti osm polozek bézné denni aktivity, které jsou
vysledné bodové hodnoceny v rozmezi 0 — 38. Cim vys§i je bodové skére nemocného,

tim vyssi je oSetfovatelska zatéz pro zdravotnicky personal (24, 30).

Barthelitv test zdikladnich vsednich ¢innosti (ADL — Activity Daily Living) je

nejrozsitené]si test aktivit denniho Zivota uzivany v oSetfovatelské praxi. Tento test je
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vyuzivan v praxi od roku 1955 a autorkami jsou Dorotha W.Barthel a Florence I.
Mahoney. Zahrnuje deset polozek bézné denni aktivity, které vypovidaji o zakladni
sebeobsluze nemocného. Stupen zavislosti pacienta na pomoci osetfovatelského tymu je
vyjadfen rozmezim bodového hodnoceni od nezavislého pacienta, s lehkou zévislosti,

zavislost stiedniho stupné az vysoce zavislého pacienta (24, 31).

Test vyvoje sobéstacnosti — TVS je dal$im z testil, ktery hodnoti nejen soucasny stav,
ale 1 vyvoj sobésta¢nosti nemocného v Case. Sestra hodnoti osm oblasti dennich aktivit
v pravidelnych terminech a zaznamend je na stejném tiskopise odliSnou barvou.

Jednobarevné spojnice zobrazuji vyvoj sobéstacnosti pacienta.

Test funkcni nezavislosti byl vytvoten v roce 1987 a vychazi ze zédkladniho hodnoceni
Barthelové. Dalsim doplnéni testu je sledovani kognitivnich funkci, zohlednéni
komunikace s prostfedim a socialnimi vztahy nemocného. Test funkéni nezavislosti je
zaméfen na Sest oblasti Cinnosti v sebepéCi a lze jej vyjadiit jak sedmistupniovou

bodovou skalou tak graficky. Cim vice bodi, tim mensi zavislost (24, 31).

Rankinovo skére (Modified Rankin Scale) je vytvofena stupnice pro méfeni miry
postizeni a zavislosti na ¢innostech dennich aktivit u pacientd po onemocnéni cévni
mozkovou ptihodou. Stupnice je hodnocena skore od nuly do Sesti a vyjadfuje stupen

invalidity a omezeni dennich aktivit (31). Sestra mize vyuzit i stupnici hodnoceni TVS.

1.5.2 Hodnoceni bolesti

Bolest je znama kazdému c¢lovéku a je stard jako lidstvo samo. Bolest vymezuje
Trachtova v Potfebach nemocného v oSetfovatelském procesu dle Svétové zdravotnicke
organizace takto:,,Bolest je nepfijemna senzoricka a emocionalni zkuSenost spojena
s akutnim nebo potencidlnim poskozenim tkani, nebo je popisovana vyrazy takového
poskozeni...Bolest je vzdy subjektivni...” (30, str.125). Bolest je do urcité miry ucelna,

protoze funguje jako varovny signdl, ktery upozoriiuje na situaci ohroZeni jedince.
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Bolest, strach a tzkost patii mezi prozitky, které provazeji clovéka cely zivot. Maji
rizny obsah a také riznou podobu. Kazdy ¢lovék proziva situaci spojenou s bolesti
jinak. Bolest nemocného vyCerpava a deprimuje nejen télesné, ale 1 dusevné, ¢imz
ohrozuje proces uzdravovani. Tento nepfijemny zazitek je také ovlivnén kulturou, ze
které nemocny pochazi a predchozim zazitkem bolesti. S témito projevy nemoci se
zdravotnicky personal setkdva denné. Lécba bolesti je jednim ze zadkladnich kritérii

hodnoceni spokojenosti pacienta a kvality zdravotnické péce (2, 30, 35).

Nocicepce je zakladem bolestivého vjemu. Je vysledkem stimulace specialnich
receptort, které jsou citlivé na poranéni. Jsou umistény v kuzi, hluboko v tkanich a ve
visceralnich organech. Jedna se o neurologickou reakci a reflexni odpovéd’ zptisobenou
poskozenim tkan¢. Bolest je senzoricky vjem, jeji uvédoméni je vysledkem nocicepce.
Jak nemusi nocicepce nutné zpusobit bolest, tak se miize objevit bolest bez nocicepce.
Jedna se napfiklad o neurogenni bolest, kdy zdrojem bolestivého drazdéni je poruSena
svalova struktura, nervové vlakno nebo vyssi ustiedi. Zpravu o bolesti do michy a do
mozku ptepravi nervové impulzy na zakladé stimulace nociceptort. Organismus reaguje
mimovolnimi reakcemi, mezi které patii zvySeny krevni tlak, zrychleny pulz, poceni a

zrychlené dychani az zadrzovani dechu.

Bolest 1ze rozdélit do tfi rozsahlych kategorii. Jedna se o bolest akutni, ktera se
dostavuje okamzité po bolestivém podnétu a je projevem poskozeni tkané. Jde o
obranny mechanizmus, ktery varuje a zabranuje zhorSovani stavu nemocného. MiZe se
projevit jako bolest pal€iva, ostra, svirava 1 kolikovita. Po spravné 1écb¢ akutni bolesti
vznika slaba pamétova stopa. Chronicka bolest je odborniky definovana jako bolest,
ktera pretrvava Sest mésicl a déle. PfiCina bolesti neni vZdy zndma, a proto ji nékteti
odbornici povazuji za samostatnou nemoc, kterd pisobi destruktivné na télesnou,
psychickou 1 socidlni stranku nemocného. Mezi chronické fyzické bolesti patii bolesti
pohybového aparatu, neuralgie, posttraumatické bolesti aj. DalSi vyznamnou skupinou
je nadorova bolest. Jedna se o bolest, ktera je vyvolana bud’ vlastni nemoci, kdy

dochazi k atlaku nebo prorustani nadord do organti nebo je zpusobena onkologickou
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1é¢bou zakladniho onemocnéni, kdy radioterapie a chemoterapie miva mnoho vedlejSich

ucinku na organismus (2, 14, 30).

VysSetfeni a hodnoceni bolesti neni vibec jednoduché. Bolest je ovlivnéna nejen
télesnou patologii, ale také sociokulturnimi faktory, prahem bolesti nemocného, jeji
toleranci a v neposledni mife i schopnosti vyjadiit bolest. Sestra ziskdva informace o
bolesti na zaklad¢ fyzikalnich vySetfeni zamétfenych na fyziologické a behavioralni
odpovédi pacienta. Mezi dalezité anamnestické udaje patii lokalizace, intenzita, kvalita
a typ bolesti, vyvolavajici faktory, doprovodné symptomy a predchazejici zkuSenosti
S bolesti. Aby mohla byt poskytnuta kvalitni oSetfovatelska péce, je dilezité si
zapamatovat pravidlo hodnoceni bolesti, které popisuji autofi v publikaci Ve o 1é¢bé
bolesti: ,, Bolest je cokoliv pacient fekne, Ze to je, a objevuje se kdykoliv pacient fekne,

Ze se objevuje’ (14, str. 40).

Hodnoty bolesti musi byt monitorovany a zaznamenavany pravidelné a tak Casto, jak se
monitoruji a zaznamenavaji fyziologické funkce. Ve zdravotnickém zafizeni je
standardni screening bolesti soucasti oSetfovatelské dokumentace, kdy sestra ziskané

informace zaznamenava do archu zaznamu o bolesti.

K méfeni intenzity bolesti se vyuzivaji verbalni skaly, neverbalni skaly a $kaly vizualni.
U pacientt, ktefi jsou schopni vyjadfit svij pocit bolesti, se pouziva desetistupiiova
vizualni analogova S$kala. Pacient uruje miru bolesti na ¢iselné usecce nebo mezi
obrazky obliceji métitka bolesti. Bolest hodnocena od 0 — 4 je povazovana terapeutem
za uspokojivou. Neverbalni Skalu bolesti sestra vyuziva u nemocnych, ktefi nejsou
schopni dat najevo svou bolest a vyjadiuji ji pouze nonverbalné, kiikem, placem,
vzdychanim, neklidem, bolestivym vyrazem v obliceji, vyhledavanim ulevové polohy,
zatajovanim dechu. Dale sestra sleduje tachykardii, krevni tlak, nauzeu, zvraceni,
zblednuti, mydridzu, pohyby koncetin atd. Aby nalezy z vySetieni bolesti byly
piehledné, lze pouzit graficky zaznam, kde jsou intenzita bolesti, terapeutické
intervence, vysledek kazdé¢ intervence a nezddouci UCinky zaznamenavany vedle

zaznamu fyziologickych funkei.
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K odstranéni bolesti se nejvice vyuziva analgosedace, kterd se podava v pravidelnych
davkach, nikoli az pfi vzniku bolesti. Dle ordinace lékafe sestra podava neopoidni
analgetika, mezi které patii napi. paracetamol, indometacin, opoidy, kam lze zatadit
morfin, kodein, fentanyl nebo adjuvantni, pomocné latky, jako jsou napf.
kortikosteroidy, neuroleptika, antidepresiva, lokalni anestetika aj. K monitorovani
ucinku analgetik Ize vyuzit zaznamovy arch. Vhodné a dostate¢na analgosedace piisobi
nejen proti stresu, ale prispiva také k uskutecnéni fyzioterapie a dobrého sladéni
pacienta napojené¢ho na umélou plicni ventilaci. Analgetika nejsou podavana u pacientt

v komatdznim stavu bez reakce na bolestivé podnéty (2, 11, 14, 31).

1.5.3 Hodnoceni nutri¢niho stavu

K zékladnim potfebam cCloveka patii pfijem potravy a tekutin. Spravna a pfiméefend
vyziva zajiStuje organismu dodavku energetickych zdroji a Zivin nutnych pro rust,
vyvoj a obménu tkdni a organt. Mezi zakladni ziviny, tzv. makronutrienty, patii cukry,
tuky a bilkoviny, déle voda a hlavni ionty. Vitaminy a stopové prvky patfi mezi
mikronutrienty. Pro organismus je nutné, aby rozdil mezi ptijatym mnozstvim zivin a
vydanou energii a zplodinami metabolizmu byl vyvazeny, tzv. vyrovnana nutri¢ni
bilance. Ptijaté Ziviny jsou zuzitkovany a jejich metabolity vylouceny. Pozitivni nutri¢ni
bilance je pro organismus nepiizniva, protoze z nadbytku piijaté potravy se v téle
hromadi zasobni tuk. Negativni nutri¢ni bilance se projevuje Ubytkem tukovych zasob,

aktivni hmoty a poklesem télesné hmotnosti (11, 17).

Soucasti standardizované nutri¢ni péce je i vstupni vySetfeni stavu vyZivy pacienta, tzv.
nutricni screening. Informuje o nutriénim stavu pacienta. M¢l by byt jednoduchy a
srozumitelny. Mezi nejjednodussi a orientani ukazatele stavu vyZzivy je télesna
hmotnost, ktera se vztahuje k télesné vysce formou indexu (body mass index — BMI)
Té¢lesna vyska pacienta se pievede z centimetrii na metry, vynasobi se, a hmotnost
pacienta se vydéli ziskanou hodnotou nasobku télesné vysky. Vysledkem je hodnota

BMI, ktera by se meéla pohybovat mezi 20 a 25 kg/mz. Déle sestra vychazi
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z anamnestickych udaji, které lze zaznamenat do rtznych $kal pro hodnoceni stavu
vyzivy. Nemocny nebo jeho rodinni pfisluSnici podaji informace o nechténém ubytku
télesné hmotnosti pacienta za urcity cas, dietni zvyklosti a dietni omezeni, bolesti
bticha, pocet a zménu charakteru stolice, zvraceni, mnozstvi snédené stravy atd. (11, 12,

31).

Mezi antropometricka méfeni patii méfeni obvodu paze, kozni fasy nad tricepsem
pomoci kaliperu a obvod svalové hmoty, ktery se vypocitdvda pomoci specielniho
vzorce. Obvod paze méieny paskovou mirou Vv polovi¢éni vzdalenosti mezi hlavici kosti
pazni a loketnim vybézkem, minus 0,314, nasobeno tloustkou kozni fasy v milimetrech,

meéfeno na stejném miste.

Na zaklad¢ anamnézy, vysledki fyzikalnich a laboratornich vySetfeni a
antropometrickych méteni Ize obvykle uréit poruchu vyZzivy a jeji zavaznost. Poruchu
vyzivy lze rozdé€lit na malnutrici, tedy podvyzivu, a obezitu. Malnutrice je problém,
ktery postihuje vice orgdnii nebo organovych systémi. Mezi nejcastéjSi piicCiny
malnutrice patii onemocnéni, ktera zvySuji energetickou potifebu a proteinovy
katabolismus soucasné se sniZzenim pfijmu potravy, jako je anorexie, neschopnost
polykat, psychické poruchy, kritické stavy a stavy bezvédomi, rozsédhla zranéni, operace

nebo infekce (11, 31, 33).

Pokud hodnoceni nebo Screening nutriéniho stavu pacienta ukazuji na moznou
podvyzivu nebo je-li moZné ocekédvat nedostatecny piijem potravy v nasledujicich
nejméné sedmi dnech, je indikovéna nutriéni podpora. Pokud neni mnozné zajistit
nutriéni potfeby organismu peroralni nebo enterdlni cestou, podavame vyZivu

parenteralni cestou (17, 31, 33).

Obezita predstavuje zmnozeni télesného tuku a je rizikovym faktorem hlavné pro
kardiovaskularni systém. Pfimé méfeni mnoZstvi tuku u obéznich pacientli neni snadné,
proto byva obezita definovana nepfimo pomoci BMI. Za nadvéhu jsou oznacovany

hodnoty BMI 25 — 30 kg/m?a za obezitu BMI 30kg/m? (17).
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1.5.4 Hodnoceni vzniku komplikaci

Organismus reaguje na dlouhodoby pobyt na lizku tzv. imobilizatnim syndromem, coz
je odezva organismu na klidovy rezim nemocného. Timto syndromem byvaji dotCeny
vSechny orgdnové systémy. Proto je velmi dilezité zkratit pobyt nemocného na ltizku na

minimum (11, 30).

Béhem pohybové imobility nastdvaji nejvyraznéjsi zmény na kosternim a svalovem
systéemu. Dochazi ke snizeni vykonnosti svalti aZz k tvorbé atrofii z neCinnosti. Klouby
jsou ztuhlé, piislusné svaly se zkracuji, dochazi ke kontrakturdm. Kardiovaskularni
systém neplni dostate¢né svoji funkci a vlivem dlouhodobé nepohyblivosti dochazi ke
vzniku syndromu ortostatické hypotenze. Pfi zméné polohy pacienta se objevuji zavratg,
mdloby, tachykardie, kratkodobé bezvédomi a hypotenze az s neméfitelnym tlakem.
U imobilniho ¢loveéka se hromadi krev v dolnich koncetinach, zvySuje se jejich objem,
stoupd vendzni tlak, vznikaji otoky, varixy a trombolfebitidy, které nemocného ohrozuji
plicni embolii. Nepohyblivy nemocny ma sniZenou vitalni kapacitu plic, dochazi ke
stagnaci hlenu a zmény regionalniho prutoku krve mohou vyustit az v hypostatickou
pneumonii. Motilita gastrointestinalniho traktu a sekrece zlaz traviciho traktu je
sniZzena, jeji komplikaci mulze byt nechutenstvi, zdcpa. Neschopnost samostatné
uspokojovat své zakladni Zivotni potieby v souvislosti s imobilitou se vyrazné odrazi na
psychice nemocného. Mohou se objevit pocity beznadéje, bezmocnosti, nepfatelstvi,
apatie apod.(11, 30).

Pti déletrvajici imobilité nemocného je postizen také kozni systém. Kize atrofuje, méni
se jeji pevnost, struktura pokozky a subkutalni vrstvy, postupné dochazi ke sniZeni
kozniho turgoru. Disledkem dlouhodobé imobility pacienta mize byt vznik proleZenin

(15, 30).

Prolezenina se d4 charakterizovat také jako dekubitus, tlakova 1éze nebo vied, kterad
vznika v disledku ptfimého tlaku, tfeni, imobility a zhorSenim stavu nemocného. Jedna
se 0 lokalizovanou oblast bunécného poskozeni zptisobenou poruchou mikrocirkulace, a

zni vyplyvajici hypoxie. K poSkozeni tkdné¢ dochazi nejcastéji v mistech mezi kostni
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vyvyseninou a pokozkou s minimalni vrstvou svalové hmoty jako je sakralni krajina,

hyzdé, paty, kotniky, lopatky, lokty, trochantery, lytka a temeno hlavy (15, 30).

Vyhodnoceni rizika vzniku dekubiti je soucasti dokumentace, kterou sestra provadi
kazdy tyden nebo pfi zméné stavu nemocného. Hlavnim cilem je identifikace
nemocnych ohrozenych vznikem dekubitii a vypracovani individuédlnich preventivnich
postupti. Rizikové faktory muize sestra hodnotit na zaklad¢é nejriznéjSich stupnic a
hodnoticich §kal. Nejznaméjsi a nejpouzivangjsi tabulkou pro vyhodnoceni rizika
vzniku dekubitli byla vypracovana Nortonovou. Sestra hodnoti schopnost spoluprace
nemocného, vek, stav pokozky, dalsi onemocnéni, fyzicky a psychicky stav nemocného,
jeho aktivitu, pohyblivost a inkontinenci. Shannon vytvofil novéjsi hodnotici $kalu,
ktera rozsifuje pocet hodnocenych oblasti o hodnoceni vyzivy, cirkulace, teploty a
medikace.  Bradenova sestavila Sestistupiiovou hodnotici $kalu, kam zahrnuje
senzorické vnimani pacienta, jeho aktivitu, mobilitu, vlhkost, tfeni a vyzivu. Waterlova
tabulka hodnoceni rizika vzniku dekubitii hodnoti vék, stavbu téla nemocného,
pohyblivost, kontinenci, vyzivu, stav kize, zaznamendva opera¢ni vykony, hodnoti
specialni rizika, medikaci a neurologické potize. Sestra mize vyuzit i Knollovu stupnici
ndchylnosti k prolezeninam, kdy pacient se skore nad dvanact je ohrozen vznikem
dekubitt. V piipad¢, ze jiz dojde k poskozeni tkané, miize sestra pouzit tabulku pro

vyhodnoceni rany — dekubitu (15, 31).

Mezi dal§i skorovaci systémy k hodnoceni rizik patfi mimo jiné Beinstein Skala
hodnoceni saturace a rizik voblasti dychani, hodnoceni zdvaznosti astmatu pired
zahdjenim 1éCby, bodovaci systém sepse tzv. Sepsis score, kdy bodové hodnoceni pres
deset oznacuje vaznou infekci nebo sepsi nemocného, skdla k hodnoceni vzniku Zilni
trombozy, ktera hodnoti zménu rychlosti proudu krve, ohrozeni pii zméné sloZeni krve a

ohrozeni pfi poruseni cévni stény (31).
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1.5.5 Hodnoceni psychiky

Védomi ¢lovéka je stav vnimani a plného uvédomovani si nejen sebe sama, ale i okoli
véetné adekvatnich reakci na vnéjsi i vnitini podnéty. Znamena to, Ze jedinec je schopen
jednat podle své vile. Tento stav se oznacuje za bd¢lost, pfi které je mozné prozivat

udalosti a uvédomovat si svoji osobnost v ptitomnosti i minulosti (31).

Odchylky od stavu vnimani, uvédomovani si sebe sama a svého okoli, zatazujeme mezi
poruchy védomi. Stav védomi se muze ménit ¢i kolisat nahle nebo postupné podle
vyvolavajici pri¢iny. Poruchy védomi lze rozdélit na kvantitativni, mezi které se tadi
somnolence, sopor nebo koma a kvantitativni, kdy dochazi k poruse obsahu védomi.
Pacient s poruchou védomi vsak vzdy potiebuje vysoce specializovanou lékafskou a

osetfovatelskou péci (31).

K rychlému orientaénimu posouzeni kvantitativni poruchy védomi a jeji hloubky slouzi
nejpouzivanéjsi skorovaci schéma, Glasgow Coma Scale (GCS). Pomoci této hodnotici
Skaly je sestra pracujici na oddélenich intenzivni péfe a na anesteziologicko-
resuscitac¢nich oddé€lenich schopna zhodnotit stav pacientova védomi. U nestabilnich
pacientil sestra vySetfuje stav védomi kazdych pét az deset minut, u stabilnich pacientt
je vysetieni provadéno kazdé ¢tyfi hodiny. Jedna se o pouhy hruby odhad stavu védomi

pacienta (26, 31).

V praxi byly vytvofeny dal$i Skaly hodnoceni v&domi, které maji jemné&jsi a také
podrobnéjsi hodnoceni. Ptikladem je Drabkova stupnice, kterd je uspofadana do
kategorii podle prohlubujici se poruchy védomi. Hloubku sedace Ize urcit podle Ramsay
Sedation Scale (RSS), kde se hodnoti troven védomi a chovani pacienta. Revised
Trauma Score (RTS) je hodnoceni nemocného z celkového hlediska, skoruje se nejen
védomi, ale i vitalni funkce. Bruselskd stupnice komatu hodnoti Ctyfi stupné komatu,
hodnoceni timto testem trva asi 15 minut. Skdla remise komatézniho stavu (Coma
Remissions Score) byla vyvinuta za tGfelem posouzeni hladiny védomi u pacientd

s tézkymi poruchami védomi. V roce 2000 byla vytvotena skala pro sledovani komatu
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(Coma Observation Scale), ktera sleduje mimické reakce, probuditelnost, pohybovou

aktivitu a zmény vegetativniho stavu (31).

1.5.6 Hodnoceni pada

Béhem hospitalizace pacientd v ramci Evropské unie je zhruba osmi az dvanacti
procentiim pacientli zptisobena jjma béhem poskytovani zdravotni péce. V bfeznu roku
2010 ministerstvo zdravotnictvi schvalilo Akcni plan kvality a bezpecnosti zdravotni
péce na obdobi 2010-2012, jehoz soucésti je i vznik Pracovni skupiny pro bezpecnost
pacientit a kvalitu zdravotni péce. Byvald ministryné¢ zdravotnictvi Dana Jurdskova
vyhlasila pro rok 2010 nékolik bezpecnostnich cild, mezi které patii i prevence padu

pacientu (22).

Zdravotnickéd zafizeni vnitinim pfedpisem zavedou vstupni hodnoceni rizika padu u
pacientli a opakované hodnoceni pacienttl, u kterych doslo ke zméné zdravotniho stavu
nebo spektra uzivanych 1ékti. Déle nemocnice zavedou opatieni ke sniZeni rizika pada u
pacientll, ktefi jsou vyhodnoceni jako rizikovi, budou pravidelné¢ analyzovat a
vyhodnocovat sledované parametry a v pfipadé potieby stanovovat napravna a

preventivni opatieni (22).

Obecna definice padi nebyla pfijata, proto byvaji pady definovany a hlaSeny rtiznymi
zpusoby. Je velmi dilezité, aby kazdé zdravotnické zatizeni mélo definici padu, a tak
bylo moZzné pifesn¢ a soustavné sledovat a hodnotit ziskand data. Pady mohou byt
nahodné, kdy pacient neimyslné upadne, napt. v dasledku selhdni pomtcek nebo
faktorim prostfedi, jako je uklouznuti na rozlit¢ tekuting. K nepredvidanym
fvziologickym padum patii naptiklad pad zpisobeny mdlobou, epileptickym zachvatem
nebo patologickou zlomeninou kréku. Predvidané fyziologické pady se stavaji

ey ee

dusevnich funkei apod. (20).
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K vyhodnoceni rizika padu béhem oSetfovatelské anamnézy lze vyuzit modifikovany
screeningovy test nebo Zhodnoceni rizika pdadu pacienta dle Conleyové upraveno

Juraskouvou v roce 2006 (3, 20, 27).

Pokud dojde k padu pacienta ve zdravotnickém zafizeni, jedna se o mimoiadnou
udalost, ktera podléhd hlaseni. Za timto tcelem byl vytvotfen specialni formulaf, kdy
sestra nebo jiny povéteny zdravotnicky pracovnik odpovida na fadu konkrétnich otazek.
Existuje mnoho riznych formulait uzptisobenych podle specifickych potieb a nabizené

péce zdravotnického zatizeni (13).
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2. Cile prace a hypotézy
2.1 Cile prace

C 1 - Zmapovat pouzivani skérovacich systémii v intenzivni péci potfebné pro

oSetfovatelskou péci.

C 2 - Zjistit, zda sestra umi pouzivat méfici a hodnotici techniky v oSetfovatelské praxi

intenzivni péce.

2.2 Hypotézy
H 1 - Sestra pouZiva skdrovaci systémy v intenzivni péci.
H 2 - Sestra zna vyznam skdrovacich systému pouzivanych v intenzivni péci.

H 3 - Méfici a hodnotici techniky, pouzivané v intenzivni péci, pomahaji sestram

Vv oSetfovatelské péci o pacienta.
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3. Metodika
3.1 Metodika prace

Pro vyzkumné Setfeni byla pouzita metoda kvantitativniho Setfeni. Data byla sbirana
pomoci anonymniho dotazniku, ktery byl sestaven z dvaceti Ctyt otazek a dvaceti Sesti
podotazek. Celkem bylo polozeno Sest identifikacnich otdzek, dvacet dvé otazky

polouzaviené, patnact otazek uzavienych a sedm znalostnich otazek (viz piiloha 3).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek tvotily sestry pracujici na JIP a ARO Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady v Praze 10. O spolupraci byly pozadany sestry pracujici na internich JIP,
jako je Il. interni klinika, III. interni klinika a neurologicka JIP. Z chirurgické intenzivni
péce se do vyzkumu zapojila chirurgicka JIP, ortopedicko-traumaticka JIP,
kardiochirurgicka JIP a neurochirurgicka JIP. O spolupraci bylo pozadano i ARO.
Vyzkumné Setieni bylo provedeno se souhlasem Naméstkyné pro osetfovatelstvi Mgr.

Ireny TrpiSovskeé (viz piiloha 1,2).

Celkem bylo rozdano 125 dotaznikli. Z tohoto poctu se vratilo 123 dotaznikd, z nichz 8
dotaznikd bylo vyfazeno pro neuplné vyplnéni a 12 dotaznikii nebylo vyplnéno viibec.
Pro zpracovani prace bylo pouzito celkem 103 dotaznikili, coz ¢ini 82% z celkového
poctu rozdanych dotaznikt.. Vysledky byly zpracovany v programu Microsoft Word a

Excel, verze Microsoft office 2007.
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4. Vysledky

Graf 1 Vékova skupina respondentii

2%

m19-30
m31-40
m41-50

m 51 avice

Z celkového poctu 103 (100 %) respondentii patii do vékové kategorie 19-30 let 42
(41 %), 41 (40 %) rspondenti bylo ve véku 31-40 let, 18 (17 %) ve veku 41-50 let, 2

(2 %) ve véku 51 let a vice.

Graf 2 Nejvyssi dosaZené vzdélani respondentii

a% ro% m stfedoskolské s maturitou
‘ M vyssiodborné vzdélani
W vysokoskolske bakalarske

m vysokoskolské
magisterské

M jine

Z celkového poctu 103 (100 %) respondentd ma 62 (60 %) vzdélani stfedoSkolské
s maturitou, 19 (18 %) vyssi odborné vzdélani, 19 (18 %) vzdélani vysokoskolské

bakalaiské, 4 (4 %) respondenti méli vysokoskolské magisterské vzdélani.

29



Graf 3 Specializace v oboru
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondentt 60 (58 %) nema specializaci v oboru , 43

(42 %) dotazanych specializaci v oboru doséhlo.

Graf 4 Specifikace specializace

0%

m ARIP
W SIP

M jina

Z celkového poctu 43 (100 %) dotazanych respondentt, kteti maji specializaci v oboru,
ma 30 (70 %) respondentti ARIP a 13 (30 %) respondentt specializaci intenzivni péce.

Jinou specializaci respondenti neuvadi.
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Graf 5 Délka praxe respondentii v oboru
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondenti maji 3 (3 %) délku odborné praxe méné
nez 1 rok, 28 (27 %) respondentll ma praxi 2-5 let, 26 (25 %) pracuje 6-10 let, 17
(16 %) ma praxi 11-15 let, 15 (15 %) pracuje 16-20 let a 14 (14 %) respondenti pracuje

vice nez 20 let.

Graf 6 Systém oSetirovatelské péce
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Z celového poctu 103 (100 %) respondentt 1 (1 %) nevi, jaky systém oSetiovateské
pécée na oddé€leni pouziva, 72 (70 %) respondentli pouziva skupinovou pééi, 19 (18 %)
pouziva péci primarniho oSetfovatelstvia 11 (11 %) respondentti uvadi, Ze pouziva jiny

systém oSetfovatelské péce.
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Graf 7 Pouzivani skorovacich systémii a hodnoticich §kal
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondenti pouziva skoérovaci systémy a hodnotici

Skaly 103 (100 %) respondentf.

Graf 8 Skorovaci systémy, hodnotici Skaly pouZivané na oddéleni

B hodnoceni
sohéstacnosti

0% ® hodnoceni bolesti
m hodnocenivzniku
komplikaci

W hodnoceni psychiky

m hodnoceni pddu

W nutricniscreening

M jing

Z celkového pocétu 433 (100 %) odpovédi 99 (23 %) uvadi, Ze na svém oddéleni
vyuzivaji hodnoceni sobéstacnosti, 83 (19 %) vyuziva hodnoceni bolesti, 50 (11 %)
hodnoti vznik komplikaci, 34 (8 %) hodnoti psychiku, 87 (20 %) hodnoti pady a 80

(19 %) hodnoti nutri¢ni stav. Jiné skaly dotazani nevyuzivaji.
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Graf 9 Vyznam skorovacich systémi, hodnoticich §kal pouZivanych

V oSetirovatelské péci
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spise ne

Z celkového poctu 103 (100 %) respondenti uvadi 88 (85 %), Zze zna vyznam
skorovacich systému a hodnoticich $kal pouzivanych v oSetfovatelské péci, 13 (13 %)
respondentl spiSe zna vyznam a 2 (2 %) respondenti spiSe nezni vyznam skoérovacich

systéml, hodnoticich $kal pouZivanych v oSetfovatelské péci.

Graf 10 Hodnotici Skaly a mérici techniky soucasti prekladové zpravy
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondent uvadi 68 (66 %), ze hodnotici skaly a
méfici techniky jsou soucasti prekladové zpravy, 23 (22 %) respondentd nevi a 12
(12 %) respondentti uvadi, Ze hodnotici $kaly a méfici techniky nejsou soucasti

prekladové zpravy.
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Graf 11 Vyuziti skorovacich systémi a hodnoticich $kal na oddéleni
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Z po¢tu 103 (100 %) odpovedi 1 (1 %) uvadi, ze skaly vyuzivaji pouze lékaii daného
pracoviste, 57 ( 55 %) uvadi, Ze $kdly vyuZzivaji pouze sestry dané¢ho pracoviste, 28
(27 %) uvadi, ze skaly vyuzivaji 1ékafi a sestry dané¢ho oddéleni, 17 (17 %) uvadi, ze

vysledky skorovacich systémil a hodnoticich §kal nevyuziva nikdo.

Graf 12 Hodnoceni sobéstaénosti
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondentdt 97 (94 %) respondentd sleduje
sobéstacnost pacientt, 6 (6 %) respondentll sobéstacnost u pacientll nesleduje, 0 (0 %)

respondentli uvadi, ze nevi, zda sleduji sob&stacnost pacienti.
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Graf 13 Sledovani hodnoceni sobéstaénosti
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Z celkového poctu 97 (100 %) respondentt, ktefi hodnoti sobéstacnost 95 (98 %) uvadi,
ze sobéstacnost sleduje u vSech pacientt, 2 (2 %) respondentd uvadi, Ze sobéstac¢nost
sleduje u dlouhodob¢ lezicich pacienti a 0 (0 %) respondentt uvadi, Ze sobéstacnost

sleduji u pacientli nad 65 let nebo pouZivaji jina kritéria.

Graf 14 Cetnost hodnoceni sob&staénosti
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Z celkového poctu 97 (100 %) respondentt, ktefi hodnoti sobéstacnost 60 (62 %) uvadi,
Ze sobéstac¢nost hodnoti 1x denné, 0 (0 %) respondenti hodnoti ob den, 5 (5 %)
respondentl hodnoti 1x tydné, 27 (28 %) respondenti uvadi hodnoceni sobé&stacnosti
pouze pii pfijmu pacienta a 5 (5 %) respondentii uvadi, ze hodnoceni sobéstac¢nosti

provadi jinak.
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Graf 15 Skala hodnoceni sobé&sta&nosti
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Z celkového poctu 97 (100 %) respondentti, ktefi hodnoti sobéstacnost, pouziva

k hodnoceni sobé&stacnosti 97 (100 %) Bartheliv test. 0 (0 %).

Graf 16 ADL dle respondenti
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Z celkového poctu 97 (100 %) respondentt, kteti hodnoti sobéstacnost, 69 (71 %) na
znalostni otazku uvadi, Ze ADL vyjadiuje Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti,
12 (12 %) respondentil povazuje ADL za vyvoj sobéstacnosti, 13 (14 %) ADL pfitazuje
K hodnoceni funkéni nezavislosti a 3 (3 %) respondenti povazuje ADL za test

oSetrovatelské zatéze.
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Graf 17 Spravnost odpovédi ( vztahujici se ke grafu 16)
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M Spatné

Z celkového poctu respondentli hodnotici sobéstaénost 97 (100 %) odpovédélo
na otdzku co je ADL 73 (71 %) spravné, 30 (29 %) respondenti odpovédélo Spatné.

Graf 18 Hodnoceni bolesti
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondent 89 (86 %) uvadi, ze u pacientt hodnoti
bolest, 11 (11 %) respondentii uvadi, Ze bolest nehodnoti a 3 (3 %) nevi, jestli hodnoti
bolest.
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Graf 19 Skala hodnoceni bolesti
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Z celkového pocétu 128 (100 %) odpoveédi 69 (54 %) uvadi, ze pouziva numerickou
Skalu bolesti, 4 (3 %) pouziva skalu bolestivého chovani, 11 (9 %) hodnoti bolest podle
pravitka bolesti, 44 (34 %) hodnoti bolest podle Skaly obli¢ejii bolesti a 0 (0 %) vyuziva

jinou $kalu pro hodnoceni bolesti.

Graf 20 Cetnost hodnoceni bolesti

Z celkového poétu 89 (100 %) respondenttl, kteti hodnoti bolest, 15 (17 %) uvadi, ze

M 1xza hodinu
M 1xza 2 hodiny
M 3xdenné

M jinak

hodnoti bolest 1 x za hodinu, 33 (37 %) respondentti hodnoti bolest 1 x za 2 hodiny, 16
(18 %) respondentti hodnoti bolest 3x denné a 25 (28 %) respondentti hodnoti bolest

jinak.
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Graf 21 Vizualni desetistupiiova $kala
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Z celkového poctu 89 (100 %) respondentl, kteti hodnoti bolest, jich na znalostni
otazku 41 (46 %) uvadi, ze sestra pouziva skalu v ptipad€, Ze pacient neni schopen
vyjadtit pocit bolesti, 44 (49 %) respondentti uvadi, ze sestra skalu pouziva u pacientd,
ktefi jsou schopni vyjadfit pocit bolesti, 4 (5 %) respondenti uvadi, ze sestra Skalu
vyuziva u pacientll v bezvédomi a 0 (0 %) uvadi jiny divod, kdy sestra vyuziva

desetistupiiovou Skalu.

Graf 22 Spravnost odpovédi ( vztahujici se ke grafu 21)
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Z celkového poctu 89 (100 %) respondentt, ktefi hodnoti bolest, 44 (49 %) odpovédélo
na otazku, kdy sestra vyuziva vizualni desetistupiiovou S$kalu, spravng, 45 (51 %)

respondentti odpovédélo Spatné.
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Graf 23 Vstupni vySetieni stavu vyZivy
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondentti 90 (87 %) provadi na pracovisti vstupni
vySetieni stavu vyzivy,13 (13 %) respondentli neprovadi na pracovisti vstupni vySetfeni
stavu vyzivy a 0 (0 %) respondentl uvadi, ze nevi, zda na pracovisti provadi vstupni

vySetfeni stavu vyzivy.

Graf 24 Hodnoceni stavu vyZivy
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Z celkového poctu 130 (100 %) odpovédi hodnoti 78 (60 %) stav vyzivy dle BMI,
2 (1 %) dle kozni tasy, 10 (8 %) hodnoti stav vyzivy dle vysledki laboratote, 39 (30 %)

hodnoti dle nutri€niho screeningu a 1 (1 %) hodnoti stav vyzivy jinak.
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Graf 25 Nutri¢ni screening
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Z celkového poctu 90 (100 %) respondentti, ktefi hodnoti stav vyzivy, odpoveédélo 78
(87 %), Ze nutriéni screening je stav vyzivy, 12 (13 %) respondentii oznacuje stav
vyzivy jako mnozstvi pfijaté potravy a 0 (0 %) respondenti uvadi nechutenstvi nebo

jiné.

Graf 26 Spravnost odpovédi ( vztahujici se ke grafu 25)
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Z celkového poctu 90 (100 %) respondentt, kteti hodnoti stav vyzivy, odpovédelo na
znalostni otazku, co znamena nutri¢ni screening, 86 (83 %) spravné , 12 (13 %)

odpovédélo Spatné.

41



Graf 27 Zavedeni nutri¢niho screeningu
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Z celkového poctu 132 (100 %) odpovéedi uvadi 18 (13 %), Ze nutri¢ni screening zavadi
u pacienti nad 70 let veku, 49 (36 %) zavadi nutriéni screening u vSech pacientl,
10 (7 %) u pacientt se zhorSenou mobilitou, 9 (7 %) u pacientii s chronickym defektem,
32 (23 %) zavadi nutri¢ni screening u pacientti s malnutrici, 20 (14 %) uvadi riziko

vzniku dekubitfi a 0 (0 %) uvadi jiné.

Graf 28 Hodnoceni psychiky jako soucast nutri¢niho screeningu
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Z celkového poctu 90 (100 %) respondentt, ktefi hodnoti stav vyzivy, uvadi 53 (59 %),
ze hodnoceni psychiky je soucasti nutri¢niho screeningu, 37 (41 %) respondenti uvadi,

ze hodnoceni psychiky neni soucasti nutri¢niho screeningu.
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Graf 29 Spravnost odpovédi ( vztahujicich se ke grafu 28)
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Z celkového poctu 90 ( 100 %) respondentd, ktefi hodnoti stav vyzivy, uvadi 37 (41 %)
spravnou odpovéd’ na znalostni otdzku, zda je hodnoceni psychiky souc¢ésti nutri¢niho

screeningu, a 53 (59 %) respondenti uvadi Spatnou odpoved.

Graf 30 Hodnoceni vzniku komplikaci
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondent 100 (97 %) uvadi, ze hodnoti na oddéleni
vznik komplikaci, 3 (3 %) respondenti na oddéleni nehodnoti vznik komplikaci a 0

(0 %) respondentt uvadi, ze nevi, zda hodnoti na oddéleni vznik komplikaci.
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Graf 31 Hodnoceni komplikaci dle rizikovych oblasti
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Z celkového poctu 201 (100 %) odpoveédi hodnoti 101 (50 %) riziko dekubita,
39 (19 %) hodnoti riziko v oblasti dychani, 29 (15 %) hodnoti riziko vzniku Zzilni
trombozy, 6 (32 %) hodnoti riziko sepse a 0 (0 %) hodnoti jina rizika.

Graf 32 Skala pro hodnoceni vzniku dekubiti
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Z celkového pocétu 100 (100 %) respondentd, ktefi hodnoti riziko komplikaci, hodnoti
riziko vzniku dekubitli podle rozsifené stupnice dle Nortonové, 0 (0 %) respondentt
vyuziva Waterlovu Skalu, skdlu rizika vzniku prolezenin dle Shannona, stupnici dle
Bradenové, Knollovu stupnici nachylnosti k prolezenindim nebo jinou $kalu hodnoceni

rizika vzniku dekubitt.
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Graf 33 Kontinence pacienta jako soucast vzniku dekubit
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Z celkového poctu 100 (100 %) respondentt, kteti hodnoti riziko komlikaci, 85 (85 %)
uvadi kontinenci pacienta jako soucast rizika vzniku dekubitd, 7 (7 %) respondentl
odpovida spiSe ano, 6 (6 %) respondentii nepovazuje kontinenci pacienta za soucast
rizika vzniku dekubitd, 2 (2 %) respondentti uvadi spise ne a 0 (0 %) respondentii nevi,

zda je kontinence pacienta soucasti rizika vzniku dekubiti.

Graf 34 Spravnost odpovédi ( vztahujici se ke grafu 33)
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Z celkového poctu 100 (100 %) respondentt, ktefi hodnoti riziko komplikaci, 85 (85 %)
uvadi spravnou odpoveéd’ na znalostni otazku, zda kontinence pacienta je soucasti rizika

vzniku dekubitt, 15 (15 %) respondentti uvadi $patnou odpoved'.
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Graf 35 Hodnoceni védomi
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondentt 84 (82 %) hodnoti stav védomi, 19 (18 %)
respondentl stav védomi nehodnoti, 0 (0 %) respondentii nevi, zda hodnoti stav

védomi.

Graf 36 Skaly pouZivané pro stav védomi
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Z celkového poctu 92 (100 %) odpovédi 84 (91 %) pouziva pro hodnoceni stavu
védomi GCS, 8 (9 %) pouziva Ramsay Sedation Scale a 0 (0 %) pouziva k hodnoceni
stavu védomi Drabkovu stupnici, Bruselskou stupnici komatu, Skalu remise

komatozniho stavu.
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Graf 37 Normalni stav GCS
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Z celkového poctu 84 (100 %) respondentt, ktefi hodnoti stav védomi, 2 (2 %)
povazuje za normdlni stav pfi hodnoceni GCS 10 bodd, 0 (0 %) respondentt uvadi
hodnotu 13 bodl, 79 (94 %) respondentll uvadi normélni hodnotu GCS 15 boda,
3 (4 %) respondentti povazuje normalni hodnotu GCS pii 25 bodech.

Graf 38 Spravnost odpovédi ( vztahujici se ke grafu 37)
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Z celkového poctu 84 (100 %) respondentti, kteti hodnoti stav védomi, na znalostni
otazku 70 (83 %) uvadi spravnou odpovéd’ na normalni hodnotu p#i hodnoceni stavu

védomi pomoci skaly GCS a 14 (17 %) respondetti uvadi Spatnou odpoveéd.
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Graf 39 Hodnoceni rizika padi
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondenttt 96 (93 %) uvadi, ze na oddéleni hodnoti
riziko padu, 5 (5 %) respondet riziko padu na oddéleni nehodnoti, 2 (2 %) respondentt

nevi, zda na oddé¢leni hodnoti rizika padu.

Graf 40 Skala hodnoceni rizika padu
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Z celkového poctu 96 (100 %) odpovédi 0 (0 %) vyuziva k hodnoceni rizika padu
Gaittv funkéni test, 4 (4 %) hodnoti riziko padu dle Conleyové (upraveno Juraskovou
2006), 1 (1 %) hodnoti roziko padu dle stupnice Morse, 91 (95 %) vyuziva k hodnoceni
rizika padu jednoduchy screening pro urceni rizika padu, 0 (0 %) vyuziva jinou Skalu

k hodnoceni rizika padu.
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Graf 41 Dezorientace, demence, deprese dileZity idaj pro hodnoceni rizika pada
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Z celkového poctu 96 (100 %) respondentt, ktefi hodnoti riziko pada, 91 (95 %)
respondentll povazuje za dilezity Gdaj dezorientaci, demenci a depresi pro hodnoceni
rizika padu, 5 (5 %) respondentt uvadi spiSe ano a 0 (0 %) respondentti uvadi, Ze nevi,
nehodnoti nebo spiSe nevi, zda dezorientace, demence a deprese jsou dulezitymi udaji

pro hodnoceni rizika padu.

Graf 42 Spravnost odpovédi ( vztahujici se ke grafu 41)
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Z celkového pocétu 96 (100 %) respondentii, ktefi hodnoti riziko padd, 91 (95 %)
odpovédélo na znalostni otazku, zda dezorientace, demence a deprese jsou dulezitymi

udaji pro hodnoceni rizika padu spravng, 5 (5 %) respondentl odpovédélo $patné.
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Graf 43 Skérovaci systémy a hodnotici $kaly pFinosem pro sestry
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Z celkového poctu 103 (100 %) respondent 42 (41 %) uvadi, Ze skorovaci systémy a
hodnotici §kély jsou pfinosem pro sestry, 27 (26 %) respondentd uvadi spiSe ano, 3
(3 %) respondentti nevi, 25 (24 %) respondetti uvadi, ze skorovaci systémy a hodnotici

skaly nejsou pfinosem pro sestry, 6 (6 %) respondetti uvadi na otdzku moznost spise ne.

Graf 44 U&el skérovacich systémii a hodnoticich $kal
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Z celkového poctu 158 (100 %) odpoveédi 33 (21 %) pouziva Skaly za ucelem
definovani zavaZnosti onemocnéni, 19 (12 %) jako prostfedek umoziujici srovnani
1écebnych postuptt 26 (16 %) provadi hodnoceni skorovacich systémti a hodnoticich
skal pro audit poskytované péce, 34 (21 %) k definovani naroc¢nosti péce, 46 (29 %)

uvadi, Ze hodnoti $kaly proto, Ze je to dané vedenim a 0 (0 %) uvadi jiné.
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Graf 45 Skaly v oSetfovatelské praxi
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Z poctu 294 (100 %) odpovedi 46 (16 %) uvadi, ze se jedna o objektivizaci udaju, 42
(14 %) dokumentuji uroven poskytované péce, 55 (19 %) uvadi, ze odhaluji potieby
nemocného, 23 (8 %) uvadi zvySeni odpovédnosti a samostatnosti sester, 48 (16 %)
zlepsuji kvalitu oSetfovatelské péce, 34 (12 %) uvadi, ze zdrzuji od oSetiovatelské péce,

10 (10 %) uvadi, ze se jedna o zbyte¢nou praci navic, 16 (5 %) uvadi, ze hodnoceni by

mél provadét nékdo jiny a 0 (0 %) uvadi jiné.
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Graf 46 Seminar nebo prednaska na téma hodnotici techniky v oSetirovatelské

praxi na JIP

Hano

M spise ano
M nevim

o ne

M spise ne

Z celkového poctu 103 (100 %) respondentd 18 (17 %) by uvitala seminaf nebo
ptednasku, 22 (21 %) respondentii by pfedndsku uvitala spise, 15 (15 %) respondentt
nevi, zda by pfednasku uvitala, 31 (30 %) respondentl by neuvitala pfednaSku nebo
seminaf a 17 (17 %) respondentl by spiSe neuvitala seminaf nebo prednasSku na téma

hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské péci na JIP.

Graf 47 Spravnost znalostnich otazek

M spravné

M ipatné

Z celkového poctu 652 (100 %) odpovédi odpoveédélo na znalostni otazky 478 (73 %)
spravmé, nespravnych odpovédi bylo 174 (27 %).

52



5. Diskuze

Ve vétsiné zdravotnickych zatizeni jsou dilezitou slozkou zdravotnické dokumentace
skorovaci systémy a hodnotici Skaly, které odhaluji potieby pacienta a ptinaseji
objektivizaci udaji k zajisténi kvalitni individualizované péce. V této praci na téma

Skorovaci systémy v intenzivni péci byly stanoveny dva cile a tfi hypotézy.

Z identifika¢nich otdzek vyplynulo, Ze =z celkového poctu 103 respondentl je
nejpocetnéjsi vékovou skupinu 19-30 let, druhou nejpocetnéjsi vékovou skupinu tvoii
respondenti ve veéku 31-40 let (viz graf 1). Z grafu vyplyva, ze na oddéleni intenzivni
péce pracuji pievazné respondenti do veku 40 let. Pii odborné praxi, kterou jsem méla
moznost absolvovat ve vySe uvedené fakultni nemocnici praveé na oddéleni intenzivni
péce, jsem poznala, jak je prace na specializovanych pracovistich naro¢na. Vyzaduje
fyzickou i psychickou odolnost a vybornou znalost pfistrojové techniky. Vzhledem
k tomu, Ze pokrok v mediciné jde neuvéfitelné rychle doptedu, je nutné reagovat na
kazdou zménu, kterou je potieba zavést do praxe. Domnivame se, ze tomu odpovida

slozeni vékové skupiny respondenti pracujicich v intenzivni péci.

Nejpocetngjsi skupinu, co se tyce dosazeného vzdélani v oboru, tvoii respondenti se
stfedoskolskym  vzdélanim. Respondenti svys§im odbornym  vzdélanim a
vysokoskolskym bakalaiskym vzdélanim tvoii 18% skupinu, nejmensi skupinu tvofi
respondenti s vysokoskolskym magisterskym vzdélanim (viz graf 2). Specializaci
v oboru uvadi 42 % respondentu (viz graf 3). Z grafu 2 a 3 vyplyva, ze na oddéleni
intenzivni péfe pracuje nadpolovicni vétSina respondentil, kterd nemd rozSifené své
vzdélani v oboru plsobnosti. Podle Kapounové (11) je povolani sestry natolik
zodpovédné, Zze vyzaduje celozivotni vzdélavani. Farkasova (8) uvadi, ze vysoce
specializovanou oSetfovatelskou pé¢i mize vykonavat vSeobecna sestra, ktera ziskala
zpusobilost k vykonu povoldni a specializacni vzdélani ukoncila GspéSnou atestacni
zkouskou. Jeji tvrzeni je podloZzeno Ilegislativou, VyhlaSkou o cinnostech

zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki (7).

53



Jak je z grafu 5 patrné, na vybranych odd€lenich intenzivni péCe pracuje vic jak
polovina respondentt s praxi do 15 let. Respondenti uvadi, Zze nejcastéji vyuzivanym
systémem oSetfovatelské péce je skupinova péce. Primarni, nebo jinou péci vyuziva
mensi pocet respondentt (viz graf 6). FarkaSova charakterizuje primarni
oSetfovatelskou péci jako péci individualizovanou, poskytovanou piidélenou sestrou
béhem hospitalizace pacienta (8). Systém primarnich sester neni v nasich nemocnicich,

vzhledem Kk personalnimu obsazeni, piili§ rozsifen.

Prvnim cilem bakalaiské prace bylo zmapovat skorovaci systémy v intenzivni péci.
K tomuto cili byla stanovena 1 hypotéza, kterd ptedpoklada, Ze sestra pouziva skorovaci
systémy a hodnotici Skaly. K hypotéze byly smétovany v dotazniku otazky 8, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16 a 17. Z vysledki vyplyva, Ze vSichni dotdzani respondenti pouzivaji
na svém pracovisti skorovaci systémy a hodnotici Skaly (viz graf 7). V grafu 8 jsme
zjistovali, jaké skorovaci systémy a hodnotici Skaly pouzivaji respondenti na svém
oddéleni. Otazku bylo mozné zodpovédet vice odpovéd'mi. Z grafu vyplyva, ze nejvetsi
pocet respondentii hodnoti na oddéleni intenzivni péCe sobéstacnost, pady a bolest.
Hodnoceni nutri¢niho stavu je dokonce procentuelné vyssi, nez hodnoceni vzniku
komplikaci. Tento stav si vysvétlujeme tak, Zze respondenti nezahrnuli do hodnoceni
vzniku komplikaci i hodnoceni dekubiti, které pro imobilni a nespolupracujici pacienty
predstavuji velmi velké riziko. Graf 10 znazoriiuje, jestli jsou hodnotici a méfici
techniky soucasti prekladové zpravy. Kladn€ se vyjadfila nadpoloviéni vétSina
respondentli. Skérovaci systémy a hodnotici skaly na oddéleni intenzivni péce prevazné
vyuzivaji sestry a l¢kati daného pracovisté. 17 % respondentl uvadi, Ze skorovaci
systémy a hodnotici $kaly nevyuziva nikdo (viz graf 11). Je ptekvapujici, Ze ostatni
¢lenové zdravotnického tymu, jako jsou nutri€ni terapeuti nebo rehabilitani pracovnici,
kteti jsou nedilnou soucésti oSetfovatelské péce o nemocného, nepouzivaji ke své praci

vysledky méficich a hodnoticich §kal vyhodnocenych sestrou.

Znaseho vyzkumného Setfeni vyplyva, ze 94 % dotazanych respondentt sleduje
sobéstacnost nemocnych. Pievaznd vétSina respondentll tuto sobéstacnost sleduje u

vSech pacientt (viz graf 12, 13). Sobéstacnost respondenti hodnoti z 62 % jedenkrat
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denné. Zaradzejici je udaj 28 %, kdy respondenti uvadéji hodnoceni sobéstacnosti
pacienta pouze pii pfijmu pacienta na oddé€leni (viz graf 14). Jak uvadi Trachtova (30),
sobéstaCnosti rozumime miru samostatnosti Cloveéka pii vykonavani dennich aktivit.
Podle Samankové (26) pravidelné sledovani a analyza rozvoje nebo zaniku uréitych
komponent v sobéstacnosti pacienta pomaha v hodnoceni jeho stavu a v planovani dalsi
1ékarské 1 oSetfovatelské pée. Domnivame se, Ze hodnoceni sobéstaCnosti pacienta
pouze pii pifijmu je nedostacujici. Z grafu 15 vyplyva, ze dotazani respondenti pouzivaji
na oddéleni intenzivni péce k hodnoceni sobéstacnosti pouze Bartheltv test zakladnich

vsednich ¢innosti ADL (Activity Daily Living).

V otazce Cislo 13 jsme zjistovali, zda respondenti pozivaji na odd€leni hodnoceni
bolesti, jakou Skalu hodnoceni bolesti pouzivaji a jak Casto bolest hodnoti (viz graf
18,19,20). Z grafu 18 vyplyva, ze 14 % respondenti nehodnoti nebo nevi, zda hodnoti
bolest. McGonigle (14) uvadi, Ze zdravotnicka zafizeni musi mit standardy a pracovni
postupy pro hodnoceni bolesti. Kazdy by mél mit moznost do téchto postupti
nahlédnout a pfipomenout si, jaké screeningové nastroje se pouzivaji, jak ¢asto se bolest
hodnoti a jak4 intenzita bolesti vyZaduje nové zhodnoceni a provedeni urcité intervence.
Vlasakova (31) popisuje, kdy je tfeba bolest hodnotit. K hodnoceni bolesti by se mélo
pristupovat kdykoliv, pokud sestra nebo I¢kart zjisti néjaky projev bolesti, jestlize bolest
muze predpokladat z anamnézy, nebo pokud planuje bolestivy vykon. Dale uvadi, ze:
»Bolest je nepiijemny subjektivni proZitek a existuje vzdy, kdy nemocny verbalné nebo

neverbalné vyjadiuje jeji ptitomnost™ (str. 90).

Respondenti, kteti hodnoti bolest, nejéastéji pouzivaji numerickou skalu bolesti a skalu
oblicejli bolesti. 86 % respondentli bolest zaznamena do zaznamu bolesti. Vlasdkova
(31) popisuje rozdil mezi verbalnimi, neverbalnimi a vizualnimi §kalami p#i hodnoceni
bolesti. Verbalni a vizualni Skaly k méfeni intenzity bolesti je vhodné pouzivat u
pacientt, ktefi jsou schopni vyjadrit pocit bolesti, napt. na ¢iselné stupnici, od slabé az
po snesitelnou. Neverbalni Skaly sestra pouzivd ke sledovani neverbalnich projevi
pacienta, pfedevsim u pacientt s poruchou védomi a u starych lidi. Udaje o pouZivani

hodnoticich Skal pro monitoraci bolesti ukazuji, jak je tato problematika dilezita.

55



Z grafu 19 vyplyva, Ze na oddéleni intenzivni péce jsou vyuzity jak verbalni, tak
neverbalni Skaly hodnoceni intenzity bolesti. Bolest respondenti nejcastéji hodnoti
jedenkrat za dvé hodiny, jiné hodnoceni bolesti uvadi 28% respondenti (viz graf 20).
V dotazniku méli respondenti misto pro doplnéni poznamek, jaké jiné hodnoceni bolesti
na oddé¢leni pouzivaji. Nejcasteéj$i poznamkou se vyskytlo hodnoceni dle potieby

pacienta nebo hodnoceni bolesti jedenkrat denn¢.

Otazkou 14 jsme zjistili, ze 87 % respondentll na svém pracovisti provadi vstupni
vySetfeni stavu vyzivy (viz graf 23), z toho 36 % respondentl stav vyzivy provadi u
vSech pacientli a 23% respondentll u pacientll s malnutrici (viz graf 26). Mezi dalsi
moznosti hodnoceni stavu vyzivy pacienta byla zafazena zhorSena mobilita pacienta,
chronicky defekt nebo riziko vzniku dekubiti. Kapounova (11) uvadi, ze by méla byt
zavedena standardizovana nutriéni péce v kazdé nemocnici, véetné vstupniho vySetieni
stavu vyZivy pacienta. Stav vyZivy hodnoti 60 % respondenti podle BMI, pouze 30 %
respondentli hodnoti vyzivu pacienta podle nutricniho screeningu. Minimalni pocet
respondentll hodnoti stav vyzivy méfenim kozni fasy nebo hodnoti vyzivu dle
laboratorniho vySeteni (viz graf 24). Kapounova (11) ve své knize popisuje, jaka
vySetfeni lze pouzit pro posouzeni stavu vyzivy pacienta. Jednd se piedevSim o
vyzivovou anamnézu, ktera je odebrana pfimo od pacienta nebo od jeho rodinnych
piislusnikid. Mezi dilezité ukazatele stavu vyzivy patii hodnota BMI, kterou lze
vypocitat z idaji hmotnosti a vySky pacienta. Metodou méteni koZnich fas je mozné
zhodnotit podil télesného tuku a netukové télesné hmoty. Laboratornim vySetfenim

odpadu kreatininu za 24 hodin lze celkem pfesn¢ zjistit mnozstvi svalové hmoty.

Otazkou 15 jsme zjiStovali, kolik respondenti pouzivd na svém pracovisti hodnoceni
vzniku komplikaci (viz graf 30). Jak vyplyva z grafu, vétSina respondenti vznik
komplikaci na odd¢€leni intenzivni pée pouziva. Nejvétsi pocet odpoveédi respondentti
hodnoti riziko vzniku dekubitd, 19 % odpovédi respondentit hodnoti riziko v oblasti
dychani, hodnoceni zilni trombozy uvedlo 15 % respondentd a 16 % respondentt
hodnoti riziko sepse (viz graf 31). Samankova (26) uvadi, Ze nejucinngjsi lé¢bou

dekubitt je jejich prevence. Shromdzdénim veskerych dostupnych informaci a jejich
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vyhodnocenim bychom méli stanovit, do jaké miry je pacient rizikovy. Pacienta
hodnotime po piijeti na oddéleni a pii zmén¢ jednoho z faktorti vyhodnoceni rizika
dekubitt. Jinak se hodnoceni rizika dekubiti provadi pravidelné jedenkrat tydné.
Z vysledkt vyzkumného Setieni jsme zjistili, Ze respondenti na oddé€leni intenzivni péce
vybranych oddélenich pouzivaji pouze nejzndméjsi a nejjednodussi tabulku pro
vyhodnoceni rizika dekubit, stupnici dle Nortonové (viz graf 32). Hodnoceni se tyka

oblasti fyzického stavu pacienta, stavu védomi, aktivity, pohyblivosti a inkontinence.

Otazka 16 nam potvrdila, Ze respondenti hodnoti stav védomi pacienta (viz graf 35).
Z tohoto poétu 91 % respondentd (viz graf 36) ktomuto hodnoceni pouziva
Glasgowskou stupnici hodnoceni védomi. Jednd se o nejobjektivnéjsi metodu
hodnoceni védomi, jez muze byt u lizka pacienta provedeno. Hodnoti se kategorie

otevirani oci, nejlepsi verbalni a motoricka odpoveéd’ pacienta.

Problematiku hodnoceni rizika padu na pracovisti zodpovida otazka 17. Riziko padu
hodnoti 93 % respondentt (viz graf 39) a z celkového poctu odpovédi respondentt jich
95 % k hodnoceni pouziva jednoduchy screening pro uréeni rizika padu (viz graf 40).
Tento fakt si vysvétlujeme tak, ze na odde€leni intenzivni péce jsou hospitalizovani
pacienti ve velmi zavazném stavu, kdy vétsinou nejde s pacientem komunikovat. Proto
sestry vyuZivaji na oddéleni pfevazné jednoduchy screening pro urceni rizika padu,

protoze je zaloZen na objektivnim pozorovani sestry.

Druhym cilem naSeho vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda sestra umi pouzivat méfici a
hodnotici techniky v oSetfovatelské praxi intenzivni péce. K tomuto cili jsme stanovili
dvé hypotézy. Prvni hypotéza predpoklada, ze sestra znd vyznam skorovacich systémui
pouzivanych v intenzivni péci. K hypotéze se v dotazniku vztahovaly otazky 9, 12.7,
13.5, 142, 144 a otdzka 21. Jednd se predevSim o znalostni otdzky, na které
respondenti odpovidali. Otazka 9 vypovida o znalostech vyznamu skérovacich systému
a hodnoticich $kal v intenzivni pé¢i (viz graf 9). 85 % respondentd zna vyznam
hodnoceni, ostatni respondenti Si nejsou jisti nebo neznaji vyznam skoérovacich systémd,
hodnoticich $kal pouzivanych v intenzivni péci. Na znalostni otdzku, co znamend ADL

(viz graf 16), odpovédélo 71 % respondenttl, Ze se jedna o Bartheliv test zakladnich
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vSednich Cinnosti. Jak uvadi Vlasdkova (31), ADL — Activity Daily Living, test
zékladnich vSednich ¢innosti je jednoduchy index osobni nezavislosti, ktery se vyuziva
ke stanoveni rozsahu poruchy sobéstacnosti. Vysledky vyzkumného Setieni ukazuji, ze
vétSina respondentti zafadilo pojem ADL spravné (viz graf 17). Piestoze se pro
hodnoceni sobéstacnosti zkraceny pojem ADL v bézné praxi nevyskytuje, je vysledek

znalostni otazky uspokojivy.

V oblasti hodnoceni bolesti byla poloZena dalsi znalostni otazka, a to kdy sestra vyuziva
vizualni desetistupfiovou analogovou skalu (viz graf 21). Celkem 46 % respondentl se
domniva, ze vizualni desetistupiiovou Skalu k hodnoceni bolesti 1ze pouzit u pacienta,
kteti nejsou schopni vyjadiit pocit bolesti, naproti tomu 49 % respondentii uvadi, ze tuto
skalu je mozné pouzit u pacientd, kteti svou bolest vyjadrit dokazi. Jak uvadi Vlasakova
(31), pacient, ktery trpi poruchou védomi, neni schopen dat zictelné najevo pocit
bolesti. Pacient, ktery je pfi védomi, mlze znazornit pocit své bolesti pravé na vizualni
Skale intenzity bolesti. Jedna se o usecku s ¢iselnou stupnici, kdy nejnizsi hodnota je
stav bez bolesti a nejvyssi hodnota predstavuje maximalni bolest. K tomuto hodnoceni
potiebuje sestra spolupraci pacienta. Na otazku spravné odpovédélo 49 % respondenti
(viz graf 22). Tento stav si vysvétlujeme tak, Ze, jak uvadgji respondenti v grafu 19, na
oddé€leni intenzivni péCe se nejcastéji uzivaji Skaly k hodnoceni bolesti s verbalnimi
projevy pacientll, jako je numerickd skéla bolesti a pravitko bolesti. Celkem tuto

moznost uvadi 63 % respondentdl.

V oblasti hodnoceni nutri¢cniho stavu byla poloZena otazka, co znamena nutrini
screening (viz graf 25). Respondenti z 87 % odpovédéli, Ze nutriéni screening je stav
VyZivy pacienta, coz je spravna odpovéd’ (viz graf 26). Druhou znalostni otazkou jsme
zjistovali, zda je hodnoceni psychiky soucasti nutricniho screeningu (viz graf 28).
Spravnou odpovéd’ oznacilo pouze 41 % respondentti. Psychika neni soucasti hodnoceni
nutriéniho screeningu (viz graf 29). Komounova (12) piedstavuje tabulku nutri¢niho
screeningu, kde se boduje stav vyzivy, Ubytek télesné hmotnosti a riziko vyplyvajici ze

zakladni choroby pacienta. Domnivame se, Ze pokud respondenti pouZzivaji nutricni
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screening k hodnoceni stavu vyzivy pouze z 30 %, jak je uvedeno v grafu 24, nemohou

znat oblasti, které se v nutri¢nim screeningu hodnoti.

Uspokojivou odpovéd’ uvedli respondenti na znalostni otazku, zda je kontinence
pacienta soucasti rizika vzniku dekubitt (viz graf 33). Spravné odpovédélo celkem
85 % respondentu (viz graf 34). Z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze sestry povazuji
inkontinenci pacienta za dilezity faktor, ktery ovlivni vznik a vyvoj dekubitu.
Trachtova (30) popisuje, jakym zpisobem mohou silné kyseliny a zasady ve vykalech
poskodit kozni integritu pacienta. Samankova (26) povazuje za dalsi rizikovy faktor

vzniku dekubiti 1 podil vlhkosti, necistoty plisobici na pokozku a tipravu lizka pacienta.

Dalsi znalostni otdzkou jsme zjiStovali, zda respondenti znaji sprdvnou hodnotu
Glasgowské stupnice hodnoceni védomi (viz graf 37). Jak uvadi Vlasakova (31), za
normalni stav védomi pacienta je povazovano 15 bodd. Spravné odpovédélo 83 %
respondentl. Vlasdkovad (31) popisuje, jak sestra hodnoti stav védomi na jednotce
intenzivni péce. U nestabilniho pacienta probiha hodnoceni kazdych pét az deset minut,
u stabilniho pacienta hodnoti sestra stav védomi kazdé 4 hodiny. Vzhledem Kk tomu, ze
Glasgowska stupnice hodnoceni védomi je jednim z dtlezitych oSetfovatelskych tikonti

na jednotce intenzivni péce, predpokladali jsme vétsi pocet spravnych odpovédi.

Posledni znalostni otdzka byla zamétena na oblast hodnoceni rizika padu. Respondenti
odpovidali na otazku, zda je dezorientace, demence a deprese nemocného dulezity udaj
pro hodnoceni rizika padu (viz graf 41). Odpovédi jsou velmi uspokojivé, 95 %

respondentii odpovédélo spravné (viz graf 42).

K druhému cili se vztahuje 1 druhd hypotéza, kterd predpoklada, Ze métici a hodnotici
techniky, pouZivané v intenzivni péci, pomahaji sestrdm v oSetfovatelské péci o

pacienta. K hypotéze se v dotazniku vztahovaly otazky 19, 20, 22, 23 a otazka 24.

Respondenti se vyjadiovali k otdzce, zda pouzivani skorovacich systéml a hodnoticich
skal je ptinosem pro sestru (viz graf 43). Odpovédi na otazku jsou velmi rozmanité.
Pouze 41 % respondentli uvadi jednoznacn€ ano, jsou pfinosem. 26 % respondentl

vaha, zda jsou Skaly pfinosem pro sestry, proto uvedli odpovéd spiSe ano. Nevi nebo
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negativné se vyjadiilo 33 % respondentl. Hvozdovi¢ova (10) v zavéru svého prispévku
0 péCi pacienta s akutni pankreatitidou na jednotce intenzivni péCe sumarizuje nazory
sester, jaky ma dopad nadmérnd administrativa zdravotnické dokumentace na pacienta.
Vzhledem k tomu, ze se v souCasnosti zvySuje vyznam oSetfovatelské dokumentace,
sestra je Casto postavena do situace, kdy se musi rozhodnout, zda d4 prednost vedeni
dokumentace nebo intenzivnéj$i péci o pacienta. Uvadi, Ze jedinym objektivnim
méfitkem prace sester je pro management pouze dobie vedena dokumentace, zatimco
pacient praci sester posuzuje podle péce, kterou mu sestry poskytuji. Realitu soucasné
osetfovatelské praxe vidi takto: ,, Pacient se ndm zacind smrskévat na jeden Sokovy

zaznam na pracovnim stole.*

V grafu 45 jsou znazornény nazory respondentd na hodnoceni skorovacich systémi a
méficich technik v oSetfovatelské praxi. Z celkového poctu odpovédi 27 % respondenti
vnimd tato hodnoceni jako zbyteCnou praci navic, hodnoceni je zdrzuji od
osetfovatelské péce nebo se domnivaji, ze hodnoceni by mél provadét jiny zdravotnicky
pracovnik. Ptesto 73 % respondentli vnima hodnoceni skorovacich systémi a méticich
technik v oSetfovatelské praxi pozitivné. Nejvice respondentti se piiklani k nabidnuté
odpovédi, ze odhaluji potieby nemocného. Posledni otdzkou dotazniku jsme zjistovali,
zda by sestry uvitaly seminaf nebo pfednasku na téma hodnotici a méfici techniky
Vv osetfovatelské péci na jednotce intenzivni péce (viz graf 46). Pozitivné se vyjadiilo
38% respondentll, ostatni respondenti nevi, zda by seminaf nebo ptednasku uvitali nebo
se vyjadrili zaporné. Z grafu vyplyva, Ze sestry sice znaji vyznam skoérovacich systémi
a méficich technik, umi tyto techniky pouzivat a poméhaji jim v oSetfovatelské péci o
pacienta, ale nemaji zajem o dals$i vzdélavani a prohlubovani znalosti v této oblasti.
Posledni graf 47 znazorfiuje spravnost vSech poloZenych znalostnich otazek.

Z celkového poctu odpovédi byly znalostni otazky ze 73 % zodpovézeny spravné, coz

je velmi uspokojive.
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6. Zavér

Prvnim cilem prace bylo zmapovat pouzivani skorovacich systémil v intenzivni péci
potiebné pro oSetfovatelskou péci. K tomuto cili se vztahovala hypotéza, kde jsme
predpokladali, ze sestra pouziva skorovaci systémy v intenzivni pé¢i. Respondenti
hodnoti u pacientd sobéstacnost, bolest, nutri¢ni stav, vznik komplikaci a riziko padi.

Prvni hypotéza se nam potvrdila a cil byl splnén.

Druhym cilem jsme zjiStovali, zda sestra umi pouzivat métici a hodnotici techniky
Vv oSetiovatelské praxi intenzivni péCe. Hypotéza, kde jsme predpokladali, Ze sestra zna
vyznam skorovacich systémul pouzivanych v intenzivni péci, byla vyzkumnym Setfenim
potvrzena. Znalostnimi otazkami z jednotlivych oblasti hodnoceni méficich technik
jsme ovétovali, jak se respondenti orientuji v komponentech zaélenénych do
skoérovacich systémtl. Pfestoze vysledky znalostnich otazek byly celkem uspokojivé,
domnivdme se, Ze sestra pracujici v intenzivni péci by se meéla lépe orientovat
V hodnoticich technikdch. Druhou hypotézou k tomuto cili jsme piedpokladali, ze
méfici a hodnotici techniky, pouzivané v intenzivni pé¢i, pomadhaji sestrdm
Vv oSetfovatelské péci o pacienta. VéEtSina respondentit se ptiklani k ndzoru, ze tyto
méfici techniky jsou pro sestru piinosem. Seminat nebo piednasku na téma hodnotici a
méfici techniky v oSetfovatelské péci na jednotce intenzivni péfe by veétSi Cast

respondentti neuvitala. Ob¢€ hypotézy se potvrdily a cil byl splnén.

Skorovacich systémti a hodnoticich $kal, pouzivanych v oSetfovatelské praxi, je
opravdu velké mnozstvi. Pokusili jsme se shromézdit oSetfovatelské metodiky, méfici
techniky a dotazniky do praktické ptirucky, které by mohly pfibliZit jejich vyuziti.
Pfirucku jsme roz¢lenili do oblasti, které patii knejCastéji sledovanym v
oSetfovatelském hodnoceni. Doufame, Ze prakticka ptirucka poslouzi k lepSi orientaci
ve sledovani skoérovacich systémi a hodnoticich $kal pouzivanych nejen v intenzivni
péci. K bakalaiské praci je pfiloZzena brozura praktické piirucky v tisténé i v

elektronické podobé (ve formé CD).
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Piiloha 1 ZAadost o povoleni sbéru dat

pro oSetiovatelskou péci V Praze, 17. 2. 2011

Mgr. Irena TrpiSovska
Usek oetiovatelské péce

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Srobarova 50

100 34 Praha 10

Vézena pani naméstkyné,

Obracim se na Vas s zadosti o umoZnéni distribuce dotazniku pro oSetfovatelsky
persondl ve VaSem zdravotnickém zatizeni, ktery se tykéd vyuzivani skorovacich systémii
V intenzivni péci V soucasném zdravotnictvi. Vysledky dotaznikového Setfeni pouziji pro
svou bakalafskou praci vramci studia na Zdravotné socialni fakulté v Ceskych

Budgjovicich, obor Osetfovatelstvi.

Cilem prace je zmapovat pouzivani skorovacich systémii v intenzivni péci a zjistit, zda

sestry umi pouZzivat méfici a hodnotici techniky v oSetfovatelské praxi intenzivni péce.

Dékuji za vstiicnost a spolupraci

Renata Sedlakova

Prouténa 403/7

149 00 Praha 4

Tel.: 603820299 e-mail: resedlakova@seznam.cz



mailto:resedlakova@seznam.cz

Piiloha 2 Potvrzeni Zadosti o provedeni dotaznikového Seti‘eni

FAKULTNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY
NAMESTKYNE PRO OSETROVATELSKOU PECI

Srobéarova 50, 100 34 Praha 10, tel.: 26716 2802, fax: 26716 3158, e-mail: nursec@fnkv.cz

V Praze dne: 17. inora 2011

Nase znacka: Vézena pani
N J Renata Sedlakova
iaie Zantin: Prouténé 403/7

149 00 Praha 4

Véc: Zadost o provedeni dotaznikového 3etieni ve FNKV — odpovéd’

Vazena kolegyné,

k Vasi Zadosti ze dne 17.2.2011 ve véci souhlasu o provedeni dotaznikového Setieni na
klinikdich FNKV (Chirurgicka klinika, Neurochirurgicka klinika, Ortopedicko-traumatologické
klinika, Kadiochirurgicka klinika, Neurologické klinika, II. a III. interni klinka) pro Gicely zpracovani
bakalafské prace na Jihodeské univerzité v Ceskych Budgjovicich (téma: ,»Vyuzivani skérovacich
systémi v intenzivni pégi“) Vam sdéluji, ze s dotaznikovym Setfenim souhlasim za predpokladu

dodrzeni zdkona ¢. 20/1966 Sb. o pé&i a zdravi lidu v platném znéni a zdkona &.101/2000 Sb.
0 ochrané osobnich daji v platném znéni.

S pozdravem

i H, f
/7 ,';7,// (k
Mgr. Irena TrpiSovska
naméstkyné pro osetfovatelskou péci




Piiloha 3 Zadost o vyplnéni dotazniku
Vézena kolegyné, vazeny kolego,

dovoluji si Vas pozadat o spolupraci pti Setfeni, které se tyka vyuzivani skorovacich
systemu v intenzivni péci V souc¢asném zdravotnictvi. Vysledky Setfeni pouziji pro svou
bakalarskou praci v rdmci studia na Zdravotné socialni fakulté v Ceskych Bud¢&jovicich,

obor OSetfovatelstvi.

Vyplnénim celého dotazniku mi pomuzete dosahnout stanovenych cili. Dotaznik je
anonymni a veSkeré informace budou pouzity jen pro ucely prace. Pii vypliiovani
dotazniku postupujte podle danych pokynd, a pokud nebude uvedeno jinak, oznacte

pouze jednu odpoveéd’ (v ptipadé oznaceni moznosti jiné doplite vlastnimi slovy).

Dé&kuji za Vas Cas a ochotu pro spolupraci

Renata Sedlakova

1. Oznacte prosim Vasi vékovou skupinu
[] 19 —301et [] 3140 let [ ] 4150 let [ 51 avice let

2. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani v oboru?

[ ] stiedoskolské s maturitou [ ] vyssi odborné vzdélani
[] vysokoskolské bakalatské [] vysokoskolské magisterské
L] JIMC (o

3. Mate specializaci v oboru?

[] ne
L1 ano (pokud jste odpovédél/a ANO, pokracujte otdzkou ¢. 4)

4. Jakou specializaci v oboru mate?
[] ARIP []SIP



5. Jak dlouho pracujete v oboru?
[ ] méné nez 1 rok

[]2-51let

[16-10let

[] 1115 let

[] 16 - 20 let

[ 120 leta vice

6. Na jakém typu oddéleni pracujete?
[] interni JIP [] centralni JIP [] chirurgicka JIP ] ARO

7. Jaky systém oSetiFovatelské péce vyuzZivate na VaSem pracovisti?
[ ] Nevim
[] Skupinova péée — sestra pecuje o skupinu pacientli
[] Primarni oSetfovatelstvi — sestra se stard o ptidéleného pacienta od pfijeti az do
propusténi/pielozeni

L1 Jing DECE e e

8. Pouzivate na VaSem pracovisti skérovaci systémy, hodnotici Skaly?
L1 ano  (pokud odpovite kladné, pokracujte ndsledujicimi otdzkami)

L] ne (pokud odpovite zaporné, jiz nepokracujte ve vypliiovani dotazniku)

8.1 Jaké skorovaci systémy, hodnotici Skaly pouZivite na Vasem oddéleni?

(mozno oznacit vice 0dpoveédi)

[] hodnoceni sobé&staénosti [] hodnoceni bolesti
[ ] hodnoceni nutri¢niho stavu [ ] hodnoceni vzniku komplikaci
[1 hodnoceni psychiky [ hodnoceni padia

L JI0E SKAY <o,



9. Zniate vyznam skérovacich systémi, hodnoticich $kal pouZivanych
Vv oSetiovatelské péci?

[ ]ano [] spige ano [] nevim [ Ine [] spise ne

10. Jsou hodnotici $kaly a mérici techniky soucasti Vasi piekladové zpravy?

[ ]ano [ ne [ I nevim

10.1 Jestlize ANO, jaké hodnotici Skaly a mérici techniky jsou soucasti Vasi

prekladové zpravy? ( mozno oznacit vice odpovédi)
[ ] hodnoceni sobé&sta¢nosti [] hodnoceni bolesti
[] hodnoceni nutri¢niho stavu [ ] hodnoceni vzniku komplikaci
[J hodnoceni psychiky [J hodnoceni padi

L JI0E SKADY <o

11. Kdo vyuZiva vysledky skorovacich systému a hodnoticich §kal na Vasem

oddéleni? (mozno oznacit vice odpovédi)
] pouze I¢kati daného pracovisté ] pouze sestry daného pracovisteé
[ 1ékati a sestry daného pracovisté [ nikdo

L JINE, dOPiSte. ...

12. Sledujete u pacienti sobésta¢nost?
[1 ano  (pokud odpovite kladné, pokracujte ndsledujicimi otdzkami)
L] ne (pokud odpovite zaporne, pokracujte od otazky ¢. 13, strana 4)

[] nevim

12.1 U kterych pacientit hodnotite sobéstacnost?
[ ] uvsech pacientdi [ ] u dlouhodobé lezicich [ ] nad vé&kovou hranici 65 let

(] jind kritéria hodnoCent, Jakd ................ccceueiuuieee e,



12.2 Jak casto hodnotite sobéstacnost?
[] 1x denng [ obden [1 1x tydng [ pouze pii piijmu
L1 5008 KEETIA, JAKG ..o
12.3 Hodnotite sobéstacnost opakované?
[ ano, v pravidelnych intervalech ] ano, pfi zmeén¢ stavu pacienta
[] ne, hodnotime pouze jednorazové [] jiné hodnoceni, jaké, dopiste
12.4 Jakou Skalu hodnoceni sobéstacnosti pouZivite?
(mozno oznacit vice odpovedi)
[] Bartheliv test [] Rankinovo skére [] test funk&ni nezavislost
[ ] test vyvoje sobéstacnosti
L0 08 SKALA. ..o
12.5 Je soucdsti preddavdni sluiby informace o iméné urovné sobéstacnosti
pacienta?
[ ] ano — ustné [] ano, pisemné [ ] ano — ustné i pisemné

[] ne, nepiedavame troveii sob&staénosti

12.6 Které pomiicky pouZividte p¥i ndacviku sobéstacnosti pacienta?
(mozno oznacit vice odpovedi)
[] polohovatelna lizka ~ [] postranice [] hrazdi¢ky, zebiicky, uzdicky
[ Jin€ pomiicKy, dopiste ...........c..oiui i
12.7 Co znamend ADL?
[] Bartheliv test zakladnich viednich Einnosti [ test vyvoje sobéstanosti

[ ] test funk¢ni nezavislosti [] test osetiovatelské zatéze



13. Hodnotite na VaSem oddéleni bolest?

ano  (pokud odpovite kladné, pokracujte ndsledujicimi otdzkami
] kud odpovite kladné, pokracujte nasledujici k
[ ] ne (pokud odpovite zdaporné, pokracujte od otdazky ¢. 14, strana b5)

[] nevim

13.1. Jakou Skalu hodnoceni bolesti pouZivdte?

(mozno oznacit vice odpovedi)

[ ] numericka kala bolesti [] $kala bolestivého chovani
[ pravitko bolesti [] skala obliGeji bolesti
L 00U BKAIU. e

13.2 PouZivate na oddéleni mapu bolesti?

[ ] ano — jednorazové [ ]ano—prabézné¢ [ ] ne [ Inevim

13.3 PouZivate na oddéleni zaznam hodnoceni bolesti?

[1ano [ ne [ ] nevim

13.4 Jak casto hodnotite bolest?
[ 1x za hodinu [11xza2 hodiny [13x denné

[] Jiné hodnoceni, dopiste. .. ... .......co oot it it et et et e e e

13.5 Kdy sestra vyuZivd vizualni desetistupiiovou analogovou Skalu hodnoceni
bolesti?

[ ] Pacient neni schopen vyjadfit pocit bolesti

[[] Pacient je schopen vyjadfit pocit bolesti

[ ] U pacienti v bezvédomi

[] JINE, dOPISte. .. onuint it



14. Provadite na VaSem pracovisti vstupni vySetfeni stavu vyZivy pacienta?
[ ]ano  (pokud odpovite kladné, pokracujte ndsledujicimi otdzkami)
[ ne (pokud odpovite zdporné, pokracujte od otdzky ¢. 15, strana 6)

[ ] nevim

14.1  Podle ¢eho hodnotite stav vyZivy?
(mozno oznacit vice odpovedi)
[]1 BMI []méfeni kozni fasy [ ] laboratorni vySetieni [ | nutri¢ni screening

L G08 (OPISIR) ..o

14.2  Co podle Vis znamend ,,nutriéni screening“?

[] stav vyzivy pacienta [] mnozstvi pfijaté potravy [ ] nechutenstvi

L] JINE, (dOPISTE).... oo e e

14.3  V jakych prFipadech zavadite nutri¢ni screening?
(mozno oznacit vice odpovédi)
[ ] vék nad 70 let [ ] u vSech pacientii [ ] zhorSena mobilita
[] chronicky defekt [ ] malnutrice [ ] riziko vzniku dekubitii
[] JING, dOPISIE ..o

14.4  Je soucasti nutricniho screeningu hodnoceni psychiky?

[ ] ano [] ne [ ] nevim

145  Je nutri¢ni screening soucdsti oSetiovatelské dokumentace na VaSem
oddéleni?

[1ano [ ne [ ] nevim



15. Hodnotite na VaSem pracovisti vznik komplikaci?
[1ano  (pokud odpovite kladné, pokracujte nasledujicimi otdzkami)
[ ne (pokud odpovite zdaporné, pokracujte od otdazky ¢. 16, strana 6)

[ ] nevim

15.1  Jaké komplikace hodnotite na Vasem oddéleni?
(mozno oznacit vice odpovedi)
[] riziko vzniku dekubitu [] rizika v oblasti dychéani
[ riziko vzniku Zilni trombézy [ riziko sepse

[]Jn€ 1iZiKO, dOpiSte. ... .....oouiii i

15.2 Pokud hodnotite riziko vzniku dekubitii, jakou S$kdlu hodnoceni
pouZivite? (mozno oznacit vice odpoveédi)

[ ] Waterlova skala [rozsifena stupnice dle Nortonové

[ ] Riziko vzniku proleZenin dle Shannona [ ]stupnice dle Bradenové

[] Knollova stupnice nachylnosti k prolezenindm

L JI08, GOPISIE .. cov coe e oo e e e e e e e e e e et

15.3  Je kontinence pacienta soucdsti rizika vzniku dekubiti?

[ ]ano [ ] spiSe ano [ ] ne [ ] spiSe ne [ ] nevim

16 Hodnotite na Vasem pracovisti stav védomi pacienta?
[]ano  (pokud odpovite kladné, pokracujte nasledujicimi otdzkami)
[]ne (pokud odpovite zaporné, pokracujte od otazky ¢. 17 strana 7)

[ ] nevim



16.1 Jaké Skaly pouZivdte na VaSem pracovisti ke sledovani stavu védomi?

(mozno oznacit vice odpovedi)

[] Glasgowska stupnice (GCS) [ Drabkova stupnice
[] Ramsay Sedation Scale [IBruselska stupnice kématu
[] Skéla pro sledovani komatu [[] Skéla remise komatézniho stavu

[ J08, dOPiSte. ..o

16.2 Za normalni stav pii hodnoceni Glasgow Coma Scale (GCS) se povaZuje

hodnota:
[ ] 10 bodu [] 13 bodu [] 15boda [] 25 bodt

17 Hodnotite na VaSem pracovisti riziko padia?
[] ano  (pokud odpovite kladné, pokracujte nésledujicimi otdzkami)

L] ne (pokud odpovite zdaporné, pokracujte od otdazky ¢. 18, strana 7)

L] nevim

17.1 Jakou Skalu hodnoceni rizika padu na VasSem pracovisti pouZivite?
(mozno oznacit vice odpovédi)
[ ] Gaitav funkéni test [] riziko padu dle Conleyové (upraveno Juraskovou)
[] 2006)stupnice padu Morse [] jednoduchy ,,screening® pro ur€eni rizika padu
L 06 (AOPISTE). .o
17.2 Je dezorientace, demence a deprese nemocného dileZity udaj pro
hodnoceni rizika padu?
[ ] ano [] spise ano [] nevim (1 ne [ spise
ne

18 Je podle Vas pouzivani skérovacich systémi a hodnoticich $kal pFinosem pro
pacienty?
[ ano [ spise ano [ nevim [ Ine [] spiSe ne



19 Je podle Vas pouzivani skorovacich systémii a hodnoticich $kal pfinosem pro

sestry?

[] ano [] spige ano [] nevim [ Ine [] spise ne

20 Jak vnimate mérici techniky v oSetiovatelské praxi?

21

22

(mozno oznacit vice odpovedi)
[ ] jedna se o objektivizaci udaji k zajisténi kvalitni individualizované péce
[] dokumentuji Giroveni poskytované oSetiovatelské péce
[_] odhaluji potfeby nemocného
[] zvy3uji odpovédnost a samostatnost sestry
[ zlepsuji kvalitu oSetfovatelské péce
[] zaporng, zdrzuji od oSetiovatelské péce
] zbyte¢na prace navic
[] hodnoceni by m&l provadét jiny zdravotnicky pracovnik

L 08, dOPiSte. ...

Za jakym uicelem se na VaSem pracovisti provadi hodnoceni hodnoticich §kal?
(mozno oznacit vice odpoveédi)

[] k definovani zavaznosti onemocnéni

[[] jako prostfedek umozitujici srovnani 1é¢ebnych postupt

[] pro audit poskytované péce

[ k definovani naro¢nosti péce

[] je to dané vedenim

L] Jiné (Wypiste Jaké)..............coeeeeie e

a4

Zménil/a by jste na svém pracovisti néjakou mérici a hodnotici Skalu?

[ 1ne
[ @N0 (dopiSte Jakou)............coueuin i



23 Myslite si, Ze by na VaSem pracovisti byla vyuzita jeSté jina hodnotici Skala?
[ ne
L1 @N0, dopiste Jakd. ..o

24 Uvital/a by jste seminai nebo prednaSku na téma hodnotici a mérici techniky
V osetiovatelské péci na jednotce intenzivni péce?

[ ]ano [] spige ano [] nevim [ Ine [] spise ne

Dé&kuji za Vas cas a ochotu ke spolupraci

Renata Sedlakova



