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Vyuziti méficich nastrojui na jednotce intenzivni péce a

anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni

Abstrakt

Nedilnou soucasti osetfovatelské dokumentace jsou hodnotici nastroje, na jejich
zaklad¢ lze analyzovat pacientovi potieby a tak naplanovat jeho néslednou péci.
Bakalatské prace se vénuje problematice pouzivani méficich nastrojii se zaméfenim na
odd¢leni anesteziologicko — resuscitacni (ARO) a jednotky intenzivni péce (JIP).

V teoretické Casti prace jsme se zaméfili na nejCastéji pouzivané Skaly v rdmci
intenzivni mediciny: §kéaly pro hodnoceni védomi, padii, nutrice, sob&stacnosti, rizika
vzniku dekubitil ¢i hodnoceni bolesti.

Cilem této prace bylo

1. Zmapovat pouzivani méficich nastroji na jednotce intenzivni péce a
anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni

2. Zmapovat orientovanost sester v pouzivani meéficich nastroji na jednotce
intenzivni péce a anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni

Pro naplnéni cild jsme ur€ili tfi hypotézy.

1: Postoje sester v pouzivani méficich nastroju se 1isi v zavislosti na jejich vzdélani.

2: Spektrum pouZzivanych méficich nastroji se li§i v zavislosti na pracovisti.

3: Znalosti sester o vyuzivani méficich nastroju se 1isi v zavislosti na pracovisti.

Vyzkumné Setfeni jsme realizovali pomoci kvantitativni formy. V rdmci
kvantitativniho Setfeni jsme pouZili nestandardizovany dotaznik, ktery byl urceny
zdravotnikiim pracujicich na anesteziologicko — resuscitacnim oddéleni a jednotkach
intenzivni péce

Z vysledkt kvantitativniho vyzkumného Setfeni je zjevné, ze vétSina respondentd
vnima méftici Skdly jako piinos pro oSetfovatelstvi. Rozdil mezi pouzivanim méficich
nastrojit na ARO a JIP je minimalni. Postoje respondentti K méficim nastrojim se nelisi
dle vzdélani, odpovédi respondenti jsou velmi podobné.

Prace poskytuje uceleny ramec problematiky vyuzivani méficich nastrojii na
anesteziologicko — resuscita¢nim oddé€leni a jednotkach intenzivni péce. Pro praxi mize
tato bakalarska prace slouzit jako studijni material, pro pichlednost byla vytvofena

brozura ze zékladnimi méfici nastroji.
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nastroje; oSetiovatelsky proces; dokumentace; pacient



Use of mesuring instruments in the intesive care unit and

anesthesiology and resustitation department

Abstract

An integral part of nursing documentation consists in assessment tools that allow for
the analysis of patients’ needs and planning of follow-up care. The Bachelor thesis delves
into the problem area of using measuring tools, with a focus on the Anaesthesiology and
Resuscitation Departments (ARD) and Intensive Care Units (ICU).

The theoretical part introduces the most commonly used scales in the framework of
intensive medicine: scales for evaluating consciousness, falls, nutrition, self-sufficiency,
risk of occurrence of decubiti or assessment of pain.

The objectives of the present theses are

1. To map out the use of measuring tools at Intensive Care Units and Anaesthesiology
and Resuscitation Departments

2. To map out nurses’ awareness as regards the use of measuring tools at Intensive
Care Units and Anaesthesiology and Resuscitation Departments

The following hypotheses were formulated in order to accomplish the above
objectives:

1: Nurses’ approach to the use of measuring tools differs depending on their
education.

2: The spectre of measuring tools used differs depending on work sites.

3: Nurses’ awareness of the use of measuring tools differs depending on work sites.

The research was carried out by a quantitative method. In the scope of the
guantitative research, a non-standardized questionnaire was used and forwarded to heath
care workers at Anaesthesiology and Resuscitation Departments and Intensive Care
Units.

Results of the quantitative research show that most of the respondents perceive
measuring scales as an asset for nursing. Differences between the use of measuring tools
at ARD and ICU are negligible. Respondents’ approaches to measuring tools do not differ
subject to education; respondents’ replies are very similar.

The thesis provides a comprehensive view of the problem area of the use of

measuring tools at Anaesthesiology and Resuscitation Departments and Intensive Care



Units. The Bachelor thesis may be serve in practice as a study material, whereas, for
convenience of the reader, a brochure depicting the basic measuring tools was prepared.

Key words:
Anaesthesiology and Resuscitation Department (ARD); Intensive Care Unit (ICU);

measuring tools; nursing process; documentation, patient
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Uvod

Téma mé bakalaiské prace je ,,Vyuziti méficich néstrojii na jednotce intenzivni péce
a anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni“ Toto téma jsem si vybrala z duvodu toho, Ze
mé zajima intenzivni péce a také se domnivam se, Ze otazka méficich néstroju je stale
zdravotniky podcenovana. Také mé& zajimal fakt, zda k pouzivani a pfistupu k méticim
nastrojim ma vliv vzdélani zdravotnik.

Hodnotici nastroje jsou v soucasnosti standardni soucasti oSetrovatelské
dokumentace. Byly vyvinuty, aby mohli vyhodnotit a utiidit idaje o pacientovi a nasledné
dopomahat k vytvoreni kvalitni oSetfovatelské péce a jeji ndvaznosti.

Sestra patii do zdravotnického tymu, ktery je v nejuzs$im kontaktu s pacientem.
Monitoruje, pozoruje a hodnoti stav klientovych télesnych a duSevnich potieb, které
peclivé zaznamenava do zdravotnické dokumentace. Ceské oSetiovatelstvi se drzi na
velmi vysoké trovni a to je také spjato s pisemnymi zaznamy do dokumentace, jak
1€katské, tak oSetfovatelské, kam nezbytné patii méftici nastroje. Z tohoto diivodu vSak
pfibyvé vice nutnych zdznami, které sestra musi zapsat dokumentace. Nékteré sestry
tento fakt vnimaji negativné, avSak je nutné si uvédomit, Ze tyto zdznamy pomahaji s
planovéanim péce. V poslednim desetileti se v ¢eském oSetfovatelstvi stale vice zacinaji
objevovat skorovaci systémy a hodnotici Skaly. Tato méteni jsou soucasti kazdodenni
praxe a sestry ¢asto tomuto nevénuji dostate¢nou pozornost, nebo tyto hodnotici nastroje
ani poradné neznaji, tudiZ miiZze dojit k nespravnému vyplnéni. Pokud jsou hodnotici
nastroje nespravné vyplnény, muze dojit k zhorSeni oSetfovatelské péce nebo k
nedostatku informaci o pacientovi. Sestra by méla byt vybavena komunikac¢ni dovednosti,
pozorovacim talentem a teoretickymi znalostmi. To je zaklad dovednosti, které jsou nutné
k vyhodnoceni vystupu skorovacich systémil a hodnoticich skal.

Jednotka intenzivni péce je specializované oddéleni, které poskytuje nemocnému
vzdy komplexni a individualni péci. Je poskytovana danému pacientovi v dané chvili a v
co nejvetsi mozné mite. Jedna se predevsim o pacienty s poruchou nebo nutnou podporou
vitalnich funkci, vétSinou v bezprostfednim ohrozeni Zzivota, proto si myslim, Ze

v

dulezitost méticich nastrojti ma své uplatnéni o naslednou péci o pacienta.



1. TEORETICKA VYCHODISKA

Intenzivni medicina je medicina, 1é¢ici pacienty, ktefi jsou ohrozeni na zivoté. Zabyva se
diagnostikou, stalym sledovanim pacientii a samoziejmé léCbou zivot ohrozujicich stavl a
komplikacemi. U téchto pacientu nelze poskytnout standardni o3etfovatelskou péci (Sevéik,
2014). Intenzivni medicina je poskytovana ve specializovanych oddélenich, a jeji vyznam je
kontinualni péce poskytované multidisciplinarnim pfistupem oSetfovatelského personalu

(Urden, et. al., 2018).

1.1. Typy jednotek intenzivni péce

Prvni typ jednotek intenzivni péce intenzivni péce I. stupné neboli nizsi. Tato jednotka
zajistuje kontinudlni monitoraci pacientl, zahdjeni okamzité resuscitace, ¢i moznost
kratkodobé ventilace, ktera trva do 24 hodin (Zadak, et. al., 2017). Zde se nachazeji pacienti,
kteti vykazuji znadmky organové dysfunkce, kteti vyzaduji mensi farmakologickou c¢i
ptistrojovou podporu a stalé sledovani (Nalos, et. al., 2016).

Druhy typ jednotky je intenzivni péce II. stupné zvané také vyssi. Zde je zajiSténa krom
zakladniho monitorovani nemocného, také invazivni monitorace, méteni srdecniho vydeje, ¢i
dlouhodob4d ume¢la plicni ventilace. Oproti poslednimu typu zde chybi specialni metody
invazivniho méfeni, do kterého patii naptiklad plicni katetrizace ¢i méfeni intrakranidlniho
tlaku (Zadak, et. al., 2017). Na téchto jednotkéch je stale 1ékaf-intenzivista, ktery ma zajisténou
spolupraci s dal§imi obory po celodenni dobu, tudiZ po celych 24 hodin (Sev¢ik et al., 2014).
Na tomto typu jednotek jsou hospitalizovani pacienti, kterym selhava jedna zivotn¢ dulezita
funkce (Nalos, et. al., 2016).

Posledni typ jednotky je intenzivni péce III. stupné, kterd je nevyssi. Na této jednotce je
specidlni zaméfeni na velmi kritické stavy rizného plivodu. Péce je zajisténa specialisty
Z oblasti intenzivni mediciny, ktefi musi byt trvale dostupni po celych 24 hodin. Je zde zajisténa
1 specialni sesterska péce a dalsi oSetfovatelsky personal, ktery poskytuje rehabilitaci ¢i nutricni
podporu (Zadak, et. al., 2017). V jakoukoliv denni nebo no¢ni hodinu musi byt dostupny
vSechny klinické, laboratorni i zobrazovaci metody. Pomér sester ku pacientim by mél byt 1:1
nebo vyssi (Sevéik et al., 2014). Na tomto typu oddéleni jsou hospitalizovani pacienti, kterym
selhavaji dvé a vice zivotn¢ dilezitych funkci, a jsou plné¢ zavisli na pfistrojové a
farmakologické podpote (Nalos, et. al., 2016).

Mimo toto déleni se jednotky intenzivni péce déli podle zaméteni nemocnice nebo podle

potieb regionu na multidisciplinarni a oborové (Sevéik, 2014). Obecna jednotka intenzivni péée
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poskytuje péci Sirokému spektru pacientl, zatimco specializované neboli oborové jsou
rozdéleny podle obort. Oborové jednotky lze déale de€lit na interni a chirurgické jednotky
intenzivni péce. Mezi interni jednotku intenzivni péce patii napiiklad: koronarni jednotka
intenzivni péce, geriatricka jednotka intenzivni péce, infekcni jednotka intenzivni péce. Mezi
chirurgické jednotky intenzivni péce patii napiiklad: traumatologicka jednotka intenzivni péce
a pediatrickd jednotka intenzivni péce. Obecné jednotky typu ARO (anesteziologicko
resuscitaéni oddéleni) poskytuji neodkladnou péci kriticky nemocnym s projevy nebo rizikem
selhani jednoho nebo vice organt, kdy stav nema jednotny etiologicky ptvod, neni vazan na
jasnou diagnozu nebo tam, kde oborova jednotka neni v potiebném stupni zastoupena (Zadak,
et. al., 2017).

Na jednotkach intenzivni péée je velmi dileZita spoluprace sester a lékait (Sevéik et al.,
2014). Vzdélani sester je ¢lenéno do tfech Grovni. Primérni uroven je devitiletd zakladni Skola.
Do sekundarniho vzdélani patii jakdkoliv stfedni Skola s maturitou. Pokud ovSem sestra ma
Ctyfletou stiedni zdravotnickou Skolu, muze pracovat pod dohledem kvalifikované sestry.
Posledni tercialni vzdélani. Do tercidlniho vzdélani patii vysoka Skola, kterd je zakoncena
titulem ,,baklai (Bc) nebo na vyssi odborné Skole, kde sestra ziskd titul ,,diplomovany
specialista® (DiS). Do tercidlniho vzdélani patii také specializacni vzdé€lani ¢i celoZivotni

vzdélavani (Kapounova, 2020).

1.2. OSetrovatelsky proces a oSetfovatelska dokumentace

Osetfovatelsky proces je v souCasnosti velmi znamy. Je také vyuzivany ve studiich
oSetfovatelstvi (Plevelova, 2018). V soucasnosti je n€kolik definic oSetfovatelského procesu
(Tothova, et. al., 2014). Osetiovatelsky proces je cyklicky a dynamicky dé& v organizaci
oSetrovatelske prace. Je to logicky, systematicky ptistup ke komplexni péci o pacienty. Pacienti
jsou chapéni nejen jako objekty péce, ale hlavné jako aktivni Gi€astnici. Cilem oSetfovatelského
procesu je prevence, odstranéni nebo zmirnéni probléml v oblasti individudlnich potieb
pacienta (Kelnarova et al., 2009). Osetfovatelsky proces ma vyuziti ve vSech oblastech
oSetfovatelstvi napiiklad: ambulantni ¢asti, doméacim prostfedi ¢i v uGstavnim zafizeni
(Plevelova, 2018). Jeho hlavnim cilem je posoudit stav pacienta (Boronova, 2010). Americka
asociace sester (ANA) prijala oSetfovatelsky proces v roce 1988 jako standard (Mastiliakova,
2014). Osetiovatelsky proces je pouzivan ve svété vice nez 50. let, ale v Ceské republice je

uzivan pouze nekolik let (Boronova, 2010).
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Na oSetfovatelsky proces mizeme pohlizet ze dvou hledisek. Z teoretického hlediska je
oSetfovatelsky proces systematicka a racionalni metoda planovani (Tothova, et. al., 2014).
Jedna se o metodologii oSetiovatelstvi (Mastiliakova, 2014). Ovsem z hlediska praktického jde
o racionalni, systematickou metodu pii poskytovani oSetiovatelské péce, kterda ma za ukol
zménit zdravotni stav pacienta (Tothova, et. al., 2014). Také proto je v dneSni dobé
osetfovatelsky proces pokladan za standard osetiovatelské praxe (Mastiliakova, 2014).

Provadét oSetfovatelsky proces v praxi je zakotveno Vv legislativnich normach ceské
republiky, konkrétné: Koncepce oSetiovatelstvi (Véstnik MZ CR ¢.9/2004), vyhlaska &.
424/2004 Sb. Osettovatelsky proces je prizptisobeny podle toho, kde je poskytovan (Plevelova,
2018).

Péce poskytovand pomoci oSetfovatelského procesu piinasi jasné vyhody jak pro
oSetfovatelsky persondl, tak pro pacienta. Mezi klady pro nemocného patii napiiklad:
nevazanost a kontinuita péée, ucast pacienta na péci (Tothova, et. al., 2014) a také hodnotna
pripravovana péce, ktera vyhovuje potfebam jedince (Mastiliakova, 2014). Téthova et al.
(2014) uvadgji pozitiva pro oSetifovatelsky personal a to nasledovné: spokojenost v zameéstnani,
disledné a systematické oSetfovatelské vzdélani. Mastilidkova (2014) dodava, ze
oSetiovatelsky proces nadale pomaha sestram v odborném rustu, realizovat standardy
oSetfovatelské praxe a nakonec je i pInit v ramci akreditovaného pracoviste.

Rozsah osetfovatelské péce na ARO a JIP je individudlni a ovlivnény diagnozou i stavem
pacienta. Vyvoj zdravotniho stavu souvisi se zménami v oblasti potieb i narokil pacienta na
poskytovanou péci. Je tedy dllezité, aby oSetrovatelsky proces byl stale aktualizovan citlivé k
vyvijejicim se potiebam (Kapounova, 2020). ,,K nejcastéjSim potiebam pacienta na intenzivni
pé¢i patii dychani, vyziva, vyprazdhovani, sobéstatnost, psychicka vyrovnanost®

(Kapounova,2020).

1.2.1. Faze oSetiovatelského procesu

Plevova (2018) uvadi, Ze se oSetfovatelsky proces sklada z péti fazi. Jednotlivé faze maji
jasné dana oznaceni: Zhodnoceni/posuzovani, diagnostika, planovani, realizace a vyhodnoceni
(Tothova, et. al., 2014).

V posuzovaci fazi oSetfovatelského procesu se provadi sbér informaci a hodnoceni
zdravotniho stavu pacienta, kde sestra hleda prevazné patologické procesy a rizikové faktory
(Tothova, et. al., 2014), které je potieba tfidit, ovéfovat a zaznamenavat (Plevelova, 2018). Sbér
dat musi byt systematicky a soustavny (Boronova, 2010). Informace sestra ziskava pomoci

anamnézy, fyzikalniho vysetfeni, od jinych zdravotnich pracovniki, od rodiny ¢i pacientovych
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blizkych pratel. Cilem v této fazi je shromdzdit co nejvice informaci o pacientovi, které mohu
pozitivné ¢i negativné ohrozit jeho zdravotni stav (Mastiliakova, 2014). K zajisténi a
aktualnosti dat, je nutné jejich sbér provadét soustavné a systematicky (Tothova, et. al., 2014).

Dalsi fazi je diagnostika, kde sestra provadi analyzu ziskanych dat a urcuje existujici ¢i
potencialni problémy, které vytvaii podklad planu péce (Tothova, et. al., 2014). OSetiovatelské
diagnozy ukazuji celkové reakce pacienta na zdravotni problémy (Mastiliakova, 2014). Za
zpracovani diagndz jsou zodpoveédné sestry, avSak do oSetrovatelského procesu je zapojen i
ostatni oSetfovatelsky personal (Boronova, 2010). Pouzivani diagndéz ma pro sestru nékolik
vyhod napftiklad: vyhodnd komunikace mezi pacientem a sestrou ¢i jinymi zdravotnickymi
pracovniky, také se zamétuji na vybér osetfovatelskych intervenci (Plevelova, 2018). Musime
vSak veédét, ze sesterskd diagndza neni to stejné, jako diagndza 1ékaiska. Rozdil mezi témito
diagnézy je nasledovny. Sesterska diagndza popisuje za chorobny stav pacienta, 1ékarska
ukazuje chorobny proces pacienta. Sesterské diagnozy lze rozdélit na dvouslozkové ¢i
tiislozkové (Boronova, 2010). Pro ziskani informaci o pacientovi jsou hodnotici $kaly, coz jsou
nastroje, pomoci kterych muizeme hodnotit pacienta dle jeho aktudlniho zdravotniho a
celkového stavu. Skily mohou byt ve formé riiznych tabulek, dotaznikli nebo stupnic. Kazda
Skala nam poskytuje urcity vysledek, ktery mlZzeme ziskat na zdkladé¢ vybranych testem
ur¢enych odpovédi, nebo naptiklad bodovym ohodnocenim. Diky skorovacim systémiim muize
vSeobecnd sestra Iépe umét identifikovat potieby pacienta a ptipadné vzniklé deficity, nasledné
muZze pak sestavit individualni oSetfovatelsky plan pro daného pacienta, ktery bude obsahovat
konkrétni cilené oSetfovatelské intervence. (Vlasdkova, 2008).

Tteti faze je planovani, kde sestra musi konat ¢tyfi hlavni kroky (Tothova, et. al., 2014),
mezi tyto kroky patii: vytyCeni priorit oSetfovatelskych diagnoz, formulace cilii a vyslednych
kritérii, planovani oSetfovatelskych intervenci a nakonec sestaveni pisemného planu
oSetfovatelské péce (Plevelova, 2018). Stanoveni spravnych cilt je vysledkem oSetfovatelskych
intervenci, které jsou ve vymezeném case za urcité situace (Mastiliakova, 2014).

Piedposledni fazi je realizace, béhem které dochazi k realizaci planu péce (Tothova, et. al.,
2014), které jsou orientované na dosazeni vymezeného vysledku (Plevelova, 2018). Sestra musi
dokumentovat vSechny aktivity a reakce klienta (Mastiliakova, 2014). Tato faze propojuje
predeslé faze oSetrovatelského procesu do jednoho velikého celku (Boroiiova, 2010).

Posledni fazi oSetfovatelského procesu je faze vyhodnoceni. Jde o cilevédomou,
organizovanou ¢innost (Plevelova, 2018), kde se hodnoti, zda se splnily pfedem stanovené cile
(Tothova, et. al., 2014). Po zhodnoceni cilti mize sestra v této fazi plan obménit (Mastiliakova,

2014). V zavéru této faze se hodnoti splnéni stanovenych cilt. Cile lze vyhodnotit tfemi
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zpusoby, a to nasledovné: Cil by splnén, cil byl castecné splnén, cil nebyl splnén (Boroiova,

2010).

1.2.2. Osetiovatelska dokumentace

Zdravotnicka dokumentace je pracovni nastroj, ktery pomahd oSetfujicimu lékafi, tak
sestram v dané nemocnici, ale také poskytuje informace jinym zdravotnickym pracovnikim ¢i
jiném zdravotnickému zatizeni. (Tothova, et. al., 2014).

Z4dny pravni predpis nedefinuje, co je to zdravotnickd dokumentace. Na toto téma se
ovSem piSe v § 67b ZPZL a z tohoto paragrafu mtizeme shrnout 3 zavéry. Prvnim zavérem je
ze, zdravotnicka dokumentace je néco neurcitého, co obsahuje veSkeré zaznamy o pacientovi.
Za druhé je dokumentace vedena textové, graficky ¢i je mozno dokumentaci zaznamenavat
audiovizualné. A nakonec za tfeti, veSkeré udaje obsazené v dokumentaci jsou vedeny
Vv listinné, nebo v elektronické formé (Policar, 2010). Téthova et. al., (2014) uvadi, Ze
zdravotnickou dokumentaci lze definovat ,,jako interakci mezi zdravotniky, klienty, jejich
rodinami a zdravotnimi organizacemi, je souborem informaci vztahujicich se k pacientovi o
nemz je vedena, obsahuje totiz udaje o zdravotnim stavu pacienta a skutecnostech souvisejicich
S poskytovanim zdravotnich sluZeb tomuto pacientovi, a to s ohledem na jejich rozsah*
(Tothova, 2014, et. al., s. 136).

Mezi pravni dokumenty, které se tykaji zdravotnické dokumentace patii zakon ¢. 111/2007
Sb., o pé¢i o zdravi a lidu, zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani a nakonec vyhlaska ¢. 98/2012 Sb. O zdravotnické dokumentaci (Tothova, et. al.,
2014).

Ve zdravotnické dokumentaci jsou 3 zasadni soucasti. Mezi tyto tf1 soucasti patii
dokumentace vedend Iékafem, oSetfovatelské dokumentace a provozni dokumentace
(Vondracek, Wirthova, 2008). Kazdy zdznam musi byt pravidelné¢ dopliiovan a oznacen

identifikaci osoby, ktera zaznam do dokumentace provedla (Vondracek, Wirthova, 2009).

1.3. MéFici nastroje

Meéfici nastroje se fadi mezi doplikové metody, pomoci niZz lze doplnit a posoudit
zdravotni stav pacienta a zjistit piehledné informace o jeho stavu (Plevelova, 2018). Vorosova,
et al. (2015) uvad¢ji, Ze se v zahranici hodnotici néstroje vyZivaji nejen v Ustavnich zafizeni,
ale i v domaci péci. Mérici nastroje ulehcuji praci sestram. Méfici nastroje 1ze rozdélit do dvou

skupin. Prvni skupina je charakterizovana tim, ze se hodnoceni vztahuje pouze na urcitou
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nemoc ¢i urCity typ pacienta. Do druhé skupiny fadime néstroje, které hodnoti zavaznost

onemocnéni pacienta (Doktorova, 2015).

1.3.1 MERICI NASTROJE PRO HODNOCENI VEDOMI

Pojem védomi je velmi nelehké definovat, protoze ma mnoho vyznamu (Nejedla, 2015).
Vytejckova et. al. (2013) ve své knize uvadeji, ze védomi je, pokud jsme schopni vnimat a zcela
si uvédomovani sebe samého a okoli. Pfi normélnim stavu védomi je pacient zcela orientovan
situaci, Casem, prostorem a také ve vlastni osob&é. Mimo nemocnicni prostfedi se k hodnoceni
stavu védomi pouziva AVPU schéma (Kelnerova et al., 2012). ,,A — Alert (bdeli), V — Verbal
(odpovida na verbalni odpoveédi, probuditelny), P — pain (reakce na algicky nebo dotykovy
podnét), U — unresponsice (neodpovidd na zadné podnéty) “ (Seblova et al., 2018 s. 186,187).
V nemocni¢nim prostiedi se pro hodnoceni védomi pouziva Glasgow Coma Scale (GCS)
(Slezakova, 2014).

GLASGOW COMA SCALE (GSC) byla vytvotena Teasdalem a Jennetem v roce 1974
(Smrcka et al., 2014). GSC ma tii zakladni slozky. Mezi tyto slozky patii otevieni oci,
motorickd odpovéd’ a slovni odpoveéd’ (Akhil et al., 2017). Na zédkladné nékterych zkuSenosti je
obtizné provedeni této Skaly u nékterych pacientl. Mezi tyto pacienti patii napiiklad pacienti
trpici demenci, nebot’ tézko rozlisit, zda jde o stav trvaly, nebo stav zpiisobeny akutnim tirazem.
Dalsi skupinou pacientt, u kterych je GSC obtizné provést jsou détsti pacienti (Bloch, 2015).

V motorické odpovédi hodnotime: ,,vyhovi 6 bodu, lokalizuje bolest 5 bodu, unika pred
bolesti 4 body, flexe na bolest 3 body, extenze na bolest 2 body, nula 1 bod* (Slezékova, 2014,
s. 24.). U o¢i hodnotime: ,,spontdnné otevie oci 4 body, na slovni vyzvu 3 body, na bolestivy
podnét 2 body, neotevie 1 bod“ (Vytejckova et. al., 2013, s. 55). A ve slovni odpovédi
hodnotime: ,orientovan 5 bodu, dezorientovan 4 body, neadekvatni slova 3 body,
nesrozumitelné zvuky 2 body, zadna odpovéd’ 1 bod* (Kelnerova et al., 2012, s. 70). Minimalni
pocet, ktery Ize v tomto testu ziskat jsou tii body a maximalni pocet bodl je patnact. Dulezitou
hranici v hodnoceni je osm bodi, protoze jakmile mé pacient méné jak osm bodu je tézka
porucha védomi. (Kelnarova, 2012).

Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) hodnoti hloubku sedace v intenzivni
péci (Kiivkova, 2016). Sedace se podava ke snizeni bolesti (Veverkova et al., 2019) a je vzdy
vedena anesteziiologiem (Barsh et al., 2015).

Hodnoceni se provadi na deseti bodové stupnici, kterd ma tii ¢asti. Prvni ¢ast je plusova
(+1 az +4), kterd popisuje agitovanost pacienta (Tomanova, Ktivkova, 2016). Mezi hodnotici

kritéria patti: ,, +1 neklidny — pacient je uizkostny, neklidny, +2 agitovany — pacienti provadeji
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castecné bezucelny pohyb, +3 vyrazné agitovany — pacienti jsou neklidni a snazi se odstranit
riizné katétry, +4 agresivni — pacienti jsou agresivni nejen slovné ale i fyzicky* (Bartingk et
al., 2016, s. 113). Druha ¢ast je minusova (- 1 az - 5), ktera hodnoti sedaci pacienta (Tomanova
Kiivkova, 2016). Zde se hodnoti ,,-1 Somnolence — pacient je chopen na slovni podnét udrzet
ocni kontakt na vice jak 10 sekund. -2 Mirna sedace — pacient je na slovni podnét udrzet ocni
kontakt méné jak 10 sekund. — 3 Stredni sedace — zde je pacient na slovni kontakt otevrit oci,
ale chybi ocni kontakt. — 4 hluboka sedace — pacient je schopny na fyzicky kontakt oteviit oci.
-5 neprobuditelny - zde pacient na fyzicky kontakt neni Zadny reakce (Bartingk et al., 2016,
S. 113). Tieti a posledni ¢ast je nulova ¢ast ktera stanovuje normalni bd¢ly stav (Tomanova
Kiivkova, 2016). Stiedem skore je 0, ktera ukazuje na klidného a spolupracujiciho pacienta
(Page, Ely, 2015).”

Ramsay sedation score (RSS) je nejrozsifenéjsi skorovaci systém, ktery slouzi pro
posouzeni agitovanosti a hloubky sedace pfi navozeni anestezie. Zde se rozliSuji 3 stupné ve
dvou urovnich sedace pacienta. Hodnoceni je v bodovém rozmezi 1-6 bodl. (Tomanova,

Kfivkova, 2016).

1.3.2 Mé¥ici nastroje pro hodnoceni padi

Pady jsou vyvolané riznymi pti¢inami (Bizovska et al., 2017). Mezi nékteré ptiCiny patii
Spatny zrak, zmatenost, u¢inky nékterych 1ékti, strach z padu a také hypotenze a dehydratace
(Schuler et al.,2010).

Jednou ze zésad multidisciplinarniho tymu v nemocnici je zvySovat bezpecnost
nemocnych a prevence pada. (Kuckir, et al., 2016). Prevence padt, ma podstatny vyznam pro
sniZzeni poCtil padu a jejich nasledki (Bizovska et al.,2017). Zakladnim ptistupem k efektivnimu
ptredchazeni padu je zlepSovani fyzické kondice ohrozenych osob. Takto lze omezit jak riziko
padd, tak riziko zlomenini dalsiho poskozei pacienta. K velmi u¢innym opatienim patii Giprava
rizikové farmakoterapie (JenSovsky, 2018), dale sem patii pacient, ktery by mél byt vybaven
adekvatnimi pomuckami na zlepSeni zraku (Schuler et al., 2010), ¢i skupinové vzdélavaci
programy, které se zabyvaji prevenci padi (Bizovska et al., 2017).

K hodnoceni padl 1ze pouzit n€kolik testii ¢i stupnic. Mezi nékteré testy patii napiiklad
Gaitiv funkeni test, kde mé byt klient schopen provést 4 zakladni ukony, mezi které patii
posadit se, postavit se, prochazet se po mistnosti a otoCit se vratit se a posadit na zidli
(Zrubakova et al., 2016). Mezi stupnice pro hodnoceni rizika pada patii stupnice dle Morseové
(Dusova, 2019). Zde sestra hodnoti pad v anamnéze, pridruzené diagndzy, pomicky potiebné

k chtizi a chlize, psychicky stav a uzivani 1€kt (Darja et al., 2015). Vyhodnoceni ma 3 vysledky.
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0 — 24bodl znamena, ze pacient je bez rizika padt, 25-30 bodi je nizké riziko padi a vice jak
51 bodu je velké riziko padu (Dusova, 2019).

Mezi dalsi stupnice patii tzv. screeningovy test. Pacienta hodnotime v 6 oblastech, které
se tykaji schopnosti pohybu a vyprazdnovani, medikace, kde je pro nas velmi dulezité, zda
pacient uziva diuretika, antiparkinsonika, antihypertenziva, psychotropni léky. Dale je feSena
oblast smyslovych poruch (vizudlni a sluchové smyslové deficity), mentalniho statusu
(orientace) a véku pacienta, kde je prvni hodnocenou hranici vék 18—75 let a druhou je vék 75
let a vyse (Skrla, 2008). Jakmile se¢teme body a pacient mé vice jak 3 body, je zde riziko padu.
Pokud u pacienta vyjde riziko padu, jsou riznd individualizovand doporuceni, mezi které
napiiklad patfi seznamit pacienta s rizikem padi i jeho rodinu, Gprava prostiedi a napiiklad

provést také zdznam do dokumentace. (Klevetova, 2017).

1.3.6. Mé¥ici nastroje pro hodnoceni nutrice

Aby byla vyziva kvalitni, je dulezité¢, aby byla strava co nejpestiejsi a aby pacient
pravidelné jedl potraviny ze vSech hlavnich skupin (Vorlicek et al., 2012). Vyziva se velice
efektivné odrazi na celkovém stavu pacienta (Miillerova, Aujezdska, 2014). Sestra hraje velmi
dilezitou roli pfi vyskytu problémi spojené s vyZivou, ale nejen ta, ale také celkovy
oSetfovatelsky tym, ktery podava stravu pacientovi, upravi konzistenci a sleduje kolik pacient
stravy snédl (Pokorna et al., 2013).

VyzZivu lze hodnotit vice zpiisoby, napfiklad antropologickym vySetfenim, fyzikalnim
vysettenim, laboratornim vysetieni a také za pouZiti nutriéni §kaly (Pokorna et al., 2013). Skély
pro hodnoceni nutrice vypliiuje povétena osoba, vypliujici zdravotnickou dokumentaci. V
nemocni¢ni praxi je nékolik druhli nutri¢nich screeningti, které museji byt spolehlivé, rychlé a
jednoduse vyplnitelné (Kuckir et al., 2016). Mezi tyto skély patii Mini Nutritional Assessment
(MNA), Nutricional Risk Screening (NRS), Subjective Global Assessment (SGA) (Haluzikova
etal., 2019).

Nutri¢ni Rizikovy screening byl jiz v roce 2002 prakticky model doporucen evropskou
odbornou spole&nosti. Skéla se sklada z levé a pravé ¢asti. V levé &asti hodnotime pacienta od
0 do 3 bodi. Hodnotime tu tfi zdkladni parametry, mezi které patii procento zhubnuti, BMI,
piijem stravy. V pravé ¢asti hodnotime body od 0-3 riziko vyplyvajici ze zdkladni choroby a
jeji 1é¢by (Soucek et al., 2011). Jakmile secteme body a pacient ma vice jak 3 body, ma riziko
pada. Abychom dosli k vysledku musime secist ob¢ strany. Jakmile ma pacient hodnoceni 3 a
vice bodii, mé&l by mit stanoveny sviij nutri¢ni individualni plan. Cim vétsi je bodova hodnota

tim veEtsi je riziko umélé vyzivy (Vorlicek et al., 2012).
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Nottinghamsky screeningovy dotaznik je nejcastéji pouzivany pro zjistovani nutricniho
stavu pacienta (Kudlova, 2015). Zahrnuje Ctyti zakladni otazky, mezi které patfi hodnoceni
BMI; ubytek hmotnosti za posedni 3 mésice, ktery byl ovSem nechtény; snizeni piijmu potravy
pied hospitalizaci a dal$i zdvazna onemocnéni (Veverkova et al., 2019). Bodové rozmezi je 0
az 8 bodi. Pokud mé pacient 0 — 2 body, ma dobry stav vyzivy a neni potifeba zadnych
intervenci. 3 — 4 body, kdy pacienta musime monitorovat a pokud ma pacient 5 a vice bodi

hrozi vysoké riziko podvyzivy (Dusova, 2019).

1.3.7. Mé¥ici ndastroje pro hodnoceni sobéstacnosti

Pojmem sebepéci rozumime péci o sebe samého v ramci aktivit denniho Zivota, které
Clovek zvladne zajistit sam vlastnimi silami (Slezdkova, 2014). Aktivity denniho Zivota
(Activites of Daily Living — ADL) se déli na dvé skupiny. Prvni skupina jsou aktivity
instrumentalni (Instrumental Activites of Dily Living — IADL) , druhou skupinou jsou aktivity
zékladni (Basic Activities of Daily Living — BAD) (Kuckir et al., 2016). Urovei sob&staénosti
se hodnoti u hospitalizovanych pacientii (Slezakova, 2014). Mezi instrumentélni aktivity patii
napiiklad prani, pfiprava jidla, cestovani. Do zékladnich aktivit patii aktivity, které jsou
souasti bézného Zivota, jako napfiklad najist se, napit se, pouziti WC (Stépankova et al., 2014).

Dle urovné sobéstacnosti délime pacienty do Ctyt skupin. Do prvni skupiny fadime
pacienty pomérné sobéstacné, kteii jsou nezavisli na pomoci zdravotnického personélu. Ve
druhé skupiné najdeme pacienty Castecné sobéstacné, ktefi jsou schopni sebeobsluhy mimo
luzko, ale s nasi pomoci. Ve treti skupiné€ jsou pacienti pomérné nebo ¢aste¢né sobéstacni,
Upoutani na lizko, pfipadné psychicky dekompenzovani, kteti vyzaduji vétsi ¢1 mensi pomoc
sestry. V posledni, tedy ¢tvrté skupin€ nalezneme pacienty nesobé&stacné, taktéZ upoutané na
lizko a psychicky dekompenzované, pfipadné v bezvédomi, kteti jsou pln€ zavisli na pomoci
oSetfovatelského persondlu (Slezakova, 2014). Pro pacienty je dulezité, aby byla fizena
sebepéCe a to znamend, ze aktivity jsou zaméfeny na Cinnosti, které jsou zaméfeny na
sebepecovatelské chovani pacienta (Plevelova, 2018).

Test zéakladnich dennich c¢innosti podle Barthelové (ADL). Informace o pacientovi
cerpame od pacientt, nejblizsich piibuznych ¢i od oSetiovatelského tymu. Nejdulezitéjsi je, ale
pfimé pozorovéani nekterych ¢innosti, ktery pacient provadi sdm. Pii posuzovani pacienta se
zaméeiujeme na deset zakladnich oblasti bézného Zivota, které se tykaji oblékani, najedeni se,
napiti se, osobni hygieny, koupani, kontinence moci a stolice, pouziti WC a chiize po rovin¢ i
po schodech (Kuckir et al., 2016). Tento test se provadi vzdy na zacatku hospitalizace, v

pribéhu hospitalizace, pfi vyrazné zméné zdravotniho stavu. Jednotlivé cinnosti jsou
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hodnoceny 0, 5, 10 nebo 15 body. Cim méné bodii pacient dosahne v dané oblasti, tim vice je
zavisli na pomoc druhych. Nejvy$sim moznym dosazenym poctem bodu je 100, coz znamena,
ze je pacient nezavisly na pomoci druhych. Déle 65-95 bodt znamena lehkou zavislost, 45-60
bodii znaci zavislost stiedniho stupné a bodové ohodnoceni, které se pohybuje v rozmezi od 0
do 40, lze tedy povazovat za zavislost vysokou (Klevetova, 2017). Rozsifeny Barteltiv test
hodnoti potfebu pomoci pii zvladanych souhrnnych &innosti. Cinnosti jsou jednotlivé
hodnoceny také 0, 5,10 a 15 body. Okruhy hodnoceni jsou: chapani; komunikace; socidlni
interakce; feSeni kazdodennich problémt; pamét’, uceni a orientace; zrak (Schuler et al., 2010).

Test IADL (Instrumentalni aktivity kazdodenniho Zivota) je stupnici podle Lawtona, ktera
nam umoznuje posoudit, jak moc je pacient schopny provadét nékteré ¢innosti, které patii do
vSedniho dne. Pii posuzovani hodnotime 8§ oblasti, ve kterych muize pacient ziskat celkem 8
bodl (Schuler et al., 2010). Mezi hodnocené oblasti patfi: schopnosti vyuzivat telefon,
schopnosti nakladat s penézi, prani, zpiisobu dopravy, pacientovy odpovédnosti za Iéky, uklidu,
nakupovani a piipravy jidla. Souhrnné skore se tedy pohybuje v rozmezi od 0 (zavislost) do 8

(nezavislost) pro Zeny a od 0 do 5 pro muze, pokud jsou polozky vynechany (Simmons, 2012).

1.3.8. Mé¥ici nastroje pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti

Dekubity jsou rany, které vzmikaji na podkladé lokalniho piisobeni tlaku na tkdné.
Synonymem dekubitii jsou prolezeniny, tlakové rany nebo tlakové viredy (Stryja et al., 2011, s.
140). Dle Pokorné a Mrazové (2012) mizeme pojmem dekubit oznadit jakékoliv poskozeni
kize €1 tkani, které je zptsobené ptimym tlakem nebo tfecimi silami.

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl existuje fada mezinarodné pouzivanych stupnic.
Skorovaci oblasti by mély odpovidat cilovym skupindm pacientd a parametrim daného
oddéleni (Koutna, Ulrych, 2015). V bézné praxi se nejvice pouzivaji $kaly pro hodnoceni

dekubitd dle Nortonové, Bradenové nebo Waterlowa (Mikula, Miillerova, 2008).

Skala podle Nortonové — této $kale najdeme fyzicky stav, psychicky stav, aktivita,
mobilita, inkontinence, schopnost spoluprace, vek, stav pokozky a pridruzené onemocnéni
(Satekova et al., 2015).

V prvni kategorii se hodnoti dané kategorie, které jsou hodnoceny od 1 do 4 bodd. 1 bod
znaci, ze pacient je v dané kategorii v nejhor§im mozném stavu. 4 body znaci, ze pacient je v
nejlep$im moZzném stavu. Hodnoceni mize mit 5 vysledkd. Pokud pacient dosahne nad 25 bodi

je bez rizika, 25 — 24 bodu je nizké riziko, 23 — 19 bodu je stfedni riziko, 18 — 24 je vyskyt
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rizika vzniku dekubiti vysoky a pokud ma pacient 13 — 9 bodi je velmi vysoké riziko vzniku

dekubitti (Pokorna, et al., 2019).

Skala podle Bradenové patii mezi nejvice znamé a pouzivané §kaly na predikci rizika
vzniku dekubitli. Po vyzkumech, dokazujici jeji vysokou spolehlivost a platnost, je vyuzivana
hlavné v intenzivni pé&i a v 16¢ebnach pro dlouhodobé nemocné (Satekova, et al.,2015).

Hodnoti se celkem Sest polozek: aktivita, percepce, pohyblivost, vlhkost, vyziva a tfeni.
Kategorie jsou ohodnoceny od 1 do 4, pouze jedna kategorie je pouze od jedné do tii bodu.
Maximalni pocet boda je 23, minimalni je 6. Nejnizsi riziko je u pacienta s 16 body, stiedni
riziko 13-15 bodi, 12 a méné bodu je velmi vysoké riziko vzniku defektu (Koutna, Ulrych,
2015, s. 12).

Skala dle Waterlowa obsahuje nasledujici oblasti: télesna konstituce, hmotnost,
kontinence, typ ktze, mobilita, pohlavi, vék a chut' k jidlu. Mezi rizikové faktory patii
chirurgicky zakrok, vliv 1ékd, véku a nemoci. S ohledem na dan¢ rizikové faktory je pacient
obodovan. Tyto body se nésledné s¢itaji. U této Skaly plati, ze ¢im vyssi bodové ohodnocenti,
tim vys$i riziko vzniku dekubitu (Mikula 2008). Jednotlivé oblasti se boduji od 0 do 3. Cim
vice bodi pacient ma, tim vet$i mu hrozi riziko vzniku dekubitt. 10 a vice bodii znamena riziko

vzniku dekubitl a vice nez 20 bodli znamena riziko velmi vysoké. (Mlynkova, 2010).

1.3.9. Mé¥ici nastroje pro hodnoceni bolesti

Bolest dle ISAP (International Associacion for the Study of Pain), Mezinarodni asociace
pro studium bolesti): ,, Bolest je nepiijemny smyslovy a emocni zazitek spojeny se skutecnym
nebo potencionalnim poskozenim tkane nebo popisovany vyrazy pro takové poskozeni. Bolest
je vzdy subjektivni* (Rokyta et al, 2012, str. 17). Ma ochranou funkci, ktera nas varuje pied
vnéjSim poSkozenim, a kterd nds upozorniuje na situaci mozného poSkozeni organismu.
Kdykoliv pacient tika, ze trpi bolesti, je dilezita komplexni informace pro 1ékaie a sestry
(Kozék, 2010).

Sestra si pfi hodnoceni bolesti v§ima i celkového dojmu z pacienta. V§ima si neverbalnich
projevi, sleduje jeho mimiku, paralingvistické projevy, pohyby konéetin a aktivitu nervového
systému, protoze 1 toho mohou byt ukazatelé bolesti. U nejmensSich déti se zaméiuje predevsim

na kvalitu spanku, pla¢, moznosti utiSeni, mimiku a pohyby ditéte (Bezdickova, 2010).
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Rozd€lujeme bolest akutni a chronickou. Akutni bolest je varovny signal naseho
organismu na stres. Ucel této bolesti je nezbytny pro zachovani Zivota (Celedova, 2018). Akutni
bolest trva hodiny az dny, je lokalizovand na urcitou cast téla a rychle se zlepSuje (Rokyta,
2009). Na akutni bolest mame léciva (Rokyta et al., 2017). Pii 1écbe této bolesti je dulezité
odstranit pti¢inu (Celedova, 2018). Do akutni bolesti patii bolest pooperaéni, traumaticka,
porodni bolest a bolest pti nékterych vnitinich onemocnénich (Hakl et al., 2011).

Chronicka bolest je ozna¢ovana jako soubor piiznak, tzv. syndrom. V porovnani s bolesti
akutni jiz nema varovny signal, je tedy neudelna (Celedova, 2018). Trva mésice aZ roky,
lokalizace je ¢asto nepiesnd a Casto se zhorSuje nebo stagnuje. (Rokyta, 2009). Casto je velmi
problematicka 1écba chronické bolesti. Lékaii predepisuji pacientim rizna analgetika, ale
pacientovi ¢asto nic nepoméha (Rokyta et al., 2017). Tato bolest miize mit nejriznéjsi podobu,
Ize ji hiite lokalizovat, je hlubsi a trvala (Celedova, 2018).

Pro hodnoceni intenzity bolesti se pouZivaji méfici Skaly bolesti. S témi musi byt pacient
diikladné¢ informovén, aby dochdzelo k efektivnimu tlumeni bolesti. Intenzita bolesti je potom

zaznamenavana a na jejim zakladé jsou podavana analgetika (Malek, Sevéik, 2014).

Verbalni kéla slouZi k slovnému vyjadfeni pacienta o intenzité své bolesti dle nabidnutych
kategorii. Pouziva se slovni hodnoceni (z4dnd — mirna — stfedn€ silnd — silna — nesnesitelna)
nebo ¢iselna skala od 0 do 10, kdy O je zadna bolest, 1 — 4 mirna bolest, 5 — 6 stfedné silna
bolest, 7 — 10 silna bolest (Vorlicek a kol., 2012). Nejcastéjsi variantou je $kala se Sesti stupni,
ktera bolest hodnoti od zadné aZ po nesnesitelnou. Riziko v pfipadé tohoto hodnoceni tkvi v

tom, Ze vyznam pojmu mohou pacient a zdravotnik vnimat odlisné (Pokorna, 2012).

Vizualni analogova $kala (VAS) je nejcastéji vyuzivanym zptisobem méfeni. Intenzitu
bolesti zde zaznamenavame na tsec¢ku, a to horizontalné, ¢i vertikalné (Pokorna, 2012), nebo
do trojihelniku, kde pacient vyznaci intenzitu bolesti od zddné az po nesnesitelnou (Veverkova
etal., 2019).

Stupnice Grafickych symboli nazoriiuje vyrazy obli¢eje od stavu bez bolesti az po stav
nejveétSiho utrpeni. Na Skale dit€ vybira oblicej, ktery nejlépe zachycuje stav jeho bolesti (Hakl
et al., 2011). N¢kdy jsou k obli¢ejum piifazeny i ¢iselné. Problematické je uziti u seniord, kteti
maji napt. postizené mimické svaly, delirantni projevy nebo jiné poruchy kognice ¢i mentalni

schopnosti (Pokorna, 2013).
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1.3.10. Mé¥ici ndstroje v dalSich oblastech

Maddonova Klasifikace slouzi k zhodnoceni stupné postizeni infekci po zavedeni
periferniho zilniho (Kelnarova a kol., 2016)
Mezi komplikace zavedeni PZK patii: zlomenina jehly, nabodnuti nervu, embolie. Oviem,
mezi nejcastéjsi komplikaci patii, infekce mista vpichu az rozvoj flebitidy. K hodnoceni rozvoje
infekce pouzivame stupnici dle Maddona (Krska, et al., 2012). Hodnoti se zdvaznosti projevi
od stupné 0 do stupn¢ 4. Maddon 1 = pouze bolest bez reakce v okoli, Maddon 2 = bolest a
zarudnuti okoli, Maddon 3 = bolest, zarudnuti, otok ¢i bolestivy pruh v prabéhu zily, Maddon

4 = hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v pribéhu celé zily (Slezakova et al., 2012).

Posouzeni rizika neefektivniho dychani — Jestlize dojde k poruseni dychani a
nedostatecnému piivodu kysliku do tkdni, dochézi k uzkosti a strachem ze smrti, které ohrozuje
pacienta na zivoté (Trachtova et al., 2013). Mezi faktory ovliviiujici dychani pati demografické
a psychické faktory, prostiedi, ve kterém jedinec zije, zivotni styl, nemoci a diagnostické ¢i
terapeutické postupy (Maskakova, 2008). Pfi hodnoceni dychani je dilezité posoudit frekvenci,
hloubku, pravidelnost a charakter dychani, respira¢ni onemocnéni, anamnéza a uzivani léka
(Trachtova et al., 2013).

Biensteinova Skala je dotaznik, ktery hodnoti rizika v oblasti dychani. Mezi hodnotici
kritéria patfi: ochota spolupracovat, plicni onemocnéni, poruchy imunity, koufeni,
protrachedlni manipulace, polykéni, omezeni pohybu, povolani, pouZiti intuba¢ni narkédzy ¢i
respiratoru, stav védomi, hloubku dechu, dechovou frekvenci a Iéky tlumici dychani. Kazda
polozka se hodnoti 0 — 4 body. Pfi skore 7 — 15 bodi je pacient

ohroZen, pii 16 a vice bodech je pacient vysoce ohrozen rizikem v oblasti dychani

(Cetlové et al., 2012).
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2. CILE PRACE, HYPOTEZY
2.1. Cile prace

1. Zmapovat pouzivani méficich nastroji na jednotce intenzivni péce a anesteziologicko-
resuscitaénim odd¢lenti
2. Zmapovat orientovanost sester v pouzivani meficich ndstrojii na jednotce intenzivni

péce a anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni

2.2. Hypotézy
1. Spektrum pouzivanych méticich néstroji se 1iSi v zavislosti na pracovisti.
2. Znalosti sester o vyuzivani méticich néstroju se lisi v zavislosti na pracovisti

3. Postoje sester v pouzivani méficich nastrojii se 1i$i v zavislosti na jejich vzdélani

2.3. Operacionalizace pojmii
Sestra
Sestra je osoba s ukon¢enym zékladnim vSeobecnym oSetrovatelskym vzdélanim, ktera smi na

podkladu souhlasu regula¢niho organu ve své zemi pracovat jako sestra.

Dokumentace
Zdravotnickd dokumentace je pracovni nastroj, ktery pomaha, jak oSetfujicimu lékaii, tak
sestram v dané nemocnici, ale také poskytuje informace jinym zdravotnickym pracovnikiim ¢i

Jinému zdravotnickému zafizeni.

Mg¢fici nastroje
Mg¢fici néstroje se fadi mezi doplitkové metody, pomoci niZ lze doplnit a posoudit zdravotni

stav pacienta a zjisti pfehledné informace o jeho stavu

Intenzivni péce
Intenzivni péce je péce, kterd je poskytovana kriticky nemocnym, ktefi jsou ohrozeni selhanim

alespon jedné zékladni Zivotni funkce.
Vzdeélani
Je to stav, ¢i vysledek po ukonceni urcité faze vzdélavani. Vzdélan lze délit na: zakladni

vzdélani, stfedni, vysokeé, postgradualni.
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Zdravotnicka pracovisté
Je usek, ve kterém se provadi zdravotnickd ¢ oSetfovatelskad péce podle urcitych standarda a

zvyklosti.

24



3. METODIKA

K ziskani dat jsme vyuzili kvantitativniho vyzkumného Setieni provadéné¢ho pomoci
dotazniki vlastni konstrukce (Pfiloha 1). Dotaznik byl zaméfen na obecné otdzky o
respondentech, pouzivani méficich nastroji na ARO a JIP a na postoje sester. Skladal se z 30
otazek, z toho 17 uzavienych otazek, 12 polouzavienych a 1 oteviené otazky. Pfed zacatkem
vlastniho vyzkumu byla provedena pilotni studie, ktera meéla odhalit nesrozumitelnost
dotazniku.

Vyzkumné Setfeni bylo provadéno po celé CR v pribéhu tinora 2020 a biezna 2020.
Dotazniky byly rozesilany do nemocnic, jak v elektrické formé, tak i ve formé papirové.
Celkem bylo zpracovani 222 dotaznikl. V elektronické formé bylo k dispozici 190 dotazniku,
ve formé papirové 32. Vyzkumny soubor tvofily sestry z JIP a ARO. Sbér dat probihal na
zakladé¢ souhlasu respondenta, anonymng.

Dotazniky byly zpracovany v programu Microsoft Excel. V tomto programu bylo
provedeno tfidéni dat. Vytvofili jsme vypocty absolutnich a realitnich ¢etnosti. Dale jsme si
Vv programu konturovali kontingen¢ni tabulky a vytvoteni sloupcovych grafi. Pro potvrzeni ¢i

zamitnuti hypotéz byl pouzit chi-kvadrat test.

3.2. Charabkteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek tvofilo 222 respondentt, pracujicich na JIP ¢i ARO. Vybér respondentii
pro toto vyzkumné Setfeni byl zdmérny. Kritérium vybéru zahrnovalo ptedevsim to, Ze dotycny
respondent musi pracovat na ARO nebo JIP, musi mit plnohodnotné stiedoSkolské, vyssi
odborné nebo vysokoskolské vzdélani.

S vyplnénim souhlasili vSichni respondenti, které jsem oslovila. Celkem bylo rozdano
Vv papirové formé 32 dotazniku a vSechny se mi vratili zcela vyplnéné. Zbytek dotazniku byl
distribuovan elektronicky. V elektronické podobé bylo plnohodnotné vyplnéno celkem 190

dotazniku.
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4. VYSLEDKY
4.1. Struktura vyzkumného souboru
Tabulka 1 Pohlavi
Zena 196 | 88%
Muz 26 12%

Tabulka ¢ 1. popisuje odpovéd’ na otazku: ,,Jaké je Vase pohlavi?“ Z celkového poctu 222
(100%) respondentt je dotdzanych 196 (88%) zen a 26 (12%) muza.

Tabulka 2 Vékové kategorie

18-29 71 32%
30-39 67 30%
40-49 60 27%
50 a vice 24 11%

Tabulka ¢ 2. popisuje odpovéd’ na otazku: ,,JJaky je Vas vek?“ Z celkového poctu 222
(100%) respondentli bylo ve vékové kategorii 18-29 let 71 (32%) dotazanych, 67 (30%)
dotazanych bylo ve véku 30-39, v dalsi vékové kategorii, ktera byla v rozmezi 40-49 let bylo
60 (27%) respondenttl, v posledni kategorii 50 let a vice bylo 24 (11%) tazanych.

Tabulka 3 Dosazené vzdélani

S7ZS 76 34%
VOS 66 30%
VS 80 36%

Tabulka ¢ 3. popisuje odpoveéd na otazku: ,,Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?“
Z celkového poctu 222 (100%) dotazanych mé 76 (34%) vystudovanou Stiedni Zdravotnickou
Skolu, 66 (30%) respondenti ma studium na Vys$si odborné Skole a 80 (36%) dotdzanych

Vysokou skolu.
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Tabulka 4 Specializace v oboru

ARIP 74 34%
IP 47 21%
Chirurgie 7 3%
Geriatrie 3 1%
Bez specializace 89 41%

Tabulka ¢ 4. popisuje odpovéd’ na otazku: ,,Mate specializaci?“ Z celkového pocti 222
(100%) respondenti uvedlo, Ze 89 (41%) nema zadnou specializaci v oboru, nejvice zastoupené
specializace ARIP mé 74 (34%) dotazovanych. Dale 47 (21%) dotazovanych uvedlo ze ma
specializaci Intenzivni pé¢i. Specializaci v Chirurgii ma 7 (3%) respondenti, a specializaci

Vv oblasti Geriatrie maji 3 (1%) dotazovani.

Tabulka 5 Oddéleni
ARO 110 50%
JIP 112 50%

Tabulka ¢ 5. popisuje odpoveéd’ na otazku: ,,Na jakém oddéleni pracujete? “Z celkového

postu 222 (100%) dotazovanych uvedlo, ze 110 (50%) pracuje na ARO a 112 (50%) pracuje na
JIP.
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4.2. Udaje zaméiené na rozdil mezi ARO a JIP
Tabulka 1 Prvni zminka o méficich néstrojich
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Graf 1 popisuje odpoveéd’ na otazku: ,,Kdy jste poprvé slysel/a o méticich nastrojich® Ze
112 (100%) respondentt JIP uvedlo 69 (62%) odpovéd’ SZS, 7 (6%) odpovéd VOS, 13 (12%)
respondentit VS, 14 (12%) respondentii specializace a 9 (8%) respondenttl poprvé slyselo o
méficich nastrojich v praci. Ze 110 (100%) respondenttt ARO uvedlo 73 (66%) odpovéd SZS,
10 (9%) odpovéd’ VOS, 5 (5%) respondenttt VS, 12 (11%) respondenti specializace a 10 (9%)

respondentl poprvé slySelo o méticich nastrojich v praci.

Graf 2 — Pouzivani méficich nastroju
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Graf 2 popisuje odpovédi respondentdi na otdzku: ,,Pouzivate k posouzeni stavu
pacienta/klienta métici nastroje?“ Ze 112 (100%) respondenti JIP uvedlo odpoveéd ano 90
(80%) respondentti, 13 (13%) uvedlo odpovéd’ spiSe ano, odpovéd’ ne uvedlo 5 (4%) a spiSe ne
4 (3%). Ze 110 (100%) respondentli ARO zvolilo odpovéd’ ano 41 (37%), spiSe ano 49 (45%),
spise ne 14 (13%) a ne 6 (5%).
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Graf 3 — Pohled na méfici nastroje
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Graf 3 popisuje odpovédi respondentii na otazku: ,,K jakému posuzovani si myslite, ze
slouzi méftici nastroje? Ze 112 (100%) respondent JIP uvedlo odpovéd’ objektivni 66 (59%)
respondentll, 46 (41%) respondentli uvedlo, odpoveéd’ subjektivni a odpovéd’ Nevim, nemam
informaci o S$kalach neuvedl nikdo. Ze 110 (100%) respondentit ARO zvolilo odpovéd’
objektivni 57 (52%), odpoveéd’ subjektivni 53 (48%) a nikdo nezvolil odpovéd’ nevim, nemam

informace o Skalach.

Graf 4 — Piinos méficich nastroji
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Graf 4 popisuje odpovédi respondentil na otdzku: ,,Vnimate pouzivani méficich nastroji
jako piinos do oSetfovatelské péci o pacienta? Ze 112 (100%) respondentd JIP uvedlo
odpoveéd’ ano 49 (44%) respondentil, 44 (39%) uvedlo odpovéd’ spiSe ano, odpoved’ spise ne
uvedlo 14 (13%) a 5 (4%) uvedlo odpoveéd’ ne. Ze 110 (100%) respondentit  ARO zvolilo
odpovéd’ ano 41 (37%), spiSe ano 49 (45%), spise ne 14 (13%) a ne 6 (5%).
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Graf 5 — Nastroje, které znaji respondenti
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Graf 5 popisuje odpovédi respondentli na otazku: ,,Pokud jste odpoveédél/a kladné, jaké
hodnotici nastroje znate? (Mozno vice odpovédi)“ Ze 112 (100%) respondentt JIP uvedlo
odpovéd védomi, 78 (20%) respondentt, 43 (8%) hodnoceni padul, 49 (14%) hodnoceni nutrice,
51 (15%) hodnoceni sobéstacnosti, 59 (17%) hodnoceni dekubitti, 80 (21%) hodnoceni bolesti
a 18 (5%) hodnoceni Zilnich vstupd.

Ze 110 (100%) respondentli ARO zvolilo odpovéd’ hodnoceni védomi 90 (21%), 35 (11%)
hodnoceni padd, 62 (13%) hodnoceni nutrice, 65 (13%) hodnoceni sobéstacnosti, 77 (16%)
hodnoceni dekubitt, 94 (21%) hodnoceni bolesti a 24 (5%) hodnoceni zilnich vstupti.
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Graf 6- Zaporny piinos méficich nastroju
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Graf 6 popisuje odpovéd’ respondentl na otdzku: ,,Pokud jste odpovédél/a zapornég, pro¢
nevnimate hodnotici nastroje jako piinos? Ze 19 (100%) respondentd JIP uvedlo odpoveéd
Sestra nepotiebuje zaddné Skaly, staci pacienta hodnotit pouze pozorovanim 5 (26%)
respondentll, 9 (48%) respondenti uvedlo odpovéd’ Skaly mohou byt zavadéjici a 5 (26%)
respondentii uvedlo odpovéd’ hodnotici nastroje ndm nefeknou moc o stavu pacienta, nikdo
neuvedl odpoveéd’ zabere to Cas.

Ze 20 (100%) respondentii ARO zvolilo odpovédi takto: 4 (20%) sestra nepotiebuje zadné
Skaly, staci hodnotit pacienta pozorovanim, dale 7 (35%) skaly mohou byt zavadéjici, 6 (30%)
hodnotici néstroje ndm netfeknou moc o stavu pacienta a 3 (15%) respondenti si mysli, Ze to

zabira Cas.
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Graf 7 - M¢fici nastroje jako soucast anamnézy
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Graf 7 popisuje odpovédi na otazku: ,,Jsou hodnotici $kaly soucasti Vasi oSetfovatelské
anamnézy, kterou vyplitujete pii piijmu pacienta/klienta? Ze 112 (100%) respondentid JIP a
ze 110 (100%) respondentti ARO obé skupiny se ve 100% shodly na tom, Ze méfici néstroje

jsou soucasti oSetfovatelské dokumentace.

Graf 8 Hodnoceni stavu védomi
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Graf 8 popisuje odpovédi na otazku: ,Hodnotite stav ve€domi?* Ze 112 (100%)
respondentt JIP odpoveédélo 102 (91%) respondentii ano a 10 (9%) odpovédélo ne.
Ze 110 (100%) respondentlt ARO se vSech 110 (100%) respondentli shodlo, Ze hodnoti

veédomi.
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Graf 9 - Nastroje pro hodnoceni védomi
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Graf 9 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud ano, pomoci jaké Skdly hodnotite stav
védomi? (Mozno vice odpoveédi) Ze 102 (100%) respondenti JIP posuzuje 10 (10%)
respondentl pomoci Ricker Sedation-Agitation Scale, 55 (57%) respondentti pomoci Glasgow
Coma Scale, 8 (9%) respondenti podle Richmond Agitation and Sedation Scale a 23
respondent (24%) hodnoti stav védomi podle Ramsey Sedation Scale.

Ze 110 (100%) respondentd ARO posuzuje 7 (4%) podle Ricker Sedation-Agitation Scale,
98 (59%) respondenti pomoci Glasgow Coma Scale, 8 (5%) respondentii pomoci Richmond
Agitation and Sedation Scale a 54 (32%) respondentl hodnoti stav védomi podle Ramsey

Sedation Scale.
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Graf 10 — Hodnoceni zornic
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Graf 10 popisuje odpovédi na otazku: ,,Hodnotite stav zornic?* Zell2 (100%)
respondentli JIP odpovédélo 62 (55%) respondentii ano a 50 (45%) odpovedélo ne. Ze 110
(100%) respondenttt ARO uvedlo 61 (55%) ano a 49 (45%) respondentl zornice nehodnoti.

Graf 11 — Zaznamenavani hodnoceni zornic
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Graf 11 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud ano, jak jej zaznamenavate? (MoZno vice
odpovedi)* Ze 62 (100%) respondentil JIP zaznamenava velikost zornic 53 (43%) respondenttl,
postaveni zornic 17 (14%) respondenti a fotoreakci zornic zaznamenava 54 (43%) respondentl.
Ze 61 (100%) respondentit ARO zaznamenava velikost zornic 58 (44%) respondentti, postaveni

zornic 20 (15%) respondenti a fotoreakci zornic zaznamenava 55 (41%) respondentt.
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Graf 12 — Hodnoceni Zilnich vstupt
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Graf 12. popisuje odpovédi na otazku: ,,Hodnotite zilni vstupy?* Ze 112 (100%)
respondentti JIP odpovédélo ano 83 (74%) respondentl a 29 (26%) respondentli odpovédélo
ne. Ze 110 (100%) respondenti ARO uvedlo 47 (43%) respondenti ano a 53 (57%)

respondentll ne.
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Graf 13 - Nastroje pro hodnoceni Zilnich vstupt
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Graf 13 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud ano, jaké méfici ndstroje pouZivate pro
hodnoceni? (Mozno vice odpovédi)“ Z 83 (100%) respondenti JIP uvedlo 31 (36%)
respondentti odpovéd’ Infusion Ohlebitis Scale (VIP skore - Jacsonovo skore), 46 (54%)
respondentli odpovédélo Maddonova klasifikace a a podle Skore infiltrace dle INS hodnoti 9
(10%) respondenttl. Ze 47 (100%) respondentit ARO hodnoti zilni vstupy podle Visual Infusion
Ohlebitis Scale (VIP skore - Jacsonovo skore) 16 (33%) respondentti, podle Maddonovi
klasifikace 32 (67%) respondentti a odpovéd’ Skoére infiltrace dle INS neuvedl nikdo.

Graf 14 — Hodnoceni stavu pokozky
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Graf 14 popisuje odpovéd’ na otazku: ,,Hodnotite stav pokozky?* Ze 112 (100%)
respondentti JIP odpovédelo 99 (88%) respondentd ano a 13 (12%) odpovédélo ne. Ze 110
(100%) respondenttit ARO odpovédélo 70 (64%) respondentti ano a 40 (36%) respondentti ne.
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Graf 15 - Nastroje pro hodnoceni stavu pokozky
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Graf 15 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud ano, jaké nastroje pro hodnoceni pouzivate?
(Mozno vice odpovédi)*“ Z 99 (100%) respondentli JIP hodnoti stav pokozky dle Nortonové 92
(90%) respondentti, dle Bradenové 13 (10%) respondenti, odpovéd” dle Waterlowa neuvedl
nikdo. Z70 (100%) respondentdt ARO hodnoti stav pokozky dle Nortonové 64 (85%)
respondentt, dle Bradenové 11 (15%) respondentd a skalu dle Waterlowa neuvedl nikdo.

Graf 16 - Hodnoceni bolesti
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Graf 16 popisuje odpovédi na otazku: ,,Hodnotite bolest u pacientu? Ze 112 (100%)
respondentt JIP aze 110 (100%) respondentit ARO obé¢ skupiny se ve 100% shodly, Ze hodnoti
bolest.
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Graf 17 — Nastroje pro hodnoceni bolesti
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Graf 17 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud ano, jaky néstroj pro hodnoceni pouzivate?
(Mozno vice odpoveédi)“ Ze 112 (100%) respondenttt JIP hodnoti bolest pomoci VAS 96 (55%)
respondentli, pomoci Face acin Scale 21 (12%) respondentti, pomoci Numerické skaly bolesti
31 (18%) respondentdi, pomoci Mapy bolesti podle M.S. Margose 13 (7%), pomoci BPS
(Behavioral Pain Scale) 15 (8%) respondentli, pomoci Comfort Scale a PQRST Abeceda bolesti
nehodnoti nikdo. Ze 110 (100%) respondentt ARO hodnoti bolest pomoci PQRST Abeceda
bolesti 7 (4%) tazanych, pomoci VAS 95 (58%) tazanych, pomoci Face Pacin Scale 10 (6%)
tdzanych, pomoci Numericka $kala bolesti 26 (16%), dle Mapy bolesti podle M.S. Margose 13
(8%), pomoci Comfort scale 13 (8%) a dle BPS (Behavioral Pain Scale) nehodnoti nikdo.
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Graf 18 — Hodnoceni rizika pada
100
80
60
40

20

; =

JIP ARO

HAno HNe
Graf 18 popisuje odpovédi na otazku: ,,Hodnotite riziko padd u pacientu? Ze 112 (100%)

respondentli JIP odpovédélo 94 (84%) respondentt ano a 18 (16%) odpovédélo ne. Ze 110
(100%) respondentit ARO odpovédélo 60 (55%) respondentli ano a 50 (45%) odpovéd’ ne.

Graf 19 — Nastroje pro hodnoceni rizika pada
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Graf 19 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud ano, jaky ndstroj pouzivate pro hodnoceni?
(Mozno vice odpoveédi)“ Z 94 (100%) respondentt JIP hodnoti riziko padii pomoci skaly dle
Morse 65 (68%) respondentli, pomoci Conleyovi skély 17 (18%) respondentti, pomoci Gaitova
funkéniho testu 13 (14%) respondenttl, skalu dle Gorodnové neodpovédél nikdo. Z 60 (100%)
tdzanych ARO hodnoti riziko paddi pomoci Skaly dle Morse 38 (61%) tdzanych, pomoci
Conleyovi skaly 9 (14%) tazanych, pomoci Gaitova funk¢niho testu 9 (14%) tazanych a pomoci
Gordonové 7 (11%) tazanych.
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Graf 20 — Hodnoceni vyzivy
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Graf 20 popisuje odpovédi na otazku: ,,Hodnotite stav vyZivy u pacienta? Ze 112 (100%)
respondentti JIP odpovédélo 99 (88%) respondentd ano a 13 (12%) odpovédélo ne. Ze 110
(100%) respondenttt ARO odpovédélo 58 (53%) tdzanych ano a 52 (47%) respondentt ne.
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Graf 21 — Nastroje pro hodnoceni vyzivy
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Graf 21 popisuje odpovédi na otdzku: ,,Pokud ano, jaky nastroj pro hodnoceni pouZzivate?
(Mozno vice odpovédi),, Z 99 (100%) respondentti JIP hodnoti stav vyzivy pomoci Mini
Nutrition Assessment 11 (13%) respondentli, pomoci Nutri¢niho rizikového screeningu 51
(30%) respondentti, pomoci Nottinghamského screeningového dotazniku 8 (5%) respondentti a
dle BMI 67 (52%) respondentt. Z 58 (100%) respondentii z ARO hodnoti stav vyZivy pomoci
Mini Nutrition Assessment 11 (8%) tazanych, pomoci Nutri¢niho rizikového screeningu 26
(37%) tazanych, pomoci Nottinghamského screeningového dotazniku 4 (6%) tazanych a dle

BMI 44 (49%) respondentl.
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Graf 22 — Spoluprace s nutri¢nim terapeutem
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Graf 22 popisuje odpovedi na otazku: ,,Mate moznost na vasem oddéleni spolupracovat
s nutri¢nim terapeutem?* Ze 112 (100%) respondentti JIP uvedlo odpovéd ano 77 (69%)
respondentti, 18 (16%) uvedlo odpoved’ spise ano, 3 (3%) respondenti uvedli odpovéd’ nevim,
8 (7%) respondentl uvedlo odpovéd’ spiSe ne a 6 (5%) respondentii odpovédélo ne. Ze 110
(100%) respondentlit ARO odpovédéli takto: 54 (49%) ano, 22 (2%) spiSe ano, 7 (6%) nevim,
14 (12%) spise ne a 14 (12%) ne.

Graf 23 — Hodnoceni sobé&sta¢nosti
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Graf 23 popisuje odpovéd na otazku: ,Hodnotite sobé&stacnost pacienta? Ze 112 (100%)
respondentti JIP odpovédelo 99 (88%) respondentd ano a 13 (12%) odpovédélo ne. Ze 110
(100%) respondentlt ARO odpovédélo 64 (58%) tdzanych ano a 46 (42%) respondentti ne.
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Graf 24 — Nastroje pro hodnoceni sobéstacnosti
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Graf 24 popisuje odpovédi na otdzku: ,,Pokud ano, jaky nastroj pouzivate? (Mozno vice
odpoveédi)“ Z 99 (100%) respondentti JIP hodnoti sobéstacnost pacienta pomoci ADL 15 (14%)
respondentli, pomoci Skaly ADL dle Bradenové 65 (60%) respondentli, pomoci hodnoceni
sobéstacnosti dle Goronové 28 (26%) respondentti. Z 65 (100%) respondenti ARO hodnoti
sobéstacnost pacienta pomoci ADL 8 (11%) respondentil, pomoci $kaly ADL dle Bradenové

42 (58%) respondentti, pomoci hodnoceni sobéstacnosti dle Goronové 23 (31%) respondentt.

Otazka ¢islo 30. Pouzivate 1 jiné Skaly, které zde nebyly jmenovany, pokud ano, jaké?

Na tuto otazku z celkového poctu 222 respondentii, nikdo neodpovedél.
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4.3. Udaje zamévené na rozdil ve vzdélini

Graf 25 — Pohled na méfici nastroje
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Graf 25 popisuje odpovéd na otazku: ,.K jakému posouzeni si myslite, ze hodnotici
nastroje slouzi? Z 76 (100%) respondentti se SZS odpovédélo 37 (59%) respondentt, Ze
hodnotici skaly slouzi k objektivnimu posouzeni stavu, 39 (51%) respondentti odpovédélo, ze
skaly slouzi k subjektivnimu posouzeni. Z 66 (100%) s VOS respondentii uvedlo 43 (65%)
odpovéd objektivni a 23 (35%) odpovéd’ subjektivni. Z 76 (100%) s VS respondentt uvedlo
46 (57%) odpoveéd’ objektivni a 34 (43%) respondentli uvedlo odpoveéd’ subjektivni.
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Graf 26 — Ptinos méficich nastroju
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Graf 26 popisuje odpovédi na otazku: ,,Vnimate pouZivani nastroji jako pfinos do
osetiovatelské péée o pacienta?” Z 76 (100%) respondentt se SZS uvedlo 34 (45%)
respondentli odpoveéd’ ano, 30 (39%) odpoved’ spise ano, 9 (12%) spise ne a 3 (4%) ne a nikdo
neuved!] odpovéd nevim. Z 66 (100%) respondentii s VOS odpovédéli takto: 23 (35%) ano,
25 (38%) spise ano, 11 (17%) spiSe ne a 7 (10%) ne a nikdo neodpovédél nevim. Z 76
(100%) respondentti s VS odpovidali takto: 36 (45%) ano, 32 (40%) spise ano, 12 (14%) spise
ne a 1 (1%) ne, nikdo neuved! odpovéd nevim.
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Graf 27 - Mé&fici nastroje, které respondenti znaji
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Graf 27 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud jste odpovédél/a kladné, jaké hodnotici
nastroje? (Mozno vice odpovédi)* Z 68 (100%) respondentii se SZS odpovidali takto: védomi
uvedlo 58 (20%) respondent, 28 (10%) hodnoceni padi, 44 (15%) hodnoceni nutrice, 44
(15%) hodnoceni sobéstacnosti, 45 (15%) hodnoceni dekubitti, 60 (20%) hodnoceni bolesti a
16 (5%) hodnocenti Zilnich vstupti. Z 48 (100%) respondentii s VOS odpovidali takto: 53 (20%)
hodnoceni védomi, 25 (10%) hodnoceni padda, 35 (13%) hodnoceni nutrice, 35 (13%)
hodnoceni sobéstacnosti, 43 (16%) hodnoceni dekubiti, 59 (23%) hodnoceni bolesti a 14 (5%)
hodnoceni Zilnich vstupti. Z 68 respondentii s VS odpovidalo takto: 57 (21%) hodnoceni
védomi, 25 (9%) hodnoceni padi, 32 (12%) hodnoceni nutrice, 37 (14%) hodnoceni
sobéstacnosti, 48 (18%) hodnoceni dekubitt, 55 (21%) hodnoceni bolesti a 12 (5%) hodnoceni

zilnich vstupti.
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Graf 28 — Zaporny piinos méficich nastroju
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Graf 28 popisuje odpovédi na otazku: ,,Pokud jste odpoveédél/a zaporng, pro€ nevnimate
hodnotici nastroje jako piinos?“ Z 12 (100%) respondentti se SZS ma zaporny pohled na
hodnotici skaly, 5 (42%) uvedlo, Ze sestra nepotiebuje zadné skaly, stac¢i hodnotit pozorovanim,
3 (25%) respondentli uvedlo jako diivod, Ze skaly mohou byt zavadéjici a 4 (33%) respondentli
odpovida, Ze hodnotici nastroje ndm nefeknou moc o stavu pacienta, nikdo neuvedl odpovéd
zabere to &as. Z 18 (100%) respondentt s VOS odpovidali takto: 2 (11%) sestra nepotiebuje
zadné Skaly, sta¢i hodnotit pacienta pozorovanim, dale 7 (39%) skaly mohou byt zavad¢jici, 5
(28%) hodnotici nastroje nam nefeknou moc o stavu pacienta a 4 (22%) respondenti si mysli,
7Ze to zabiré Cas.

Z 13 respondentd s VS uvedli odpovédi takto: 5 (42%) sestra nepotiebuje zadné skaly,
sta¢i hodnotit pacienta pozorovanim, dale 6 (50%) Skaly mohou byt zavadéjici, 2 (8%)

hodnotici nastroje ndm nefeknou moc o stavu pacienta, nikdo neuvedl odpovéd’ zabere to Cas.
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5. STATISTICKE VYHODNOCENI HYPOTEZ

V této podkapitole se budeme zabyvat statistickym testovanim stanovené hypotézy,
piicemz uvedeme graf a tabulku a popis vysledku této hypotézy.

Hypotéza 1:

HO: Postoje sester v pouzivani méticich néstroju se 1isi v zavislosti na jejich vzdélani.

HA: Postoje sester v pouzivani méticich nastroju se nelisi v zavislosti na jejich vzdélani.

Stanovenou hypotézu jsme testovali Pearsonovym, chi-kvadrat testem. Testovani této
hypotézy probéhlo na zaklad¢ otazky 9 z dotazniku.

Data tykajici se této hypotézy jsme zaznamenali do ¢etnostni tabulky. Pro testovani
hypotézy byla pro jeji pfijeti ¢i zamitnuti pouzita hranice dosazené hladiny vyznamnosti, ktera

je rovna 5% (p = HO > 5% > HA).

Tabulka 5.
SzS e S Chi test
Cetnosti | Procenta |Cetnosti | Procenta |Cetnosti | Procenta p
Ano 34 45% 23 35% 36 45%
Spise
ano 30 39% 25 38% 32 40%
Nevim 0 0% 0 0% 0 0% 18%
Spise ne 9 12% 11 17% 11 14%
Ne 3 1% 7 10% 1 1%
Celkem 76 100% 66 100% 80 100%

Hypotéza 1 byla testovana na celkovém poctu 220 respondenta.

V predkladané tabulce jsme uvedli kategorie hodnoceni respondentli a Cetnosti téchto

hodnoceni.

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a o¢ekavanych hodnot jsme ziskali

dosaZenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitdme a pfijimame

alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym.
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Hypotéza 2:

HO: Spektrum pouZzivanych méficich néstrojii se lisi v zavislosti na pracovisti.

HA: Spektrum pouzivanych méticich nastroju se nelisi v zavislosti na pracovisti.

Stanovenou hypotézu jsme testovali Pearsonovym, chi-kvadrat testem. Testovani této
hypotézy probéhlo na zaklad¢ otazek: 14,16,18,20,22,24,26 a 29 z dotazniku.

Data tykajici se této hypotézy jsme zaznamenali do Cetnostni tabulky. Pro testovani

hypotézy byla pro jeji pfijeti ¢i zamitnuti pouzita hranice dosazené hladiny vyznamnosti, ktera

je rovna 5% (p = HO > 5% > HA).

Tabulka 6.
JIP ARO Chi test
Vvédomi Cetnosti | Procenta | Cetnosti | Procenta p
Ricker Sedation-Agitation Scale 10 10% 7 4%
Glasgow Coma Scale 55 57% 98 59%
Richmond Agitation and
Sedation Scale 8 9% 8 5% 9%
Ramsey Sedation Scale 23 24% 54 32%
Celkem 96 100% 167 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a ocekévanych hodnot jsme
ziskali dosazenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitdme a
pfijimame alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Pii hodnoceni védomi se

spektrum pouzivani méticich néstroj se nelisi JIP a ARO.
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Tabulka 7

JIP ARO Chi test
Zilni vstupy Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p

Visual Infusion
Ohlebitis Scale (VIP
skore - Jacsonovo
skore) 31 36% 16 33%
Maddonova klasifikace 46 54% 32 67% 4%
Skore infiltrace dle INS 9 10% 0 0%
Celkem 86 100% 48 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktudlnich a ocekavanych hodnot jsme ziskali
dosazenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitame a pfijimame

alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Pii hodnoceni zilnich vstupl se

spektrum pouziti zdznamu nelisi na JIP a ARO.

Tabulka 8
JIP ARO Chi test
Zornice Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p
Velkost 53 43% 58 44%
Postaveni 17 14% 20 15% 92%
Fotoreakci 54 43% 55 41%
Celkem 124 100% 133 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a ocekavanych hodnot jsme

ziskali dosazenou hladinu vyznamnosti p < 5%, a proto nulovou hypotézu potvrzujeme. Pfi

hodnoceni zornic se JIP a ARO nelisi.
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Tabulka 9

JIP ARO Chi test
Bolest Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p
PQRST Abeceda
bolesti 0 0% 7 4%
VAS 96 55% 95 58%
Face Pain Scale 21 12% 10 6%
Numericka Skala
bolesti 31 18% 26 16% 0%
Mapa bolesti podle
M.S. Margose 13 7% 13 8%
BPS 15 8% 0 0%
Comfort Scale 0 0% 13 8%
Celkem 176 100% 164 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a ocekévanych hodnot jsme

ziskali dosazenou hladinu vyznamnosti p < 5%, a proto nulovou hypotézu potvrzujeme a

pfijimame alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym Pfi hodnoceni bolesti se

spektrum pozivani méticich nastroja se lisi na JIP a ARO.

Tabulka 10
JIP ARO Chi test
Pad Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p

Morse 65 68% 38 61%
Conleyova skala 17 18% 9 14% 1%
Gaitd funkéni test 13 14% 9 14%
Gordon 0 0% 7 11%
Celkem 95 100% 63 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a o¢ekavanych hodnot jsme ziskali
dosazenou hladinu vyznamnosti p < 5%, a proto nulovou hypotézu potvrzujeme a pfijimame

alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Pii hodnoceni padii se spektrum

pozivani méficich nastroju se lisi na JIP a ARO.
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Tabulka 11

JIP ARO Chi test
Vyziva Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p
Mini Nutrition
Assessment 11 13% 11 8%
Nutri¢ni rizikovy
screening 51 30% 26 37% 54%
Nottinghamsky
screeeningovy
dotaznik 8 5% 4 6%
BMI 67 52% 44 49%
Celkem 137 100% 85 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a o¢ekavanych hodnot jsme ziskali
dosazenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitame a pfijimame
alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Pfi hodnoceni vyzivy se spektrum

pouziti zaznamu nelisi na JIP a ARO.
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Tabulka 12

JIP ARO Chi test
Sobéstacnost Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p

Activities of Daily Living
- ADL 15 14% 8 11%
Skala ADL dle
Barthelové 65 60% 42 58% 66%
Hodnoceni
sobéstacnosti dle
Gordonové 28 26% 23 31%

Celkem 108 100% 73 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a o¢ekavanych hodnot jsme ziskali
dosazenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitdme a pfijimame

alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Pfi hodnoceni sobéstacnosti se

spektrum pouziti zdznamu nelisi na JIP a ARO.

Tabulka 13
JIP ARO Chi test
Stav pokozky Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p
Nortonové 92 90% 64 85%
Bradenové 10 10% 11 15% 32%
Waterlowa 0 0% 0 0%
Celkem 102 100% 75 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a o¢ekavanych hodnot jsme ziskali
dosazenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitame a piijimame

alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Pfi hodnoceni stavu pokoZzky se

spektrum pouziti zdznamu nelisi na JIP a ARO.
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Hypotéza 3:

HO: Znalosti sester o vyuzivani méticich nastroju se 1isi v zavislosti na pracovisti.

HA: Znalosti sester o vyuzivani méficich nastrojii se nelisi v zavislosti na pracovisti.

Stanovenou hypotézu jsme testovali Pearsonovym, chi-kvadrat testem. Testovani této
hypotézy probéhlo na zakladé otazky 8,10 z dotazniku.
Data tykajici se této hypotézy jsme zaznamenali do Cetnostni tabulky. Pro testovani

hypotézy byla pro jeji pfijeti ¢i zamitnuti pouzita hranice dosazené hladiny vyznamnosti, ktera

je rovna 5% (p = HO > 5% > HA).

Tabulka 14

K jakému posouzeni slouZzi JIP ARO Chi test
hodnotici nastroje Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p
Objektivni 66 59% 57 52%
Subjektivni 46 41% 53 48% | 28%
Nevim, nemdam informace

o Skalach 0 0% 0 0%

Celkem 112 100% 110 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a o¢ekavanych hodnot jsme ziskali
dosaZenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitdme a pfijimame

alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Znalosti sester o vyuzivani méficich

nastroju se nelisi na JIP a ARO.

54




Tabulka 15

Jaké hodnotici JIP ARO Chi test
nastroje
respondenti znaji Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta p
Védomi 78 20% 90 21%
Pad 43 8% 35 11%
Nutrice 49 14% 62 13%
Sobéstacnost 51 15% 65 13% 74%
Dekubity 59 17% 77 16%
Bolest 80 21% 94 21%
Zilni vstupy 18 5% 24 5%
Celkem 378 100% 447 100%

Vyhodnocenim Personova chi-kvadrat testu aktualnich a o¢ekavanych hodnot jsme ziskali
dosazenou hladinu vyznamnosti p > 5%, a proto nulovou hypotézu zamitame a pfijimame
alternativni, kdy tento rozdil je statisticky vyznamnym. Znalosti sester o vyuzivani méticich

nastroju se nelisi na JIP a ARO.
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6. DISKUZE

Me¢éfici nastroje se fadi mezi doplikové metody, pomoci niz Ize doplnit a posoudit
zdravotni stav pacienta a zjistit pfehledné informace o jeho stavu (Plevelova, 2018). Veskera
zdravotnickd zafizeni jsou povinna vést zdravotnickou dokumentaci, kterd nam slouzi
k zachovani a podani informaci, tato povinnost je dana zdkonem. Ma pozitivni vyznam jak pro
zdravotniky, tak pro pacienty. Burda a Solcové (2015), uvadgji, Ze zdravotnicka dokumentace
plni svou funkci pouze v piipadé, Ze je vedena pritkazné, pravdive, Citelné a dle platnych
pravnich ptedpist. Zdravotnickd dokumentace ma veliky vyznam pro pacienta v tom, Ze Sestry
maji lepsi usporaddani navaznosti péce, v€asné odhaleni problémii a nasledné jejich feSeni.
Zdravotnici diky dokumentaci mohou sledovat, jak se vyviji pacientiv stav, jak v negativnim,
tak v pozitivnim smyslu. Zdravotnické dokumentace slouzi také jako prevence opakovani
¢innosti a také je ochranou pted spory, pokud pacient neni s pé¢i spokojen. Do oSetrovatelské
dokumentace bezpochyby patii méfici nastroje, které jsou tématem mé bakalatské prace. Tyto
nastroje nam slouzi k posouzeni pacientd. Diky témto nastrojim muzeme vcas zavést
preventivni opatfeni proti vzniku komplikaci a napldnovat tak odpovidajici péci. Kudlova
(2015) se shoduje s myslenkou, Ze nastroje slouzi jako instrukce, jak vznikly deficit ¢i problém
fesit. Existuje celd fada téchto $kal, nejcastéji hodnotime bolest, stav védomi, vyzivu, riziko
vzniku dekubitii a padi, sobéstacnost a zilni vstupy.

Otazka ¢islo 12. pfimo nesouvisi se stanovenyma hypotézami. V otazce jsem se ptala, zda
se na JIP a ARO pfi pfijmu pacienta pouZivaji méfici nastroje. Na tuto otazku se obé skupiny
shodli uplné stejné ve 100%, Ze ano (Graf 7). Vordsova, et al. (2015) uvadéji, Ze se v zahranici
hodnotici nastroje vyzivaji nejen v ustavnich zafizeni, ale 1 v domaci péci. Méfici nastroje
uleh¢uji praci sestrdm ale takém vSem zdravotnikiim. Méfici nastroje Ize rozdé¢lit do dvou
skupin. Prvni skupina je charakterizovana tim, Ze se hodnoceni vztahuje pouze na urcitou
nemoci ¢i urcity typ pacienta. Do druhé skupiny fadime nastroje, které hodnoti zavaZnost
onemocnéni pacienta (Doktorova, 2015).

Ve vyzkumném Setieni jsme zjiStovali, kdy nasi respondenti slySeli o méficich nastrojich.
Z Celkového poétu 222 dotazovanych se poprvé z méfici nastroji setkalo 142 (64%) na SZS,
17 (8%) na VOS, 18 (8%) na VS, 26 (12%) na specializaci a 19 (8%) poprvé o méficich
nastrojich slySelo az v praci (Viz graf 1). Osobné si myslim, Ze tyto vysledky jsou pozitivni
V tom, Ze pokud je na oddéleni sestra s jakymkoliv vzdélanim, tak se v hodnoticich nastrojich

Vyzna a nema problém s vyplnénim a naslednym hledanim problémim.
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Prvni hypotéza v ramci vyzkumné ¢asti byla: ,,Postoje sester v pouzivani méticich
nastroju se nelisi v zavislosti na jejich vzdélani.“ Na zdklad¢ testovani této hypotézy mizeme
fici, ze se postoje sester v pouzivani méticich néstroju se nelisi (Tabulka 5). Toto zjisténi pro
me nebylo piekvapivé. Mam za sebou nékolik hodin odborné praxe a na odd¢€leni se setkdvam
se sestrami, které maji riizna vzdélani. Osobné mé pfislo, ze postoje k meficim néstrojiim maji
sestry velmi podobny. M¢éfici nastroje vypliovaly svédomité a umély se v nich orientovat.

Druha hypotéza v ramci vyzkumné ¢asti byla: ,,Spektrum pouzivanych meéticich nastroji
se li§i v zavislosti na pracovisti.* Tuto hypotézu jsme testovali na vice otazkach, které se
konkrétné vztahuji na urcitou hodnotici oblast. Na zakladé této hypotézy miizeme fict, ze se
v nékterych oblastech 1i$i v pouzivani mezi ARO a JIP.

Prvni oblast v hodnoceni této hypotézy je oblast védomi. Zde nam ve vysledcich vyslo, ze
se spektrum pouzivanych méficich nastroji na JIP a ARO neméni (Tabulka 6). Nejcastéjsi
méfici nastroj, ktery respondenti uvedli je GSC. Jak uvadi Bloch (2015), slouZi k rychlému
vyhodnoceni stavu pacientova védomi a zdvaznosti poranéni po traumatickych, ale i
netraumatickych akutnich udalostech. Timto jen potvrzuje fakt, ze je GCS vhodnd pro
podminky JIP a ARO, ¢ehoz dokladem jsou také odpovédi dotdzanych. Bloch (2015) dale
uvadi, Ze na zaklad¢ zkuSenosti je interpretace této Skaly u nékterych pacientii obtizna. Namiki
et al. (2011) uvadi ve svém vyzkumu zabyvajicim se GSC, ze v priméru 18 % respondentt, v
oblasti o¢ni, slovni a motorické odpovédi, neurcilo spravné vyhodnoceni. Dal§im hojné
vyuzivanym nastrojem je Ramsey Sedation Scale. Dle Siméankové (2011) Ramsey Sedation
Scale hodnoti tiroven védomi a chovani pacienta, kterému je podavana analgosedace. Dle studie
(Rasheed 2018) se Ramsey Sedation Scale vyuziva na JIP a je spojeno se spolehlivéjSim
posouzenim sedativnich hladin. Metoda zaciné agitovanym pacientem, anxidéznim, nespicim, a
nakonec spicim aZ neprobuditelnym pacientem.

Druha oblast hodnoceni je hodnoceni Zilnich vstupti. Zde se nam hypotéza, kterou jsme si
stanovili potvrdila. Hodnoceni Zilnich vstupt se na ARO a JIP 1i§i (Tabulka 7). Nejcastéji
respondenti hodnoti Zilni vstupy dle Maddona. Maddonova klasifikace slouzi k zhodnoceni
stupné postizeni infekci po zavedeni periferniho Zilniho katetru (Kelnarova a kol., 2016).
Ovsem na ARO a JIP maji pacienti spiSe zavedeni katétr do centralni Zily, protoze pacienti
potiebuji kontinualn€ podavani nékterych 1ékl a periferni zilni katétr mize byt zaveden pouze
72 — 96 hodin, zatimco centralni zilni katétr mtize byt zaveden 1 — 3 tydny. DalSim divodem,
proc¢ se na intenzivni pé€i vice pouziva centralni zilni katétr je, zZe se nékteré 1éky do periferniho

zilniho katétru nesmi podat.
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Tieti oblast hodnoceni je hodnoceni zornic. U této oblasti jsem hypotézu zamitla.
Hodnoceni zornic se provadi na JIP i ARO velmi stejnym zptisobem (Tabulka 8). Z vysledkt
vyzkumu vypliva, Ze sestry prevazné hodnoti stav zornic pomoci fotoreakce a velikosti. Dle
Kelnerové (2012) se vysetteni zornic provadi pohledem a zjistuji se zmény velikosti, tvaru,
reakce zornice na osvit.

Dalsi oblast je bolest. U této oblasti byla hypotéza zamitnuta (Tabulka 9). Sice se vSichni
respondenti na ARO 1 JIP shodli, Ze bolest hodnoti (Graf 16), ale je zde patrna rozdilnost
Vv méficich nastrojich (Graf 17). Jak vyplyva z grafu na obou oddélenich se nejistéji pouziva
Skala VAS. Toto tvrzeni potvrzuje i Pokorna (2012), kterd uvadi, Ze vizualni analogova Skala
je nejcastéji vyuzivanym zptisobem meéteni. Na druhém misté uvedli respondenti numerickou
skala bolesti, ktera je velmi obdobna VAS. V ¢em se JIP a ARO lisi, jsou nasledujici dvé skaly.
Na JIP pouzivaji BPS (Behavioral Pain Scale) a na ARO PQRST Abeceda bolesti a Comfort
scale. Studie, kterou provadel Chanquest (2009) se BPS (Behavioral Pain Scale) provadi u
pacientil intubovanych, nebo u téch, kteti nemohou mluvit. Proto si myslim, ze i tato Skala je
velmi pfinosna pfevazné pro ARO, nebot’ pacienti nemohou mluvit kvili intubaci ¢i zavedené
tracheostomické kanyle. Vlasdkova (2008) popisuje rozdil mezi verbalnimi, neverbalnimi a
vizualnimi Skalami pfi hodnoceni bolesti. Verbalni $kaly jsou urceny pro pacienty, ktefi dokazi
slovné vyjadfit bolest na urcité stupnici, neverbalni Skéaly jsou uréeny pro pacienty, u kterych
pozorujeme pouze neverbalni projevy, coZ jsou pievazné pacienti s poruchou védomi. Jak ve
své knize uvadi Orel (2019), pti bolesti ma pacient také télesné zmény a to: zménu télesné
teploty, srde¢niho pulzu a dychani. Hodnoceni bolesti, je podle m& velmi dulezité. Pokud
pacienta néco boli, projevi se to na jeho celkovém stavu. Podle mého nazoru by se hodnoceni
bolesti mélo provadét pravidelné. Nazarko (2009), ve své knize uvadi, ze hodnoceni je
probihajici proces a mélo by byt provadéno vzdy pii pfijeti pacienta a vZdy, kdyZ dojde k
zasadni zméné zdravotniho stavu. S timto tvrzenim se shoduje i Mikula (2008), ktery uvadi, ze
by hodnoceni mélo probihat vZdy pfi pfijmu, propusténi a zméné zdravotniho stavu pacienta.
Nejméné vsak jednou tydné a maximalné jednou denn€. S timto nazorem se zcela neztotoziuji,
nebot’ hodnotit bolest jednou denné je podle mého nazoru malo. Pied i po podéani analgetik, by
se méla bolest znovu kontrolovat, tak abychom zjistili u¢innost poddvanych 1ékti a dalSich
oSetfovatelskych zasaht.

Dalsi oblast je riziko padi. Dle vyzkumu byla tato hypotéza potvrzena, coZ znamena ze
pouziti méficich néstrojl se 1i8i na ARO a JIP (Tabulka 10). Hlavni rozdil byl uz u toho, zda
respondenti hodnoti riziko padu. Na JIP hodnoti riziko padu vice oproti ARO (Graf 18). Tento

fakt si vysvétluji tak, ze na oddéleni JIP jsou pacienti, oproti ARO, vice sobéstacni a pohyblivi.
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Zatimco na ARO jsou hospitalizovani pacienti pfevazné v zdvazném stavu, kdy je nutna jejich
analgosedace a nelze tedy s pacienty komunikovat, nebo je velmi zhorSena komunikaci pfi
snizeni analgosedace a nasledném buzeni. Z vyzkumu Sevéikové (2011), ktera se dotazovala
sester pracujicich na neurochirurgické jednotce intenzivni péce, vyplyva, zZe 90,48 % (95 osob)
z celkovych 105 dotazovanych, riziko padu hodnoti. Z naseho vyzkumného Setieni vyplyva, ze
sestry prevazné pouzivaji skalu dle Morse (Graf 19).

Do dilezité oblasti u hodnoceni pacienta patii hodnoceni vyzivy. Dle vyzkumu byla u této
oblasti hypotéza potvrzena, coz znamena ze hodnoceni nutrice se 1is$i na ARO a JIP. Na ARO
a JIP hodnoti stav vyzivy podobnymi Skalami (Tabulka 11). Co m¢ ale velmi piekvapilo, byl
pomér hodnoceni vyzivy. Na JIP hodnoti vyzivu 99 (88%) a na ARO pouze 58 (53%) sester
(Graf 20). Vyziva patii mezi zakladni lidské potfeby pacienta (Grofova, 2007). Cilem
hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta je zjistit jeho stravovaci ndvyky, odhalit patologické stavy
ve vyzive, aktivné vyhleddvat pacienty, ktefi jsou ohroZeni vznikem a rozvojem malnutrice, a
hodnotit efektivitu nutricni podpory (Vytejckova etal., 2013). Z vyzkumi tedy vyplyva, ze
pouze 53% respondentti hodnoti vyzivu na ARO. Tato odpovéd’ mé velmi piekvapila, nebot’ si
myslim, Ze vyziva je velmi dalezitd pro clovéka. Myslim si, Ze by se vyziva méla hodnotit u
vSech pacientl, at’ uz maji enterdlni ¢i parenteralni vyzivu, protoze velmi snadno mize dojit
k podvyziveni u pacienta a mize dojit k zhorSeni stavu. K vyzivé se velmi uzce vztahuje
hodnota glykémie. Bartin¢k (2016) uvadi, Ze u pacientti v kritickém stavu se rozviji stresova
hyperglykémie, kterd zvySuje mortalitu u nemocnych. Dale autor uvadi, ze pfi nedostate¢ni
vyzivé dochéazi k ubytku kosterniho svalstva, nebo se pifi dlouhodobém hladovéni mohou
objevit sekundarni organové poruchy. Jak ve své knize uvadi Mikula (2008) je vyZiva nesmirné
dalezita pro prevenci vzniku dekubiti. Kapounova (2020) uvadi, Ze by méla byt zavedena
standardizovana nutri¢ni péce v kazdé nemocnici, véetné vstupniho vySetfeni stavu vyzivy
pacienta. Jako nejcastéjsi Skalu k hodnoceni vyzivy uvedli respondenti BMI. Kapounova (2020)
ve své knize uvadi BMI které patii mezi dilezité ukazatele vyzivy. Vyuziti BMI je vhodné
piedevsim u bézné populace, patologicky nemocnych, osob s nadvahou nebo zjevné obéznich
pacientt (Williams, 2010). Nevyhody BMI popsal ve své knize Hronek (2013), ktery uvadi, ze
BMI nezohlednuje rozdily v télesné stavbé. A proto je vyhodné jej kombinovat s jinymi
metodami. Nutri¢ni stav pacienta lze zjistovat také pomoci klinického, antropometrického a
biochemického vySetfeni a méfenim energetického vydeje. Tato vySetieni nejsou zcela vhodna
pro pacienty v kritickém stavu, vétSinou hospitalizované na jednotkéach intenzivni péce, nebo
na anesteticko-resuscitacnim odd¢leni, protoze jsou zavislé na spolupraci pacienta (Pokorna et

al., 2013). Kapounova (2020) uvadi ve své knize $kaly pro hodnoceni vyzivy mezi které patii:
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kratkd verze Mini-Nutritional Assessment, antropologické meétfeni a laboratorni vySetfeni.
Myslim si, ze BMI ukazatel je nejrychlejsi a nejednodusi volbou ke zhodnoceni pacienta
Vv oblasti vyzivy, vyhodu u BMI vidim v tom, Ze S pacientem nepotiebujeme komunikovat,
pokud to neni mozné, staci pouze zvazit a zméfit pacienta. Zajimavé také bylo porovnani, zda
respondenti mohou na svém odd¢€leni spolupracovat s nutricnim terapeutem. Z vysledka
vypliva ze na JIP maji vétsi moznost spolupracovat s nutri¢nim terapeutem nez na ARO. Na
JIP spolupracuje s nutri¢nim terapeutem 85%, zatimco na ARO je to 69% (Viz graf 21).
Wichsova (2013) uvadi, Ze sestra ma pii péci o pacienta vzdy uplatiovat holisticky piistup, kdy
pifi planovani a vyhodnocovani vysledki vychazi z pacientovych individudlnich potieb, k
¢emuz v tomto piipad¢ dochazi, protoze respondenti maji moznost spolupracovat s nutricnim
terapeutem, ktery mé individudlni piistup ke kazdému pacientovi.

Dalsi oblast hodnoceni je sob&stacnost. I zde se nam hypotéza nepotvrdila (Tabulka 12).
Respondenti se shodli, Ze k hodnoceni sobésta¢nosti pouzivaji $kalu ADL dle Barthelové.
Kubatova (2010) ve svém vyzkumu rovnéz zjistila, Ze nejvice vyuzivanou skalou pro hodnoceni
sobéstacnosti je Barthelové test zakladnich vSednich Cinnosti, ktery podle jejiho vyzkumu
vyuziva 75,42 % (267 osob) ze 100 % (354 osob) dotazovanych.

Posledni oblasti, kterou jsme porovnavali, je hodnoceni pokozky. Zde se hypotéza
nepotvrdila (Tabulka 13). V ramci intenzivni pé€e vSak ptredstavuje porucha celistvosti klize a
ptipadny vznik dekubitti velmi velké riziko. Pacienti byvaji ¢asto imobilni, v analgosedaci a
nespolupracujici (Sedldkova, 2011). Myslim si, Ze hodnoceni pokoZky je velmi dulezité. Pokud
se toto podceni mohou vznikat dekubity, coz je nezddouci udélost kazdého zdravotnického
zatizeni. Dle Pokorné a Mrazové (2012) mizeme pojmem dekubit oznacit jakékoliv poskozeni
kize ¢i tkéni, které je zpisobené pfimym tlakem nebo tfecimi silami. Pokud se u pacienta objevi
dekubit, miiZze to velmi zkomplikovat oSetfovatelskou péci, ale i délku rekonvalescence.
V béZzné praxi se nejvice pouzivaji §kdaly pro hodnoceni dekubiti dle Nortonové, Bradenové
nebo Waterlowa (Mikula, Miillerova, 2008), s ¢imz se totozni 1 nd$ vyzkum a jako nejcasté;si
Skalu sestry uvadéji hodnoceni dle Noronové. Jednd se o prvni zndmou Skalu pro posouzeni
rizika vzniku dekubitti u dlouhodobé nemocnych. Skala byla sestavena na zékladé klinickych
zkusenosti Doreen Nortonovou v roce 1962 (Satekova et al., 2015).

Posledni hypotézou ,,Znalosti sester o vyuzivani méticich nastroju se 1isi v zavislosti na
pracovisti.“ jsme se nazili zjistit, zda je velky rozdil mezi vzdélanim, nebot’ se na oddéleni
setkavaji zdravotnici s riznym vzdélanim. Tuto hypotézu jsem zamitla na zdklad€é vyzkumu
(Tabulka 15). Tyto vysledky byly pro mé ocekévané, nebot’ jsem se uz setkala se sestrami

rizného vzdélani. Myslim si, ze tyto vysledky jsou pozitivni pro zdravotnickou praxi, nebot’ se
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na odd¢leni setkdvaji riizné sestry s riznym vzdélanim. Pokud znalosti sester, ale nejsou zavislé
na vzdélani, jediné dobfte, nebot sestra s SZS se bude v méficich skalach dobte orientovat jako

sestra s VS &i VOS a nebude dochazet ke komplikacim & nepochopeni.
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7.ZAVER

V této bakalarské praci jsme se zabyvali vyuzitim méficich nastroju na ARO a JIP, cilem
bylo zjistit, zda je pohled na hodnotici §kaly vzhledem ke vzdélani sester rozdilny. Prace je
rozd€élena na c¢ast teoretickou a Cast empirickou. V teoretické Casti najdeme informace o
charakteristice intenzivni péce, vzdé€lani sester pracujicich v intenzivni péci, oSetfovatelském
procesu a dokumentaci, a to zejména ztoho duvodu, Ze méfici nastroje jsou soucasti
dokumentace. Mezi ty nejhlavnéjsi, které ve své praci popisuji, patii: hodnoceni védomi, padu,
nutrice, sob&stacnosti, rizika vzniku dekubitti, hodnoceni bolesti. V bakalaiské praci jsme chtéli
poukazat na to, Ze spektrum hodnoticich néstroju je veliké a vyuzitelné na riznych oddéleni.

Empiricka ¢ast byla provadéna pomoci kvantitativniho vyzkumu. Ke sbéru dat jsme
vyuzili dotaznik vlastni konstrukce, skladajici se z 30 otazek z toho 17 uzavienych otazek, 12
polouzavienych a 1 otazky oteviené. V této Casti prace byly stanoveny 2 cile a 3 hypotézy. Ve
vyzkumné ¢asti mé bakalaiské prace jsme se snazili zjistit, zda se spektrum pouzivani méticich
nastrojii je zavislé na odd¢€leni a zda se postoj sester k této problematice 1i$i na vzdélani sester.

Dv¢ hypotézy byly potvrzeny, jedna hypotéza byla potvrzena pouze Eastecné. Z toho
vyplyva, Ze vzdélani nemd vliv na znalosti o méficich néstrojich. Dale vyplyva, ze ARO a JIP
st Jjsou velmi podobna strukturou a spektrem pouZzivani méficich néstroji. V naSem
vyzkumu jsme zjistili, ze vétSina respondentli ma pozitivni pfistup k métficim nastrojim a
pouziti pro oSetfovatelsky proces. Pouze par respondentli tento nazor nesdili. Dale jsme zjistili
ze spektrum méficich nastroji je velmi vysoké, ale pfevazné se na JIP a ARO vyuZivaji stejné
nastroje, které jsou nejzndméjsi a nejrozSirengjsi. Myslim si, Ze to je velmi kladné, nebot’ sestry
se v nastrojich vyznaji a pokud se poté pieklada pacient z ARO na JIP, sestry se 1épe zorientuji
v informacich o pacientovi. Déale jsme zjistili, Ze znalost sester o méficich néstrojich neni
zavisla na vzdélani, coz je také velmi pozitivni piistup pro praxi, protoze a oddéleni pracuji
sestry s riznym typem vzdélanim.

V néavaznosti na toto zjisténi jsem praci doplnila o informacéni brozuru, kde jsou vzorové
ukazany nejznaméjsi hodnotici néstroje a jejich pouziti (viz Ptiloha 2).

Na zavér je tfeba dodat, Ze hodnotici techniky coby soucast oSetiovatelské dokumentace
jsou jednim z témat, kterym bychom se v budoucnu méli vénovat, a stejné jako u ostatnich

sfér oSetfovatelské péce pracovat na jejich zlepSovani.
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL — Activits of Daily Living

ANA — Americka asociace sester

ARO — anesteziologicko — resuscita¢ni oddé€leni
BAD — Basic Activits of Daily Living

Bc. — Bakalar

BMI — Body Mass Index

DiS — Diplomovany specialista

GSC - Glasgow Coma Scale

IADL — Instrumental Activits of Daily Living
ISAP — International Associacion for the Study of Pain
JIP — Jednotka intenzivni péce

MNA — Mini Nutritional Assessment

NRS — Nutritional Risk Screening

RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale
RSS — Ramsay sedation scale

SGA — Subjective Global Assessment

SZS — Stiedni zdravotnické $kola

VAS — Vizualni analogova Skéla

VOS — Vyssi odborna $kola

VS — Vysoka §kola
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Pfiloha 1 — Dotaznik vlastni konstrukce

Pfiloha 2 — Informad¢ni brozura
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Pfiloha 1 — Dotaznik vlastni konstrukce

Dobry den, jmenuji se Marie Krizanova a jsem studentka bakalarského oboru vSeobecna sestra
Zdravotné socidlni fakulty Jihoceské univerzity v Ceskych Budé&jovicich. Prosim Vas o vypInéni
dotazniku, ktery je anonymni a Vami poskytnuté informace budou pouzity pouze ke zpracovani mé
bakalarské prace , VyuZiti méficich nastroji na ARO a JIP“. Pomoci vyplnéného dotazniku mi
pomUzete dosdhnout stanovenych cilll mé prace. Vami vybranou odpovéd prosim zakrouzkujte nebo
vyberte vlasti.
Dékuji Vam za Vas cas, ktery jste tomuto dotazniku vénovali.

1) Jaké je vase pohlavi?

a. Zena
b. Muz

2) Vék
a. 18-29
b. 30-39
c. 40-49
d. 50 avice

3) Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani v oboru?
a. Stfedni zdravotnicka Skola
b. Vyssi odborné vzdélani
c. Vysokoskolské
4) Mate specializaci v oboru?
a. ANO (JAKOU)..uctiecee ettt e

b. ne

5) Na jakém pracovisti pracujete?
a. ARO
b. JIP

6) Kdy jste poprvé slysel/a o méficich nastrojich

a. Stredni skola

b. Vysoka skola

c. Specializace

d. Vpraci

€. JINé e
7) Poutzivate k posouzeni stavu pacienta/klienta méfici nastroje?

a. Ano

b. Spise ano

c. Nevim

d. Spise ne

e. Ne

8) K jakému posuzovani si myslite, Ze slouzi méfici nastroje?
a. Objektivni
b. Subjektivni
¢. Nevim nemam informace o skalach
9) Vnimate pouzivani méficich nastrojl jako pfinos do osetfovatelské péce o pacienta?

a. Ano

b. Spise ano
c. Nevim

d. SpiSe ne

71



e. Ne
10) Pokud jste odpovédél/a kladné, jaké znate hodnotici nastroje znate? (mozno vice opovédi)
a. Hodnoceni védomi
Hodnoceni padu
Hodnoceni nutrice
Hodnoceni sobéstacnosti
Hodnoceni dekubit(
Hodnoceni bolesti
8. JINé s
11) Pokud jste odpovédél/a zaporné, pro¢ nevnimate hodnotici nastroje jako prinos?
a. Sestra nepotfebuje zadné skaly, stac¢i hodnotit pacienta pozorovanim
b. Skaly mohou byt zavadéjici
c. Hodnotici nastroje ndam moc nefeknou o stavu pacienta
d. Zabere to ¢as
€. JiNé .o,
12) Jsou hodnotici nastroje soucasti Vasi oSetrovatelské anamnézy, kterou vypliujete pfi pfijmu
pacienta/klienta?

~0 oo CT

a. Ano
b. Ne
13) Hodnotite stav védomi?
a. Ano
b. Ne

14) Pokud ano pomoci jaké $kaly hodnotite stav védomi? (MoZno vice odpovédi)
a. Ricker Sedation-Agitation Scale
b. Glasgow Coma Scale
c. Richmond Agitation and sedation Scale
d. Ramsey Sedation Scale

€. JiNé e,
15) Hodnotite stav zornic?
a. Ano
b. Ne
16) Pokud ano, jak zaznamendvate? (MoZno vice odpovédi)
a. Velikost

b. Postaveni
c. Fotoreakci

d. JiNé e
17) Hodnotite Zilni vstupy?

a. Ano

b. Ne

18) Pokud ano, jaké méfici nastroje pouzivate? (Mozno vice odpovédi)
a. Visual Infusion Phlebitis Scale (VIP skore — Jacksonovo skére)
b. Maddonova klasifikace
a. Skore infiltrace dle INS

b, JiNé o,
19) Hodnotite stav pokozky?

a. Ano

b. Ne
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20) Pokud ano, jakou $kdlu pouzivate? (mozno vice odpovédi)
a. Skala podle Nortonové
b. Skala podle Bradenové
c. Skéladle Waterlowa

d. JiNé e,
21) Hodnotite bolest u pacient(?

a. Ano

b. Ne

22) Pokud ano, jaky nastroj pouzivate? (Mozno vice odpovédi)
a. PQRST Abeceda bolesti

b. Vizudlni analogova stupnice (VAS)

c. Face Pain Scale

d. Numericka skala bolesti

e. Mapa bolesti podle M.S. Margolese

A, JING e
23) Hodnotite riziko padd u pacientd?

a. Ano

b. Ne

24) Pokud ano, jaky nastroj pouzivate? (Mozno vice odpovédi)
a. Skala dle Morse
b. Conleyova skala
c. GaitQv funkéni test

A, JINé
25) Hodnotite vyzivu u pacienta?

a. Ano

b. Ne

26) Pokud ano jaky nastroj pouzivate? (Mozno vice odpovédi)
a. Mini Nutritional Assessment

Nutri¢ni Rizikovy screening

c. Nottinghamsky screeningovy dotaznik

d. Body Mass Index (BMI)

o

€. JINé i
27) Mate moZnost na vasem oddéleni spolupracovat s nutri¢nim terapeutem?
a. Ano
b. SpiSe ano
c. Nevim
d. Spise ne
e. Ne
28) Hodnotite sobéstacnost pacienta?
a. Ano
b. Ne

29) Pokud ano jaky nastroj pouzivate? (Mozno vice odpovédi)
a. Activities of Daily Living — ADL
b. Skala ADL dle Barthelové
c. Hodnoceni sobéstacnosti dle Gordonové
d. JiNé e



Pfiloha 2 — Informacni brozura

INFORMACNI BROZURA

K ziskani informaci o pacientovi slouzi hodnotici Skaly, coZ jsou nastroje, pomoci kterych mizeme
hodnotit pacienta dle jeho aktudlniho zdravotniho stavu. Skily mohou byt ve formé réiznych
tabulek, dotaznik( nebo stupnic. Kazda skala nam poskytuje urcity vysledek, ktery mizeme ziskat
na zakladé vybranych, testem urcenych odpovédi, nebo napriklad bodovym ohodnocenim. Diky
skérovacim systémim m(iZe sestra [épe umét identifikovat potreby pacienta a pripadné vzniklé
deficity. Nasledné pak muUze sestavit individudlni oSetfovatelsky plan pro daného pacienta, ktery
bude obsahovat konkrétni cilené oSetfovatelské intervence (Vlasakova, 2008).
HODNOCENI VEDOMI
GLASGOW COMA SCALE
Spontanné 4
Na osloveni 3
Otevieni oci Na bolest 2
Z4adna odpovéd 1
Vyhovi pfikaziim 6
Lokalizuje bolestivy podnét 5
Normalni flexe na bolest 4
Motoricka odpovéd | Spasticka flexe na bolest 3
Extenze na bolest 2
Z4adnd odpovéd 1
Orientovan 5
Dezorientovan 4
Neadekvatni slova 3
Slovni odpovéd Nesrozumitelné zvuky 2
Z4adnd odpovéd 1
CELKEM (maximum) 15
RASS — AGITATION-SEDATION SCALE
SKORE | STAV POPIS
+4 | Bojovny Ocividné bojovny, nasilny, bezprostfedné ohroZuje personal
+3 | Vyrazné agitovany Taha za ¢i vytahuje invaze, agresivni
+2 | Agitovany Casté bezcilné pohyby, zapasi s ventilatorem
+1| Neklidny Uzkostny, ale pohyby bez zndmek Zivé agrese
0 | Bdély ale klidny
Neni pIné bdély, ale reaguje pfi osloveni (otevieni o¢i/oc¢ni
-1|Somnolence kontakt >10s)
-2 | Mirnd sedace Kratké probuzeni a oéni kontakt na osloveni (<10)
-3 | Stfedni stupen sedace | Pohyb Ci otevieni oci na osloveni (bez o¢niho kontaktu)
Z4adna odpovéd na osloveni, pouze pohyb ¢&i otevieni o&i na
-4 | Hlubsi sedace fyzikalni podnét
-5 | Neprobudielny Zadna odpovéd na osloveni ani fyzikalni podnét
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RSS — RAMSAY SEDATION SCALE

SKORE | STAV HODNOCENI NARKOZY
0 | Bdély, orientovany bdély
1 | Agitovany, neklidny, Uzkostny pfilis mélka
2 | Bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci adekvatn
Spici, ale spolupracujici (otevie oci na hlasité soloveni
3| nebo dotyk) adekvatn
Hluboka sedace (otevre oci na hlasité osloveni, ale na na
4 | dotyk, okamzita reakce na bolestivy podnét) adekvatn
5| Narkéza (zpomalena reakce na bolestivy podnét) hluboka
6 | Hluboké koma (Zadna reakce na bolestivé podnéty) pfilis hluboka
HODNOCEN PADU
GAITUV FUKCNNI TEST

Zde se provadéji 4 zakladni ukony (posadit se, postavit se, prochazet se se zavienyma o¢ima a
posadit se)

MORSEOVA STUPNICE
Hodnoti se pfidruzené diagndzy a pady v anamnéze, které maiji urcité bodové ohodnoceni.

SCREENINGOVY TEST
Hodnoti 6 oblasti, které se komplexné zabyvaji pacientem. Kazda odpovéd ma rizné bodové
ohodnoceni a nasledné pak presné vyhodnoceni

HODNOCENI NUTRICE
NUTRICNI RIZIKOVY SCREENING

0 bodl 1 bod 2 body Hodnoceni

BMI

18,5 - 20,5;
mladsi 70 let 20-35 nad 35 pod 18,5

20 -22; nad
starsi 70 let 22-35 35 Pod 20,0
nelze spocitat X 1 bod X
nechténé zhubnuti za 3-6 mésict nelze zjistit
a dale hubne pod 5kg 5-10 kg vice nez 10 kg

Mirné
celkovy ptijem stravy za den bezezménny nechutenstvi | ji obcas, neji
faktor stresu zadny stredni vysoky
soucet bodu

NOTTINGHAMSKY SCREENINGOVY DOTAZNIK

Nejcastéjsi pouzivana skala, pro zajistovani nutriéniho stavu. Obsahuje 4 zakladni otazky (BMI;
ubytek hmotnosti za posedni 3 mésice, ktery byl ovsem nechtény; snizeni prijmu potravy pred
hospitalizaci a dalSi zavazna onemocnéni). Kazda otazka ma bodové rozmezi. Pokud ma pacient 0 —
2 body, ma dobry stav vyZivy a neni potfeba zadnych intervenci. 3 — 4 body, kdy pacienta musime
monitorovat a pokud ma pacient 5 a vice bodu hrozi vysoké riziko podvyZzivy.
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HODNOCENI DEKUBITU

NORTONOVA

FYZICKA KONDICE BODY MOBILITA BODY
Spatna 1 | PIné mobilni 1
Uspokojiva 2 | Velmi omezené mobilni 2
Dobra 3 | Mirné mobilni 3
Vyborna 4 | PInémobilni 4
MENTALNI UROVEN BODY |INKONTINENCE BODY
Otupélost 1 | Inkontinenti (moc, stolice) 1
Zmatenost 2 | Inkontinentni (Moc) 2
Apatie 3 | Prilezitostné inkontinentni 3
Cilost 4 | Kontinentni 4
AKTIVITA BODY SOUCET
Pfipoutany na lGzko 1

Odkazany na ivalidni vozik 2

Chodici s oporou 3

Chodici bez oproy 4

BRADENOVA

Po vyzkumech, dokazujici jeji vysokou spolehlivost a platnost, je vyuZivana hlavné v intenzivni
péci a v IéCebnach pro dlouhodobé nemocné.

CITLIVOST/ Uplné Hodné Mirné Zadné
PERCEPCE limitovany 1| limitovany 2 | limitovany 3| poskozeni | 4
Velmi Vlhka PrileZitostné Nikdy
VLHKOST klze 1| mokra 2 | Ztidka mokra |3 | mokra 4
Nemocny
pfipoutany na Pfipoutany k PrileZitostné
AKTIVITA lGzko 1| Zidli 2 | chodi 3| Chodi ¢asto | 4
Uplna Velmi Mirné Bez
POHYBLIVOST nepohyblivost 1| omezena 2 | omezena 3 | omezeni
VYZIVA Velmi $patna 1 [Neadekvétni | 2 |Adekvatni 3| Vyborna 4
Mozny
TRENI Problém 1 |problém 2 | Bez problému |3
HODNOCENI BOLESTI
VERBALNI SKALA

Pti pouziti této Skaly pacient slovné vyjadri intenzitu své bolesti dle nabidnutych kategorii. Pouziva
se slovni hodnoceni (Zddna — mirna — stfedné silna — silnd — nesnesitelna) nebo ciselna skala od 0
do 10.

VAS (VIZUALNi ANALOGOVA SKALA)
VAS je nejcastéji vyuzZivanym zplsobem méreni. Intenzitu bolesti zde zaznamenavame na Usecku, a
to horizontalnég, ¢i vertikalné
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HODNOCENi SOBESTACNOSTI
Kazda Skala pro hodnoceni sobéstacnosti je specifickd, podle pacientovych potieb.

BARTELOVA (ADL)
BODOVE
CINNOSTI PROVEDENNI CINNOSTI SKORE
1. PFijem potravy a tekutin Samostatné bez pomoci 10
Bez pomoci 5
Neprovede
2. Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
3. Koupani Samostatné nebo s pomoci 5
Neprovede 0
4, Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 5
Neprovede 0
5. Kontinence moci PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
PIné kontinentni 0
7. Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
8. Presun ldzko - Zidle Samostatné s pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede
9. Chize po roviné Samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
Neprovede
10. Chlze po schodech Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
Celkem

MADDONOVA STUPNICE

K hodnoceni rozvoje infekce pouzivame stupnici dle Maddona (Krska, et al., 2012).
Hodnoti se zdvaznosti projevii od stupné 0 do stupné 4. Maddon 1 = pouze bolest bez
reakce v okoli, Maddon 2 = bolest a zarudnuti okoli, Maddon 3 = bolest, zarudnuti, otok ¢i
bolestivy pruh v pribéhu zily, Maddon 4 = hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v pribehu
celé zily (Slezakova et al., 2012).
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