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Abstrakt

Piijmeni a jméno: Pavla Taterova
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Vedouci prace: Mgr. Jana Nova Holoubkova, DiS., MBA
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Pocet priloh: 3

Pocet titul pouzité literatury: 30
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Souhrn:

Cilem bakalaiské prace je zmapovat pouzivani hodnoticich a méticich technik v in-
tenzivni péci. Teoreticka ¢ast se zaméfuje na popis intenzivni péce, vzdélavani sester a po-
tteb pacienttll, které¢ jsou uspokojovany v ramci osetfovatelského procesu. Dale se zabyva
oSetfovatelskou dokumentaci a jednotlivymi hodnoticimi $kalami. V praktické Casti jsou
analyzovana data a vysledky vyzkumného Setfeni, které bylo realizovano formou dotaznik.
Cilem vyzkumného Setfeni je zjistit, zda sestry pouzivaji hodnotici Skaly, které vyuzivaji

nejvice a jakym k nim maji postoj.



Abstract

Surname and name: Pavla Taterova

Department: Department of Nursing and Midwifery

Title of thesis: The use of evaluation and measurement techniques in intensive care
Consultant: Mgr. Jana Nova Holoubkova, DiS. MBA

Number of pages — numbered: 64

Number of pages — unnumbered: 29

Number of appendices: 3

Number of literature items used: 30
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Summary:

The aim of the bachelor thesis is to map the use of evaluation scales in intensive care.
The theoretical part focuses on the description of intensive care, education of nurses and the
needs of patients, which are satisfied through the nursing process. It also deals with nursing
documentation and various rating scales. The practical part analyzes the data and results of
the research, which was carried out in the form of questionnaires. The aim of the research is
to find out whether nurses use the evaluation scales, which they use the most and what is

their attitude towards measurement techniques.



Predmluva

Na jednotkach intenzivni péce jsou hospitalizovani pacienti, kteti jsou Casto zcela
odkazani na péci sester a nejsou schopni zabezpecit své zakladni biologické ani jiné potieby,
proto za n¢ prebira tuto ulohu sestra. Aby mohla poskytnout kvalitni oSetiovatelskou péci,
je nutné, aby ziskala co nejvice objektivnich informaci o stavu pacienta. K objektivnimu
posouzeni stavu pacienta slouzi hodnotici skaly. Cilem bakalarské prace je zmapovat pouzi-
vani hodnoticich a méficich technik v intenzivni péci. Zjistuje, zda sestry hodnotici Skaly
pouzivaji, které vyuzivaji nejcastéji a jaky k nim maji postoj. Jako vystup prace byl vytvoien
edukacni letdk ureny pro studenty nelékatskych zdravotnickych oborti shrnujici nejcastéji

vyuzivané $kaly v intenzivni péci.
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Dé&kuji Mgr. Jan€ Nové Holoubkové, DiS., MBA za odborné vedeni préace, poskyto-
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UVOD
Bakalaftska prace se zabyva tématem vyuzivani hodnoticich a méficich technik v in-

tenzivni péci. Toto téma jsem zvolila, jelikoz pro mé piedstavovalo ur¢itou neznamou a za-

roven vyzvu pro ziskani novych informaci a hlubsiho pohledu do této problematiky.

Na jednotkach intenzivni péce pracuje specialné vyskoleny lékaisky a nelékaisky
persondl poskytujici specializovanou péci nemocnym v kritickém stavu 24 hodin denné.
Jedné se prevazné o pacienty s ohrozenim nebo selhdvanim jedné ¢i vice vitalnich funkei.
Jak jsem si sama ovéfila, prace na takovém oddé€leni je pro personal fyzicky, psychicky, ale

také emoc¢né velmi naro¢na.

Sestry jsou v porovnani s 1ékaiskym a ostatnim nelékaiskym personalem v nejuzsim
kontaktu s pacienty. Pacienti v intenzivni péc¢i jsou ¢asto na pomoci sester zcela zavisli, je-
likoz nejsou schopni uspokojit své zakladni biologické ani jiné potieby. Pro vyhledavani a
diagnostiku oSetrovatelskych problému a deficitii v potiebach pacientl slouzi osetfovatelsky
proces, ktery je zakladni pracovni metodou vyuZzivanou v oSetfovatelstvi. Zaroven pii ném
dochdzi ke stanovovani, realizaci a naslednému hodnoceni zvolenych cili. Veskeré udaje o
poskytnuté péci a informace o zdravotnim stavu pacienta sestra zaznamenava do oSetfova-

telské dokumentace, kterd je nedilnou soucasti zdravotnické dokumentace pacienta.

Jednou z hlavnich dopliikovych metod vyuzivanych v ramci oSetfovatelského pro-
cesu jsou hodnotici a méfici Skaly. Tyto Skaly slouZi k posuzovani jednotlivych oblasti po-
tieb pacientti. Pomoci §kal mize sestra objektivné posoudit aktualni stav pacienta a deficity
Vv riznych oblastech, stanovit oSetfovatelské diagndzy a intervence smétujici k népraveé de-
ficitli a uspokojeni potteb nemocného. Z tohoto ditvodu povazujeme vybrané téma za velmi

aktualni a vénujeme se témto oblastem v teoretické ¢asti prace.

V praktické Casti prace se zaméfujeme na pouzivani hodnoticich $kal nelékarskym
zdravotnickym persondlem, nejcastéji vyuzivané nastroje a postoj nelékaiského zdravotnic-

kého persondlu k hodnoticim $kalam.

Pro ucely bakalatské prace byla zpracovana Studijni a védeckou knihovnou Plzei-

ského kraje literarni reSerse.
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TEORETICKA CAST

1 INTENZIVNI PECE

1.1 Definice a typy jednotek intenzivni péce

Jednotky intenzivni péce se zabyvaji osetfovanim nemocnych, u kterych doslo nebo
hrozi selhani jednoho ¢i vice organti, nebo zakladnich zivotnich funkci. PéCe je poskytovana
lékarskym a nelékaiskym personalem kontinualné 24 denné. Podle rozsahu péce, kterou pa-
cient potiebuje, je délena do tii stupiiti. Pacienti, u kterych dochazi k organové dysfunkci,
fadime do I. stupné (niz$i). JSou nepfetrzité monitorovani a vyzaduji zvysenou oSettovatel-
skou péci. Na této jednotce je zajisténa moznost resuscitace a kratkodobé ventilace. Takovou
jednotku nazyvame jako intermedialni nebo jednotkou zvyseného dohledu. II. stupen (vyssi)
zastupuji ti, u nichz probéhlo selhani jedné zakladni zivotni funkce a je u nich nutné konti-
nualni monitorace, piistrojova a farmakologicka podpora. Tato jednotka poskytuje zvysenou
pécCi sester, invazivni monitorovani, méteni srde€niho vydeje a dlouhodobou umélou plicni
ventilaci. Do III. stupné (nejvyssi) spadaji osoby, u nichz dochazi k multiorganovému se-
lhani. Tito lidé jsou zavisli na podpofie pfistroji a farmakologické 1é¢bé (Kapounova, 2020).
Pacienti v terminalnim stadiu onemocnéni a ti, u kterych doslo k nezvratnému selhani po-

stradaji indikaci k pfijeti do intenzivni péce (Bartiné€k, 2016).

Jednotky intenzivni péce 1ze rozdé€lit dle jednotlivych klinickych obor a na multioborové,
které jsou vyhodnéjsi pro malé a stfedni nemocnice. Na téchto jednotkach je péce zajisténa
personalem zakladnich 1ékatskych obort (chirurgie, interna, anesteziologie) o kriticky ne-
mocné ruznych diagnéz. Oborové orientované a specializované JIP najdeme ve fakultnich
nebo velkych regiondlnich nemocnicich. Zde pecuji o pacienty odbornici uzkych specialia-
lizaci. Péce o nemocné je zde kontinualni a komplexni. V ramci interni intenzivni péce
zname specializované jednotky metabolické, gastroenterologické, hepatalni, hematologické
a hematoonkologické, renalni a dialyzac¢ni, a pneumologické. Dale zname JIP koronarni,
geriatrické, transplantacni, onkologické, infekeni, neurologické a psychiatrické. Chirurgické
JIP mGzeme dale rozlisit na kardiochirurgické, neurochirurgické, popaleninové, traumatolo-
gické a spinalni. Nezastupitelnou multioborovou jednotkou ve velkych oblastnich nemocni-
cich je ARO, kde jsou hospitalizovani pacienti s rizikem nebo se selhanim jednoho ¢i vice
organd, u jejichz stavu neni jednotna etiologie nebo se v zatizeni nenachazi JIP piislusného

oboru (Zadak, 2017).
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1.2 OSetirovatelstvi v intenzivni péci

Podle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. (,,ve znéni pozd¢jSich predpist“ byla jiz nékolikrat
aktualizovana) o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniku, 1ze
osetfovatelskou péci rozdélit podle stavu pacientll na zakladni, specializovanou a vysoce
specializovanou. U pacientt, kterym jejich zdravotni stav dovoluje vykonavat bézné aktivity
denniho Zivota a u nichz je nizké riziko ohrozeni zakladnich zivotnich funkci, hovoiime o
zakladni oSetfovatelské péci. Za specializovanou oSetfovatelskou péci je povazovana péce
poskytnuta pacientiim, u kterych jsou bézné denni aktivity v souvislosti s jejich zdravotnim
stavem omezené a existuje riziko naruseni nebo selhani jejich zadkladnich Zivotnich funkci.
Zahrnujeme sem také pacienty v termindlnim stddiu onemocnéni ¢i s imunitni poruchou.
Vysoce specializovand oSetfovatelska péce je definovana jako péce o pacienty s rizikem ¢i
selhavanim zékladnich Zivotnich funkei nebo tém s patologickymi zménami psychického
stavu, ktefi musi byt neustale pod dohledem nebo je nutné omezit volny pohyb pacienta, aby
nedoslo k poSkozeni jeho Zivota ¢i zdravi jeho okoli. Tento typ péce mize poskytovat pouze

sestra se specializovanou zpusobilosti pro pfislusny obor nebo sestra bez této zpusobilosti

pod odbornym dohledem. (Bartiin¢k, 2016).
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1.3 Vzdélavani sester v intenzivni péci

Vseobecné sestry, které chtéji ziskat zpisobilost pro vykon sestry pro intenzivni péci,
museji absolvovat specializa¢ni vzdélavani nebo navazujici magistersky obor na vysoké
Skole, ptipadné ziskat jeji pfiznani ve spravnim fizeni nebo ziskat uznani odborné zplisobi-
losti dosaZené v zahranici. Specializaci 1ze ziskat pouze ve zdravotnickych ¢i jinych zatize-
nich, kterd obdrZela akreditaci Ministerstva zdravotnictvi. Vzdélavani ve specializaénim
programu se zakoncuje atestacni zkouskou. Podminkou pro zatazeni do programu je zptiso-
bilost k vykonu povolani vieobecné sestry na uzemi Ceské republiky. Tu je mozné nabyt
vystudovanim bakalaiského oboru tohoto zaméteni na vysoké skole nebo studiem oboru Di-
plomovana v§eobecna sestra na vyssi odborné skole pod podminkou, Ze tato instituce ziskala
akreditaci Ministerstva Skolstvi, mladdeze a t€lovychovy a souhlas Ministerstva zdravotnic-
tvi. Uchazec¢/ka musi byt také beztthonna a zdravotné zpisobila k vykonu povolani. Specia-
lizace mlze byt ptiznana v ptipadé, ze souhlasné stanovisko s navazujicim vysokoskolskym
oborem bylo vydéno Ministerstvem zdravotnictvi se zpozdénim nebo v ptipad¢, Ze zdravot-
nicky pracovnik zplsobilost ziskal podle pfedpisii platnych v minulosti. Pokud zdravotnik
absolvoval vzdélani v zahranici, mtZze byt jeho kvalifikace uznana Ministerstvem zdravot-

nictvi. Kromé¢ specializované zpiisobilosti je mozné se zucastnit certifikovanych kurzii, které
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obsahuji ur¢ité moduly specializacniho vzdélavani ¢i se zaméfuji na konkrétni schopnost,
nicméné je nelze povazovat za ndhradu specializace. Zatizeni, které tyto kurzy provozuje,

musi disponovat akreditaci v rozsahu kurzu (Bartingk, 2016).

1.4 Potieby pacienta v intenzivni péci

Mira péce, kterou sestra poskytuje pacientovi se odviji od jeho diagndzy a stability
¢i nestability jeho zdravotniho stavu. Potfeby pacienta v ¢ase se méni v navaznosti na jeho
aktualni zdravotni stav. JelikozZ sestra travi s nemocnym nejvice Casu, je dilezité, aby mu
naslouchala a snazila se, co nejlépe poznat jeho potieby. Tyto potfeby by méla sestra uspo-
kojovat a zarovenn motivovat a podporovat pacienta v jeho sobéstac¢nosti. Mezi nejzaklad-
né&jsi potteby nemocnych patii dychéani, vyziva, vyprazdiovani, sobéstaénost a psychicka

vyrovnanost (Kapounova, 2020).

1.41 Potreba dychani
Jednim ze zakladnich tkont, které sestra provadi na oddé€leni intenzivni péce, je to-

aleta dychacich cest. Ta je pfizpiisobena aktudlnim potiebdm nemocného. Tento vykon je
spojovan s pocity dechové tisné, daveni, duseni a bolesti, proto musi sestra byt pii vykonu
maximalné pecliva a Setrna se zietelem na aktualni stav pacienta. P&ci o dychaci cesty rozu-
mime péci o dutinu Ustni, orofaryngealni a nasofaryngealni prostor a dolni cesty dychaci. V
pfipadé, Ze jsou dychaci cesty u pacienta zajiStény invazivné a umélou plicni ventilaci, pro-
vadi sestra péci také o endotrachedlni rourku nebo tracheostomickou kanylu. Souc¢ésti péce

o dychaci cesty je také oxygenoterapie, nebulizace a inhala¢ni terapie (Bartinék, 2016).

1.4.2 Potieba vyzivy
Mezi zékladni biologické potieby ¢lovéka fadime pfijem potravy a tekutin, které jsou

nepostradatelné pro udrzovani homeostazy v organismu. Kromé traviciho ustroji a energe-

tickych potieb organismu uspokojuje také psychosocialni potteby (Kapounova, 2020).

Pfi pfijmu pacienta je nezbytné provést tzv. nutri¢ni screening, ktery slouzi ke zhod-
noceni stavu vyzivy pacienta, dynamiky zmén, zda je schopen samostatné pfijimat potravu
ajaka je zavaznost jeho celkového stavu. Pokud BMI pacienta je niz§i nez 18,5 kg/m?, piijem
per os je mensi nez 1/2 porce a v poslednim pul roce doslo ke ztraté¢ 10-15 % hmostnosti a
vice, je nezbytné kontaktovat nutri¢niho terapeuta, ktery provede komplexni zhodnoceni nu-
tricniho stavu. Pro podrobnéjsi vyhodnoceni stavu vyzivy mizeme vyuzit test Mini Nutriti-

onal Assessment (Kapounova, 2020).
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1.4.3 Potieba vyprazdiovani
Potieba vyprazdnovani je zakladni fyziologickou funkci organismu a fadime ji také

mezi zakladni biologické potieby ¢lovéka. Jedna se o zakladni proces metabolismu slouZzici
k vylu¢ovani odpadnich latek z téla. Vyprazdiovani je ovlivnéno vékem, stravou, pfijmem
tekutin, mnoZstvim pohybu, onemocnénimi a chirurgickymi vykony u ¢lovéka. Osobnostni
rysy ¢lovéka maji vliv na stfevni peristaltiku stejné jako stres, strach a izkost. Uspokojeni
potieby vede k pozitivnim emocim. V ramci vyprazdilovani je tfeba respektovat intimitu a
soukromi nemocného. Nerespektovani soukromi negativné ovlivituje psychiku pacienta

(Kapounova, 2020; Trachtova, 2013).

1.4.4 Potieba sobésta¢nosti
Trachtova (2013) definuje sobéstacnost jako miru podileni se nebo zavislosti ¢lovéka

pfi vykonavani aktivit denniho zivota jako je hygiena, oblékani, vyziva, vyprazdiovani.
V ramci oSetfovatelské anamnézy sestra urcuje miru sob&stacnosti pacienta. Zdravy dospély
¢lovek je na rozdil od nékterych nemocnych schopen zvladat aktivity denniho Zivota samo-
statng, pravideln¢ a bez dopomoci. U nemocnych na liZzku, kteti nejsou zcela sobéstacni, je
ukolem sestry dopomoci ve vykonani dennich aktivit nebo je zcela pfevzit. Spravné vyhod-
noceni miry sob&stacnosti pacienta je nezbytné pro nasledné ur¢ovani oSetfovatelskych in-
tervenci, oSetfovatelského planu a dalSich terapeutickych a diagnostickych zékrokt. Pokud
sestra stanovi uroven chybné, miZze dojit ke vzniku komplikaci jako napt. imobiliza¢niho
syndromu. Trachtova klade duraz na to, aby stanovena troven podporovala sob&staénost
nemocného. Ke zhodnoceni sobéstacnosti doporucuje vyuzit oSetfovatelskych modeld napf.
Royové, Oremove, Gordonové. Dale 1ze pouzit napt. Test oSetfovatelské zatéZze nebo Barthe-

lav test zakladnich vSednich ¢innosti ADL.

1.4.5 Potieba psychické vyrovnanosti
Hospitalizace piedstavuje pro pacienta zavazny zéasah do jeho zivotniho stylu. V di-

sledku umisténi do nemocnice ptichdzi o prestiz, praci, stravovaci ndvyky, neomezenost po-
hybu a blizkost rodiny. Je nucen vyrovnat se se zménou prostiedi, ¢eli obavam o své zdravi,
strachu, nespavosti, bolesti, novym spolupacientim a dal$im omezenim. Na tyto nové pod-
néty miiZze reagovat depresi, tzkosti, agresi a dal§imi zménami v chovani. Abychom podpo-
fili pozitivni psychiku nemocného, snazime se s ohledem na jeho zdravotni stav udrzet a
zvysit jeho sobéstacnost, odstranit ¢i zmirnit bolest, naslouchat a komunikovat. Zajistime
podminky pro naplnéni potieby odpocinku a spanku, ktery je zakladni biologickou potiebou

¢lovéka. Abychom u pacienta vzbudili pocit jistoty a bezpeci, jez také fadime mezi zakladni
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potieby jedince, je nezbytné naslouchat a komunikovat, odpovidat na dotazy, jednat s trpé-
livosti a empatii, byt psychickou podporou a ocenit i minimalni pokroky, edukovat pied
kazdym vykonem, nebagatelizovat jeho potize, snazit se vyhovét potfebam nemocného, udr-
zovat a podporovat nezavislost, projevit skutecny zéjem o jeho potize, jednat s uctou a re-
spektem, zajistit intimitu, pfistupovat individualng, jednat v souladu s etickym kodexem ses-

ter a pravy pacientti (Kapounova, 2020).

1.5 OsSetiovatelsky proces

Jednim ze zdkladnich pfedpokladt pro uspokojeni bio-psycho-socialné-spiritudlnich
potieb nemocného je znalost téchto potieb, ktera je nasledné vyuzivana v ramci oSetfovatel-
ského procesu. V osetiovatelské péci je metoda osetfovatelského procesu zalozena na uspo-
kojovani potieb jedince. Skala potieb kazdého jedince je individudlni a pro zdravy vyvoj
jedince je dilezité tyto potieby uspokojovat. Neuspokojeni potieb miize vést k naruseni cel-

kového stavu a vyvoje jedince (Tothova, 2014).

»OSetrovatelsky proces [ze souhrnné definovat jako systematickou, raciondlni a cyk-
lickou metodu poskytovani oSetrovatelskeé péce jednotlivci, rodiné, komunité, vSeobecné po-
uzitelnou ve v§ech typech prostiedi zdravotni péce a otevienou pro neustalé prehodnocovani
péce na zaklade aktualniho stavu. Cilem oSetiovatelského procesu je poskytovani osetrova-
telskych intervenci zameérenych na uspokojovani potieb jednotlivce, rodiny, komunity, na
podporu, obnoveni zdravi a pohody, na dosazeni co nejvyssi mozné urovné kvality Zivota, na
zabezpecent klidného umirani a smrti“ (Ziakova a kol. 2009 cit. dle Plevové 2018, s.111).
K jejimu rozvoji dochazelo ve spojitosti s rozvojem oSetfovatelstvi v 50.letech 20. stoleti
v USA. Termin oSetfovatelsky proces byl poprvé popsan v roce 1955 autorkou Hallovou ve
Spojenych statech americkych. V souCasnosti je tato metoda mezinarodné uznavana.
V Ceské literatufe se objevily prvni zminky o této metod¢ v letech 1996-1999 v knihach au-
torek Doengesové, Moorhousové, Trachtové a Staitkové. Pozdéji se oSetiovatelsky proces
objevuje v legislativé, konkrétné ve Vyhlasce ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych
pracovnikil a jinych odbornych pracovnikii, kde je povazovan za zakladni metodu, jejimz
prostiednictvim vSeobecna sestra poskytuje oSetfovatelskou péci. Osetfovatelskym proce-
sem se rozumi zhodnoceni potieb, urceni oSetfovatelskych problémi, planovani a realizace
osetfovatelskych intervenci, hodnoceni vysledkii a zaznam do oSetfovatelské dokumentace.
Metodu osetfovatelského procesu 1ze aplikovat v ambulantni, istavni 1 domaci péci u jedinct

raznych vékovych skupin (Plevova, 2018).
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Osetrovatelsky proces tvori pét ¢innosti, které nazyvame jako faze posuzovani, dia-

gnostiky, planovani, realizace a vyhodnoceni (T6thova, 2014).

V prvni fazi oSetfovatelského procesu sestra hodnoti zdravotni stav pacienta a zis-
kava informace dulezité pro planovani péce. Sestra piistupuje k jedinci holisticky — sbira
informace z oblasti potieb biologickych, psychologickych, socialnich a spiritualnich. Vzhle-
dem k tomu, Ze plan oSetfovatelské péce bude vytvafen na zakladé téchto sesbiranych udaju,
je nezbytné, aby se sestra presvédcila o jejich spravnosti a piesnosti, a zda jsou setiidény tak,
aby obraz zdravi ¢i nemoci, ktery ziskame, byl spravny. Fazi posuzovani mizeme rozlisit na
dvé ¢asti. V prvni Casti sestra sestavuje oSetfovatelskou anamnézu, ve druhé ¢asti posuzuje
aktualni stav pacienta. Celkové faze posuzovani zahrnuje pét ¢innosti: sesbirani dat, kontrolu
platnosti dat, uspotadani dat, kontrolu spravnosti prvniho obrazu oSetrovatelského problému,

hlaseni a zapis do zdravotni dokumentace (Téthova, 2014).

Druhou fazi ofetfovatelského procesu oznadujeme jako fazi diagnostiky. Ukolem se-
stry je rozpoznat oSetfovatelské problémy, které vznikaji jako reakce jedince na nemoc, a
posoudit, jak pacient sam sviij problém vidi. V souvislosti se vznikem o$etiovatelského pro-
blému dochazi ke zménam potieb pacienta, které je tfeba identifikovat. Na zaklad¢ ziska-
nych informaci sestra formuluje oSetfovatelskou diagnézu. OSetiovatelskou diagnézu cha-
rakterizujeme jako reakci jedince na chorobu. Holisticky popisuje zmény, které vznikaji vli-
vem chorobného procesu a méni se v zavislosti na reakci pacienta na tento proces. Je tvofena
dvéma (problém, etiologie) nebo tfemi (problém, etiologie, projevy) slozkami. Diagnozy
rozliSujeme na aktudlni a potencialni. Aktudlni oSetfovatelska diagnoza je vytvofena na za-
klad¢ aktualniho problému pacienta, ktery je ur¢en pomoci ptitomnych pifiznakt. Potencidlni
oSetfovatelské diagnoza je sestrou formulovana v ptipadé odhaleni rizikovych faktord. OSet-
fovatelské diagndzy umoziuji tvorbu adekvatniho oSetfovatelského planu cilené zaméie-

ného na pacienta (Téthova, 2014).

rowr

Tteti ¢ast oznaCujeme jako fazi planovani, pii které sestra na zakladé ziskanych in-
formaci a osetfovatelskych diagn6z voli oSetiovatelské cile a intervence ¢i strategie. Prvnim
krokem je sefazeni problémi stanovenych ve druhé fazi s ohledem na ptani pacienta podle
jejich zavaznosti a dileZitosti. Pfi ur€ovani potfadi je mozné vyuzit Maslowovu pyramidu
potieb, dale je nezbytné, aby sestra uméla myslet kriticky. Dal$i Cinnosti sestry je stanoveni
ocekavanych cilll a vyslednych kritérii. Stanovené cile musi byt redlné a méfitelné. V zavis-

losti na délce hospitalizace délime cile na kratkodobé a dlouhodobé. Splnéni ciltt hodnotime
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na zékladé¢ zmén ve zdravotnim stavu pacienta. Dal§im krokem je stanoveni oSetfovatel-
skych strategii na zaklad¢ uréenych osetfovatelskych diagndz a cilti. Jednotlivé Cinnosti se-
stry smétuji k odstranéni problémii ur¢enych v druhé fazi osetfovatelského procesu. Vysled-
kem téchto aktivit je psany plan oSetiovatelské péce. Tento plan je piehledem informaci o
zdravotnim stavu pacienta. Behem pobytu pacienta v nemocni¢nim zatizeni je tieba tyto in-
formace pribézné¢ aktualizovat podle jeho aktudlniho zdravotniho stavu. V planu musi byt

uvedeno datum jeho vypracovani a podpis sestry (Tothova, 2014).

Ctvrtou ¢ast oSetiovatelského procesu nazyvame jako fazi realizace. V této &asti
sestra napliluje intervence napldnované ve treti fazi a snazi se dosdhnout stanovenych cili.
V priubé¢hu realizace sestra opétovné posuzuje pacientovy potieby, aktualizuje informace o
jeho zdravotnim stavu, kontroluje platnost osetfovatelskych diagnoz, ptipadné vytvari nové
diagndzy, kontroluje platnost oSetfovatelskych ¢innosti a jak na né pacient reaguje. Na za-
klad€ novych informaci mize nésledné plan oSetfovatelské péce pozmenit. Dale musi sestra
zajistit nezbytné pomicky a pfipravit pacienta i prostfedi na realizaci pldnu. Sestra musi
umét piedvidat komplikace, které by mohly vzniknout v souvislosti s vykonem oSetfovatel-
skych intervenci a zhodnotit, zda ocekavané cile jsou pifinosnéjsi nez riziko moznych kom-
plikaci. Jakmile sestra provede oSetiovatelské zasahy, zaznamena jejich provedeni a reakci
pacienta do oSetfovatelské dokumentace. Zdravotnickd dokumentace slouZi jako ptehled
zdravotniho stavu pacienta, jeho zmeén a reakci na provedené ¢innosti. UmoZnuje nam hod-

notit kvalitu poskytované péce a slouzi jako pravni dokument v piipadé soudnich sport.

Sestra se zaroven snaZi o aktivni zapojeni pacienta a rodiny do vlastni péce (Tothova, 2014).

V paté fazi dochazi k vyhodnoceni G¢innosti individudlniho oSetfovatelského planu.
Sestra hodnoti, v jaké mife bylo dosaZeno stanovenych cili, jak pacient reagoval na prove-
dené intervence a zda doslo ke zlepSeni jeho zdravotniho stavu. Pokud sestra dojde k zavéru,
ze bylo cile dosazeno, musi si tento zavér ovéfit také u nemocného ¢i jeho rodiny. V piipadé,
ze cile dosazeno nebylo, sestra znovu posoudi zdravotni stav pacienta a aktualizuje oSetio-
vatelské diagnozy, cile a intervence. Na zéklad¢€ novych informaci upravi plan oSetfovatelské
péce. Podle toho, kdy a z jakého dtvodu se hodnoceni provadi, rozliSujeme 3 typy: hodno-
ceni terminované, pribézné a zaveérecné. Faze vyhodnoceni slouzi zaroven jako nastroj me-

feni kvality péce (Tothova, 2014).
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1.6 Osetiovatelska dokumentace

V legislativé Ceské republiky najdeme informace o zdravotnické dokumentaci v za-
koné ¢. 111/2007 Sb. o péci o zdravi lidu, zakon¢ ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani a vyhlasce ¢. 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci (Tot-
hova, 2014).

“Zdravotnicka dokumentace, s ohledem na rozsah poskytovanych zdravotnich sluzeb,
obsahuje udaje o zdravotnim stavu pacienta a skutecnostech souvisejicich s poskytovanim

zdravotnich sluzeb pacientovi* (Zakon ¢. 98/2012 Sb.).

Podle zakona ma kazdé zdravotnické zafizeni povinnost vedeni zdravotnické doku-
mentace. Zdravotnickd dokumentace je vyuzivana jako pracovni prostiedek zdravotnického
personalu. Muze byt realizovana Vv papirové ¢i elektronické formé nebo v jejich kombinaci.
Soucasti zdravotnické dokumentace je oSetfovatelska dokumentace, ktera obsahuje veskeré
zdznamy vytvorené sestrou souvisejici s oSetfovatelskou péci o pacienta. Tvoii soubor in-
formaci o zdravotnim stavu pacienta. ,,Zdakladni struktura osetFovatelské dokumentace vy-
Chazi z Koncepce oSetiovatelstvi CR a oSetiovatelského procesu. Osetiovatelskd dokumen-
tace musi obsahovat oSetrovatelskou anamnézu pacienta a zhodnoceni jeho zdravotniho
stavu, oSetrovatelsky plan, priubezné zaznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o predani
informaci a pouceni pacienta a oSetrovatelskou propoustéci nebo prekladovou zpravu s do-
porucenim k dalsi oSetFovatelské péci. Soucasti osetFovatelské dokumentace byvaji zpravi-
dla jesté dalsi zaznamy s ohledem na charakter poskytované péce. Kvalitné vedena osetio-
vatelska dokumentace je jednim z ditkazu, Ze pacientovi je poskytovdana osetrovatelskad péce
individuadlné a komplexne, metodou osetrovatelského procesu. Vedeni individualni doku-
mentace je napr. jednim ze zakladnich poZadavki pro akreditaci zdravotnickych zarizeni,
jez garantuje pacientovi poskytovani kvalitni a bezpecné péce s minimalizaci rizik* (Tothova

2014, s. 143-144).

2 SKOROVACI SYSTEMY

Hodnotici a méfici Skaly jsou vyuzivany jako dopliikové metody v ramci oSetfova-
telského procesu pii posuzovani problémi pacienta. V oetfovatelské praxi v Ceské repub-
lice zaCaly byt vyuZzivany spolecné s oSetfovatelskym procesem po roce 1996. S pomoci Skal
jsou sestry schopny posuzovat pacientovy potieby a nedostatky a dale s témito informacemi

pracovat. Hodnotici techniky se stavaji béznym nastrojem v oSetiovatelské praxi a mély by
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byt také soucasti oSetrovatelské dokumentace. Vyuzivaji se k objektivnimu posuzovani oset-
fovatelské anamnézy, oSetfovatelskych diagnéz a hodnoceni efektivity oSettovatelské péce.
Umoznuji méfeni urcitych jevi, coz je vyuzivano k objektivnimu hodnoceni vysledkii oset-
fovatelského planu. Pouzivani konkrétnich hodnoticich §kal zavisi na onemocnéni pacienta,
na jeho zdravotnim stavu a zafizeni, ve kterém je hospitalizovan. Pouzivani méficich skal
musi byt rychlé a jednoduché, skaly zaroven musi spliiovat podminky validity, adekvatnosti,

reliability a senzitivity. (VOrésova, 2008; Talianova a kol., 2013 cit. dle Téothové, 2014)

2.1 Klasifikace akutnich stavi

V intenzivni péci jsou skorovaci systémy vyuzivany k ureni zadvaznosti onemoc-
néni, porovnani lécebnych postuptl, pro audit, pro vyzkumné ucely ¢i k definovani néaroc-
nosti péce. Mezi zakladni vyuzivané §kaly patii GCS (viz Hodnoceni védomi), APACHE II,
SOFA, SAPS 11, TS, ISS, RTS, TRISS (Kapounova, 2020).

APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) klasifikuje zavaznost
kritického stavu pacienta v prvnich 24 hodinach od pftijeti. Krom¢ zédvaznosti onemocnéni
hodnoti také riziko tmrti. Tento systém hodnoti 12 fyziologickych parametr — rektalni tep-
lotu, stiedni arteridlni tlak, tepovou frekvenci, oxygenaci, arteridlni Ph, Na v séru, K v séru,
kreatinin, hematokrit, leukocyty a aktualni GCS, dale hodnoti vék pacienta a pritomnost
chronického onemocnéni. Vysledna hodnota skoére se pohybuje od 0 do 71 bodi. Cim vyssi

je bodova hodnota, tim vys$i je riziko amrti (Bartiinék, 2016).

SOFA skore (Sequential Organ Failure Assessment score) slouzi k urCeni stupné
multiorganové dysfunkce. Zahrnuje 6 méfitek k urceni morbidity pacientd. Bodové hodno-
ceni se pohybuje v rozmezi 0-4 za kazdé organové postizeni. Vysledna hodnota mize do-
sahnout 0-24 bodi. Cim vys3i je hodnoceni, tim vétsi je organové postizeni. SOFA skore se

vypocitava pii hospitalizaci pacienta na JIP pravidelné (Barttingk, 2016).

SAPS 1l (New Simplified Acute Physiology Score) slouzi ke klasifikaci zavaznosti
akutniho onemocnéni. Vypocet se provadi béhem prvnich 24 hodin od pfijeti pacienta na

JIP. Opétovny vypocet se provadi pfi propusténi nebo opakovaném piijeti (Bartin¢k, 2016).

ISS (Injury Severity Score) popisuje poranéni jednotlivych oblasti téla. RozliSuje ob-
lasti hlavy a krku, obliceje, hrudniku, bficha a organti malé panve, koncetin, a povrchu téla.
Podle zavaznosti poranéni je kazda oblast charakterizovana stupném od 1 do 6 podle Abbre-

viated Injury Scale (1-lehké, 2-stiedni, 3-zavazné bez ohrozeni zivota, 4-zavazné
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s ohrozenim zivota, 5-kritické, 6-smrtelné). Hodnota ISS se mtze pohybovat v rozmezi 0-

75. Pokud by jedna oblast byla ozna¢ena stupném 6, jedna se o smrtelné poranéni a celkova

hodnota ISS se automaticky méni na hodnotu 75. Délka hospitalizace, morbidita a mortalita

tizce souvisi s hodnotou ISS. (Sev¢ik, 2014)

TS (Trauma score) ukazuje obraz celkového zdravotniho stavu nezajisténého nemoc-

ného. Hodnoti pocet dechti za minutu, zptsob dychani, systolicky TK, rychlost kapilarniho

navratu a GCS. (Kapounova, 2020)

RTS (Revise Trauma Score) hodnoti frekvenci dychani, systolicky krevni tlak a GCS.

Hodnota RTS tizce souvisi s progndzou pieziti pacienta. Miize dosahnout hodnot 0-12 bod.

(Kapounova, 2020)

TRISS (Trauma Score Injury Severity Score) se vyuziva k hodnoceni pacientl s po-

lytraumatem a porovnavani vysledkd péce. Jedna se spojeni $kal ISS a RTS (Kapounova,

2020).

2.2 Hodnoceni sobéstaénosti

Sebepéce je schopnost jedince pecovat o sebe sama v oblasti aktivit denniho Zivota.

Sobéstacnost posuzujeme u pacientli v primarni péci a u hospitalizovanych nemocnych.

RozliSujeme 4 Grovné sobé&stacnosti:

Celkem sobéstacny pacient — neni odkézan na pomoc oSetfovatelského per-

sonalu, psychicky vyrovnany

Céstetné sobéstaény pacient — mimo liizko potiebuje dopomoc sestry & ro-
diny
Celkem nebo ¢astecné sobéstacny — upoutany na lizko, potiebuje dopomoc

sestry ve vétsi ¢1 mensi mifte, psychicky nevyrovnany

Nesobéstacny — upoutany na lizko, odkazan na pomoc sester, psychicky de-

kompenzovany az bezvédomi (Slezakova, 2014)

Vseobecné sestry sobéstacnost pacienta hodnoti, kontroluji, dopomahaji nebo ji plné

obstaravaji. K objektivnimu posouzeni sobéstacnosti bylo vyvinuto mnoho hodnoticich skal.

Jejich vyuziti pro sestru neni ndrocné, ale vyzaduje urcité zkusSenosti, miru kompetence,

schopnost komunikace a trpélivost (Pokorna, 2013).
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2.2.1 Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti (Test ADL — Activity of Daily Li-

ving)
Test ADL neboli Barthelové index osobni nezavislosti (Barthel Index — ozna¢ovan

zkratkou BI) fadime k mezinarodné nejvice vyuzivanym §kalam k hodnoceni sobé&stacnosti.
Byl vytvoten v roce 1965 autorkami Barthelovou a Mahoney v Marylandu v USA k hodno-
ceni sobéstacnosti jedincl s neuromuskuldrnim a myoskeletdlnim onemocnénim. Pozdé&;ji
byl Bl standardizovan Royal College of Physicians ve Velké Britanii pro hodnoceni sobés-
tacnosti hospitalizovanych geriatrickych pacientti. Test je povazovan za velmi spolehlivy,
citlivy, validni a jednoduchy. Mé podobu strukturovaného dotazniku a hodnoti miru zavis-
losti pacientii. Ceska verze ADL testu byla pfetvoiena Topinkovou a Neuwirthem. Test hod-
noti 10 oblasti klientova zivota: schopnost najedeni a napiti, oblékédni, koupani, osobni hy-
gienu, kontinenci mo¢i, kontinenci stolice, pouziti WC, ptesun lizko/zidle, chtizi po roviné
a chizi po schodech. Cinnost se hodnoti po 15, 10, 5 a 0 bodech. Aby mohl klient ziskat
nejvyssi pocet bodli, musi ¢innost provést zcela sdm bez pomoci jiné osoby. Je mozné ziskat

celkem 0-100 boda (Pokorna, 2013).
Zavislost pacienta je hodnocena nasledovné:
e (0-40 bodl — vysoka zavislost
e 45-60 bodu — zavislost stiedniho stupné
e 65-95 bodi — lehce zavisly
e 100 bodu — nezavisly (Pokorna, 2013)

Autorka upozoriiuje na riziko subjektivizace testu hodnotitelem. Zdlraziiuje nutnost
ur¢eni presnych pravidel v ramci hodnoceni jednotlivych oblasti, aby nedoslo k subjektiv-
nimu posuzovani stavu pacienta. Aby byl test provadén spravné, je nutné, aby hodnotitel byl
S testem fadn¢ obeznamen a byl kompetentni pro jeho provedeni. Test samotny a jeho vy-
hodnoceni trva v priméru 15-20 minut, pokud se jedna o prvotni setkani s pacientem, v pfi-
padé dennodenni péce o jedince se délka testu pohybuje od 2 do 5 minut. Na konci 80. let
Vv Australii vznikl modifikovany test Barthelové (Modified Barthel Index), ktery zahrnuje 10
identickych oblasti. Lisi se bodovym hodnocenim a vyssi citlivosti nez u pivodniho ADL
testu. Maximalni pocet bodi je 100, coz odpovida plné sobéstacnosti. Dalsi verzi Barthelové
testu je 20bodovy index Barthelové (20-point Barthel Index), ktery byl vytvofen na konci 90.

let v Anglii. Je mozné dosdhnout maximalné 20 bodt. Hodnocené oblasti jsou stejné jako u
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puvodniho ADL, ovSem s jinym bodovym hodnocenim a odlisnou senzitivitou (Pokorna,
2013).

2.2.2 Test oSetfovatelské zatéze (podle Svanborga, modifikovany Staiikovou)
Test oSetfovatelské zatéze zahrnuje celkem 8 oblasti, mezi néz patii hodnoceni po-

hybové schopnosti, osobni hygieny, jidla, inkontinence mo¢i, inkontinence stolice, navstévy
toalety, dekubitii a spoluprace s nemocnym. U kazdé¢ ¢innosti 1ze vybrat mezi tfemi zptsoby
provedeni. Zplsob vykonani ¢innosti je hodnocen v rozmezi 1-5 bodi. V piipadé dosazeni
0 bodt je pacient povazovan za zcela sobéstacného, naopak pii dosazeni 38 bodii hodnotime

klienta jako zcela zavislého. (Trachtova, 2013)

2.2.3 Test vyvoje sobéstacnosti — TVS
Test vyvoje sobéstacnosti posuzuje celkem 8 sfér: osobni hygienu, pohyblivost, spa-

nek a odpocinek, vyzivu, védomi — orientaci, verbalni komunikaci, oblékani a svlékani, vy-
méSovani stolice a moci. Sestra vybird z 5-6 moznosti, jejichZ bodova hranice se pohybuje
v rozmezi 0-5 bodii. Vysledky zapisuje do tabulky rozdilnymi barvami. Na zaklad¢ zapisu
je nasledné mozné sledovat vyvoj sob&stacnosti pacienta. (Stankova, 2006 cit. dle Dvora-

kové, 2012)

2.2.4 Rankinovo skore (Modified Rankin Scale — mRS)
Rankinovo skore urcuje stupen funkéniho postizeni a miru sobéstac¢nosti pacientl po

cévni mozkové piihod¢. Vytvotil ho Dr John Rankin v roce 1957 ve Velké Britanii. V 80.

letech ho Charles Warlow a dalsi ptetvofili do soucasné podoby (Broderick, 2017).
Zahrnuje celkem 7 stupni:
e (- Zadné ptiznaky

e 1-74dna vyznamna disabilita, schopnost vykonavat veskeré bézné aktivity na-

vzdory ptiznakiim

e 2-lehka disabilita, schopen postarat se o sebe sama bez dopomoci, ale ne-

zvlada vykonévat veskeré predchozi ¢innosti
e 3-mirna disabilita, potfebuje dopomoc, ale chiize je schopen samostatné

e 4-stfedné tézka disabilita, neschopen podilet se na obstaravani vlastnich bio-

logickych potieb, nezvlada chiizi bez dopomoci
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e 5-t¢zka disabilita, potiebuje neustalou oSetfovatelskou péci, upoutany na

Idzko, inkontinentni

e 6-smrt (Broderick, 2017)

Skala pokryva celé spektrum vysledkil od stupné bez p¥iznaki po smrt. Jeji validita
je prokéazana korelaci s métikem patologie CMP a shodou s ostatnimi Skalami pro toto po-

stizeni (Broderick, 2017).

2.3 Hodnoceni bolesti
., Podle definice ISAP (Interational Association for the Study of Pain) je bolest ne-

prijemnou senzorickou a emocni zkusenosti, kterd se vztahuje k aktudlni nebo potencidlni

poruse tkani nebo skutecnost popsana v terminech takového poskozeni. *“ (Vanasek, 2014, s.

7).

Bolest je subjektivnim prozitkem jedince a neni mozné ji objektivné zméfit. Sestra
ma povinnost pacientovi jeho bolest vétit. Pokud postupujeme spravnym zptisobem, vetsi-
nou je mozné bolest odstranit. Neléceni nebo neuspokojivé 1é¢eni bolesti ma zaporny vliv
na jedinclv Zivot a jeho kvalitu. RozliSujeme bolest akutni a chronickou bolest. Akutni bo-
lest vznika na podkladé bolestivého impulsu. Bolest mtize byt ptivodu svalového, kloubniho,
slizni¢niho, zubniho nebo kolikovitého. Délka akutni bolesti se pohybuje v fadu hodin, dnii
a tydnt do 3 mésicii. Vznika vlivem mechanického poskozeni tkané ¢i organu nebo v di-
sledku onemocnéni. Pacient je schopen dobie uréit pivod bolesti. Vyznam akutni bolesti je
pozitivni, nebot’ upozoriiuje na patologické zmény v organismu a umoziuje jejich v€asné
feSeni. Organismus vétSinou dobfe reaguje na zmirnovani bolesti pomoci analgetik. Délka
chronickeé bolesti se pohybuje vétSinou od 3 do 6 mésicii, mize vSak byt kratSiho i del§iho
trvani. Chronicka bolest jiZ nemé vyznam varovného signalu, ale sama se stdva onemocné-
nim. Bolest trvajici déle nez 3-6 mésici oznacujeme jako Syndrom chronické nenédorové
bolesti (CHNNB). Vztah mezi poSkozenim tkané ¢i organu a pacientovym prozivanim bo-
lesti vétSinou nelze dokazat. Bolest ¢asto ovliviiuje kvalitu zivota a ztézuje vykondvani bez-

nych dennich aktivit. Chronicka bolest je ¢asto difuzniho ptivodu. (Vanasek, 2014).

Abychom bolest mohli §kdlovat, musime nejprve odebrat anamnézu bolesti. BEhem
rozhovoru s pacientem ziskavame informace o lokalizaci bolesti, jeji intenzité, casovém pri-
behu a faktorech, které bolest vyvolavaji, zhorSuji nebo od ni ulevuji. Zamétujeme se také

na psychiku pacienta, jeho pocity, zkuSenosti, oCekavani a na miru ovlivnéni béznych
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dennich aktivit a kvality zivota. Ptime se také na anamnézu farmakologickou a socialni

(Vanasek, 2014).

Prostiedky pro hodnoceni bolesti miizeme rozdélit na unidimenzionalni — jednodu-
ché a multidimenzionalni — vicerozmérné nebo na verbalni a neverbalni. VSechny skaly pro
hodnoceni bolesti posuzuji pacientovo subjektivni prozivani bolesti a jeji disledky (Vana-

sek, 2014).

U pacientt hospitalizovanych na JIP mohou vyvolévat bolest bézné oSetfovatelské
postupy napft. odsavani z dychacich cest, polohovani nebo mobilizace. Bolest miize byt opo-
mijena v souvislosti s neschopnosti pacienta bolest vyjadiit nebo mize byt skryta vzhledem
K uzivani sedativ. Pokud bolest neni rozpoznana a lé¢ena, dochazi napt. ke zvysené spotiebé

kysliku myokardem, imunosupresi a hyperkatabolismu (Herold, 2013a).

2.3.1 Hodnoceni bolesti u pacienta pii védomi
Bolest je moZzné posuzovat subjektivné pomoci tzv. self-reportingu nebo pomoci

kvantitativnich jednorozmérnych ¢i vicerozmérnych $kal. Subjektivni hodnoceni je prefero-
vano vzhledem k jeho spolehlivosti a validité, ale je mozné ho provést pouze u pacientd,

jejichz stav to dovoluje (Herold, 2013a).
Kvantitativni hodnoceni

Jednorozmérné skaly vyuzivame u neintubovanych, nesedovanych nemocnych, ktefi

dokazou vyjadtit své potize (Herold, 2013a).
o Verbdlni c¢iselnad skala (Verbal Rating Scale-VRS)
o Vizualni analogova skadla (VAS)

o Verbalni deskriptivni skala bolesti (VDS) se vyuziva k poanestetickému po-
suzovani bolesti. M& podobu usecky, na které pacient mize oznacit, zda se
jedna o bolest zadnou, mirnou, stfedné silnou, silnou, velmi silnou nebo ma-

ximalni.

o  Numericka ciselna skala (Numeric Rating Scale — NRS) je vyjadiena tseckou
s ¢iselnym rozhranim od 0 do 10, pticemz 0=bez bolesti a 10=nejhorsi mozna

bolest. Na JIP je tato forma upfednostiiovana a to v Gstni i pisemné formé.

o Hicksova skala tvari (Herold, 2013a)
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Vicerozmérové Skaly bolesti

Tyto skaly klasifikuji intenzitu bolesti a jeji afektivni a behavioralni slozku. Jejich

wevr

vano za vhodné. Patii sem naptiklad McGill Pain Questionnaire (MPQ), Pain Rating Index

(PRI), Present Pain Index (PPI) nebo Visconsin Brief Pain Questionnaire (BPQ) (Herold,

2013a).

2.3.2 Hodnoceni bolesti u pacient v bezvédomi
U pacienti, ktefi nejsou schopni vyjadrit bolest slovné nebo graficky, vyuZivame

behavioralni §kaly. Tyto Skaly urcuji stupen bolesti na zaklad¢ algického chovani (pohyby,

mimika, poloha pacienta) a fyziologickych funkci (P, TK, DF). Systém FLACC byl ptivodné

ur¢en K pouziti u détskych pacientd, ale v uréité mite je mozné pouziti i u dospélych (Herold,

2013a).

Pediatrické Skaly upravené pro pouziti u dospélych pacientii

FLACC Behavioral Pain Assessment Scale je skala pivodné vyuzivana u déti
s poruchou kognitivnich funkci a po operacnich zékrocich. Hodnoti tvar,

dolni koncetiny, aktivitu, pla¢ a zklidnéni. Vysledné skore podle poctu bodi:
0-1 = relaxovany, v pohod¢

1-3 = mirny diskomfort

4-6 = stfedné silna bolest

7-10 = vyrazny diskomfort a bolest (Herold, 2013a)

Behavioralni Skaly pro dospélé pacienty

Behavioral Pain Scale (BPS) posuzuje vyraz tvaie, pohybovou aktivitu hor-
nich koncetin a snasenlivost UPV ve 4 stupnich v rozmezi 1-4 bodt. Vysle-
dek mtze dosahovat 3-12 bodl. Pokud je kone¢na hodnota vyssi nez 5, je

potiebny terapeuticky zasah. (Lukes, 2011)

Adult Non-Verbal Pain Scale (NVPS) vznikla upravenim FLACC skaly pro

dospélé pacienty pfipojené na umeélou plicni ventilaci. V pravidelnych
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4hodinovych intervalech hodnoti vyraz tvare, aktivitu, obranné postaveni a

dva parametry fyziologickych funkci od 0 do 2 bodt. Vysledné skore:
0-bez bolesti

1-3 mirnd bolest

4-7 stiedné silnd bolest

8-10 intenzivni bolest (Herold, 2013a)

e Critical Care Pain Observational Tool (CPOT) hodnoti 4 oblasti — vyraz
tvafe, pohybovou aktivitu, svalové napéti a compliance s UPV u intubova-

nych nebo vokalizaci u extubovanych pacientt (Herold, 2013a).

SCCM (Society of Critical Care Medicine) doporucuje pravidelnou monitoraci bo-
lesti u dospélych pacientii na JIP. U pacientii se zachovanou hybnosti, ktefi neprodélali kra-
niotrauma, jsou vhodné piedevs§im systémy BPS a CPOT, u nekomunikativnich pacienti
NVPS v kombinaci s BPS nebo CPOT (Herold, 2013a). Lukes (2011) uvadi, ze v souvislosti
se zavedenim behavioralnich $kal do praxe doslo ke sniZeni incidence bolesti, agitovanosti,

poctu dnti na UPV a celkové dobé& hospitalizace na JIP i nemocnici celkove.

2.4 Hodnoceni védomi a hloubky sedace

., Védomi je stav, kdy si jedinec plné a spravné uvédomuje sebe sama a své okoli, je
schopen jednat podle své viile a adekvatné reaguje na vnitini a vnéjsi podnéty“ (Sev¢ik,

2014, s. 450).

Dvé zakladni slozky védomi jsou vigilita (bd€lost) a lucidita (jasnost). Vigilita je
charakterizovana schopnosti reakce organismu na vnéj$i podnéty. Lucidita charakterizuje
kvalitu bdélosti, uvédomovani si a vnimani vlastni osoby a okoli. Poruchy vigility oznacu-
jeme jako kvantitativni poruchy védomi a poruchy lucidity jako kvalitativni poruchy vé-
domi. Kvantitativni poruchy védomi rozdélujeme podle hloubky poruchy védomi na somno-
lenci, sopor a koma. Kvalitativni poruchy védomi rozliSujeme na zmatenost (amenci), de-
lirium a mrakotny stav (obnubilaci). V soucasnych skorovacich systémech delirium zahrnuje

viechny tyto stavy (Sevéik, 2014)
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2.4.1 Skala GCS (Glasgow Coma Scale)
GCS se vyuziva k objektivnimu hodnoceni védomi. Hodnoti odpovéd’ v rozmezi od

1 do 4 bodu ve tfech kategoriich — otevieni o¢i, slovni odpovéd’ a motorickd odpoveéd’. Po
seCteni bodii ze vSech tii kategorii se vysledek zaznamenava do oSetfovatelské dokumentace.
Pacient mize ziskat maximalné 15 bodi, coz znaci plné védomi. Hodnoceni 15-13 bodua
znamena lehkou poruchu védomi, 12-9 bodi stfedni poruchu védomi a 8-3 body zdvaznou
poruchu védomi, ktera vyzaduje intenzivni péci. Pii skére 3 bodii mluvime o hlubokém ko-

matu. (Kapounova, 2020; Seidl 2015)

2.4.2 BeneSova Skala védomi
Benesova skala slouzi k urceni hloubky védomi u dospélych. Posuzuje slovni odpo-

véd’ a reakci pacienta na bolestivy podnét. Na stupnici od 1 do 10 odpovida ¢islo 1 normalni
bdélosti a ¢islo 10 nejhlub§imu komatu. Vyuziti nachazi pfedevsim v neurotraumatologii.

V soucasné dob¢ se jiz pouziva ziidka. (Necasova, 2014)

2.4.3 FOUR score (The Full Outline of UnResponsiveness)
FOUR skore je zalozeno na oéni a motorické odpovédi Glasgow Coma Scale. Ver-

balni odpoved’ byla odebrana a byly ptidany dvé nové slozky - reflexy mozkového kmene a
dychani. FOUR skére bylo vytvotfeno pro hodnoceni rovné védomi pacientl piijatych na
jednotku neurointenzivni péce z diivodu vylepSeni standardizovaného hodnoceni trovné vé-
domi pacientl intubovanych ¢i pacientl s lokalnim neurologickym deficitem. Kazda slozka
zahrnuje 5 moznych variant bodovanych od 0 do 4. Celkové hodnoceni se pohybuje v roz-

mezi 0-16 bodd, pii¢emz 16 bodu odpovida nejvyssi urovni védomi. (Foo Ching C., 2019)

Uroven sedace je tfeba posuzovat opakovang, nebot odpovéd’ organismu kriticky
nemocnych na sedativa je velmi individudlni. V soucasnosti jsou k usnadnéni hodnoceni do-
porucovany Skaly RAS a SAS. Dfive byla nejvice vyuzivana Skala Ramsey skore, ale jeji

vyuziti je omezené (Suk, 2020).

2.4.4 RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)
RASS skala posuzuje miru sedace u pacientd, jejichz stav védomi je farmakologicky

ovlivnén. Skéla zahrnuje 10 stupii, které miizeme rozdélit do 3 kategorii. Prvni kategorie v
rozmezi 0d +4 do +1 bodu popisuje troven agitovanosti. Hodnota 0 charakterizuje bdély a
klidny stav pacienta. Ve tieti kategorii hodnotime sedaci pacienta v rozmezi od -1 do -5

(Bartingk, 2016).
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2.4.5 Ramsay Scale Score (RSS)
Ramsey $kala popisuje celkem 6 urovni — 3 stavy bd¢losti a 3 stavy spanku. V klinické

praxi je s timto systémem nejvice zkuSenosti. V disledku nedostate¢ného rozliseni kategorii je

vSak hodnocen negativné (Herold, 2013b).

2.4.6 The Riker Sedation - Agitation Scale (SAS)
SAS je 7stupnova skala slouzici k hodnoceni védomi a agitovanosti, kdy uroven 7 zna-

mena nebezpecny neklid a troven 0 neprobuditelnost (Herold, 2013b).

Pii hodnoceni védomi a hloubky sedace byva zaroven hodnocena velikost, symetrie a

fotoreakce zornic (Sevéik, 2014).

2.5 Hodnoceni nutri¢niho stavu

K orientaci o stavu vyzivy a rizika malnutrice se vyuzivaji postupy zaloZené na
anamnéze a zakladnim fyzikalnim vySetieni. Obvykle se posuzuje aktualni stav vyzivy, dy-
namika jeho zmén, zda je pacient schopen samostatné piijimat potravu a zavaznost jeho
zdravotniho stavu. Pro pacienty na jednotkdch intenzivni péce jsou vyznamné i hodnotici
Skaly vyvinuté pro $ir§i populaci nemocnych. Jedné se naptiklad o Malnutrition Universal
Risk Screening (MUST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) nebo Mini Nutritional As-
sessment (MNA) v geriatrii (Bartin€k, 2016). Nutri¢ni screening (napt. BMI), je potiebné
provadét pribézné nebo méftit alesponi obvod paze, pokud neni mozné sledovat stav vyzivy

jinak (Sev¢ik, 2014).

2.5.1 Mini Nutritional Assessment (MNA) — tzv. maly vyZivovy test
Test MNA obsahujici 18 polozek vznikl v roce 1994. Zahrnuje 4 oblasti méfeni —

antropometrickd méfeni, stravovaci navyky, globalni posouzeni a subjektivni posouzeni. Bo-
dové rozmezi dotazniku se pohybuje od 0 do 29 bodi. Hodnota 24 az 30 bodl znac¢i normalni
vyzivovy stav, hodnota 17 az 23,5 bodu poukazuje na riziko podvyzivy a skére mensi nez
17 bodii znamena podvyzivu. Pro vyplnéni dotazniku nejsou nutna Zadné méteni, staci vyska
a hmotnost pro vypocet BMI, ktery je soucasti dotazniku. V roce 2009 vznikla zkracena
verze dotazniku MNA-SF (Mini nutritional assessment — short form). Tato forma zahrnuje
6 otdzek na piijem potravy, ubytek vahy, mobilitu, psychicky stres ¢i zdvazné onemocnéni,
neuropsychické poruchy a BMI (pokud nemtizeme urc¢it hodnotu BMI, nahradime tuto
otazku obvodem lytka). Vysledek 12-14 bodi zna¢i normalni vyzivovy stav, 8-11 riziko
podvyzivy a 0-7 bodii podvyzivu. Casova dotace pro MNA-SF je 3-5 minut. Dle aktualnich
doporuceni je vhodné provést zkracenou verzi MNA a poté pii patologii kompletni verzi
s laboratornim vySetienim (Pokorna, 2013).
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2.5.2 Nottinghamsky dotaznik
Nottinghamsky dotaznik zahrnuje 4 polozky — BMI, nechtény ubytek hmotnosti, sni-

Zeni pfijmu potravy a zavaznost zakladniho onemocnéni. Kazda polozka mé 3 stupné hod-
nocené od 0 do 2 bodi. Vysledné skore 0-2 body predstavuje velmi dobry stav vyzivy, pii
3-4 bodech je nutné monitorovat pravidelné po tydnu stav vyzivy, pii 5-6 bodech je indiko-
vano vySetfeni a intervence nutri¢niho terapeuta pro vysoké riziko podvyzivy (Pokorna,

2013).

2.5.3 Subjective Global Assessment (SGA) — subjektivni globalni hodnoceni nutric-
niho stavu
Dotaznik SGA je zaloZen na odebrani anamnézy a klinickém vySetfeni. Vyuziva

kombinaci subjektivniho i objektivniho hodnoceni. Nema urc¢ené bodové hodnoceni pro jed-
notlivé polozky. Parametry jsou posuzovany subjektivné vySetiujici osobou a podle jeji zku-
Senosti je jim prikladana vEtsi €1 mensi vaha. SGA dotaznik je doporucené vyuzit u pacientl
S probihajicim vyzivovym nedostatkem nikoliv pro ur¢eni malnutrice a jejiho stupné. Sou-
Casti je také fyzikalni vysetfeni, které hodnoti stav vyzivy, ztratu podkozniho tuku, tbytek

svaloviny, otoky kotnik1l, otok v sakralni oblasti a ascites (Pokornd, 2013).

2.5.4 Nutritional Risk Screening (NRS) — nutri¢ni rizikovy screening
Provedeni NRS dotazniku je doporu¢eno u pacientti zacinajicich s onkologickou

1écbou. Dotaznik mé podobu tabulky v Excelu, do které doplnime potifebné hodnoty, na je-
jichz zakladé dojde k vypoctu urcitych parametrl jako napi. BMI. Nasledné se tabulka vy-
tiskne a zalozi do dokumentace pacienta. Po zaskoleni miize dotaznik vypliovat v§eobecna
sestra. Pf1 prvnim kontaktu s pacientem hodnoti vyzivovy stav 1ékaf s nutricnim terapeutem
a sestavuje nutricni plan. Dotaznik hodnoti nutriéni stav a riziko vyplyvajici ze zékladni

choroby a 1écby (Pokorna, 2013).

2.5.5 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) — univerzalni screeningovy
nastroj k hodnoceni malnutrice
Nastroj MUST vznikl v roce 1992 a byl vytvotfen Britskou spolecnosti parenteralni

a enteralni vyzivy. Slouzi k identifikaci podvyzivy, rizika podvyzivy nebo obezity u dospé-
Iych pacientil, u kterych neni mozné urcit presné hmotnost a vySku. Sklada se z hodnoceni
BMLI, ztraty hmotnosti za poslednich 3-6 mésicii a u¢inku vlivu akutniho onemocnéni. Kazdy
parametr je hodnocen 0-2 body. Pokud pacient ziska 0 bodu, jedna se o nizké riziko podvy-
Zivy, pti dosazeni 1 bodu se jedna o stfedni riziko podvyzivy a pfi poctu 2 bodl nebo vice

bodit mluvime o vysokém riziku (Pokorna, 2013).
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2.6 Hodnoceni rizika komplikaci

Hodnoceni rizika dekubitu

Ke vzniku dekubitti dochazi na predilekénich mistech. Podle pfic¢iny vzniku mtizeme
rozdélit na traumaticky, zanétlivy, neuroticky a dekubitarni vied. Pokud je pacient imobilni,
paralyzovany, ma poruchu védomi, trpi podvyzivou ¢i inkontinenci a je starsi 85 let, vznika
riziko vzniku dekubitd. Toto riziko mizeme posuzovat na zakladé nasledujicich skal (Sle-

zakova, 2014).

2.6.1 Stupnice podle Nortonové
Nortonové skala hodnoti u pacienta schopnost spoluprace, vék, stav pokozky, dalsi

onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivitu, pohyb a inkontinenci. Kazdy parametr je
hodnocen od 1 do 4 bodl. Maximum je 36 bodu. Pokud je vysledny pocet bodii mensi nez

25, je u pacienta nebezpeci vzniku dekubitu (Slezdkova, 2014).

2.6.2 Skala Waterlow
Skala Waterlow posuzuje stavbu t&la/BMI, typ kiize v ohrozené oblasti, pohlavi a

vek, zvlastni rizika, pohyblivost, chut’ k jidlu, kontinenci, pfitomnost neurologické poruchy,
operace a medikaci. Pokud pacient ziska 10 a vice bodd, je u ngj pfitomno riziko vzniku

dekubitu (Slezakova, 2014).

2.6.3 Shannonova stupnice
Shannonova stupnice hodnoti duSevni stav, cirkulaci, vyzivu, mobilitu, kontinenci,

aktivitu, t€lesnou teplotu a medikaci. Riziko vzniku dekubitu vznika pti 16 bodech a méné

(Slezakova, 2014).
Hodnoceni rizika komplikaci v dychacich cestach

2.6.4 Biensteinova Skala k hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani
Biensteinova $kala hodnoti u pacienta ochotu spolupracovat, souc¢asna plicni one-

mocnéni, prodéland plicni onemocnéni, poruchy imunity, protrachealni manipulaci, koufent,
bolest, poruchy polykani, omezeni pohybu, povolani ohrozujici plice, intuba¢ni narkézu,
stav védomi, hloubku dechu, dechovou frekvenci a 1€ky tlumici dychani. Vysledek 0-6 bodii
znamena, Ze pacient neni ohroZen poruchou dychani, pti 7-15 bodech je ohroZen a pii 16-45

bodech je vysoce ohrozen nebo se jiz porucha dychani objevila (Cetlova, 2012).
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2.6.5 Downes score
Downes score slouzi k hodnoceni dechové nedostatecnosti pii neprichodnosti hor-

nich cest dychacich. Hodnoti pfitomnost dychacich Selestt, stridoru, kasle, zatahovani me-
zizebii a cyandzy. Hodnoceni 4-7 bodii znaci pokles prichodnosti hornich cest dychacich. 7
a vice bodu predpovida akutni dechovou nedostate¢nost a indikaci k endotrachealni intubaci

a umélé plicni ventilaci (Cetlova, 2012).
Hodnoceni rizika flebitidy

Abychom vcas objevili pocatek flebitidy, infiltrace a extravazace, které se projevuji
otokem, zacervendnim a bolestivosti, je tfeba misto vpichu pravidelné sledovat a hodnotit

(Sedlarova, 2017). Pro objektivni hodnoceni je mozné vyuzit nasledujici kaly.

2.6.6 Klasifikace tiZe tromboflebitis podle Maddona
Klasifikace podle Maddona rozdé€luje tizi tromboflebitidy do 5 stupnd. Pti nultém

stupni nezaznamename bolest ani reakci v okoli. Prvni stupen je charakterizovan bolesti bez
reakce. U druhého stupné se objevuje bolest a zarudnuti. Pfi tfetim stupni se pfidava otok a

bolestivy pruh v pribéhu zily. U ¢tvrtého stupné je pfitomen také hnis (Cetlova, 2012).

2.6.7 VIP skore (Visual Infusion Phlebitis Scale) — Jacksonovo skére
VIP skore rozlisuje stupné flebitidy na 0.-5. Zaroven je pro lepsi ptehlednost barevné

odliSena. Zelena barva znaci klidny vstup bez ptiznaki flebitidy. OranZova barva znamena
piitomnost bolesti &i zatervenani v okoli katétru a nutnost katétr sledovat. Cervena barva je
znamkou dvou a vice ptiznakl flebitidy a znaéi potiebu vymény kanyly a zahajeni 1écby.
Skala popisuje piiznaky bolesti, zatervenani, otoku zatvrdnuti Zily a horecky. Kazdy stupeii

je doplnén navodem, jak postupovat (Sedlaiova, 2017).

2.6.8 INS Infiltration Scale
INS Infiltration Scale popisuje 0.—4. stupen infiltrace. Hodnoti barvu kiize, otok, tep-

lotu na dotyk, bolestivost, prokrveni a napéti kiize. Na rozdil od VIP skore neobsahuje do-

poruceny postup (Sedlarova, 2017).
Hodnoceni rizika padu

2.6.9 Skala The Conley Scale (modifikovana Juraskovou)
Conley skala hodnoti pfitomnost kognitivnich poruch, vék, pad v anamnéze, hospi-

talizaci, potiZe se sluchem ¢i zrakem, medikaci, sobéstacnost, schopnost spoluprace, ptitom-
nost zavrati, nespavosti a nykturii. Pti dosazeni 0-4 bodi je pacient povazovan za bezriziko-
vého, 5-13 bodl znaci stiedni riziko a 14-19 bodi vysoké riziko padu (Horova, 2020).
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2.6.10 Morse Fall Scale (MFS) — ¢eska verze (MFS-C2Z)
Skala Morse Fall Scale hodnoti pad v anamnéze, p¥itomnost piidruzené diagnézy,

potiebu pomucek k chiizi, intraven6zni terapii, chtizi a psychicky stav. Hodnoceni 0 zna-
mena, ze je pacient bez rizika, mén¢ nez 25 bodi znaci nizké riziko, 25-45 bodi stfedni

riziko a vice nez 45 bodu vysoké riziko padu (Horova, 2020).
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PRAKTICKA CAST

3 FORMULACE PROBLEMU

Na jednotkach intenzivni péce jsou hospitalizovani pacienti, u kterych doslo nebo
hrozi nebezpeci selhani jednoho Ci vice organti. Pacienti jsou Casto zcela odkazani na péci
sester, proto by se sestra mé¢la snazit co nejlépe poznat a porozumét potiebam nemocného.
Hodnotici a méfici techniky slouzi sestrdm k objektivizaci udajt, které jsou nezbytné pro
zajisténi kvalitni péée o nemocné. Objektivni hodnoceni pomaha sestram pii vytvareni oset-
fovatelského planu, ktery z téchto tdaji vychazi. Hodnotici $kaly patii mezi doplitkové me-
tody, které jsou vyuzivany ke sbéru dat pti 1. fazi oSetfovatelského procesu. Poskytuji souhrn
informaci o stavu pacienta, jeho vyvoji a efektivité osetfovatelské péce. Na zaklad¢ sesbira-
nych udaju jsou poté stanoveny oSetfovatelské diagndzy a aplikovany oSetrovatelské inter-
vence. Cim vice informaci sestra ziska, tim kvalitn&jsi pé¢i miize poskytnout. Proto jsem se

rozhodla pro tuto tématiku.

,»Vyuzivaji sestry hodnotici a méfici techniky v intenzivni péci?

4 CIL A UKOLY PRACE

4.1 Hlavni cil
Hlavnim cilem bylo zjistit, v jaké mife jsou vyuzivany hodnotici a méfici techniky
V intenzivni péci.
4.2 Dilci cile
1. Zmapovat pouzivani skorovacich systémi sestrami v intenzivni péci.
2. Zjistit, které skorovaci systémy vyuzivaji sestry v intenzivni péci nejvice.

3. Zjistit, jaky je postoj sester v intenzivni péci K vyuzivani skorovacich systémd.
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5 VYZKUMNE OTAZKY

Vyzkumné otazky byly vytvofeny v ndvaznosti se stanovenym hlavnim cilem a dil¢imi cili.
Vyzkumna otazka €. 1: Pouzivaji sestry v intenzivni péci skorovaci systémy?

Otazky ¢.11.,12., 14, 16., 18., 20., 22., 24., 25.

Vyzkumna otazka ¢. 2: Které skorovaci systémy jsou sestrami nejvice vyuzivany?

Otazky ¢. 13,, 15, 17., 19., 21., 23., 26., 27., 28.

Vyzkumna otdzka €. 3: Jak vnimaji sestry na oddélenich intenzivni péce vyuzivani skorova-

cich systému?

Otazky ¢.7., 8., 9., 10.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Vybér respondentti byl zamérny. Do vyzkumu byly zahrnuty sestry se stfedoskol-
skym, vy$§im odbornym a vysokoskolskym vzdélanim. Vyzkum byl realizovan na neurochi-
rurgické, neurologické, kardiologické, ortopedickeé a chirurgické JIP pro dospélé ve Fakultni
nemocnici v Plzni na Lochoting. Pivodnim zamérem bylo realizovat vyzkum také na inter-
nich JIP L. a II. IK a chirurgické JIP na Borech ve Fakultni nemocnici Plzen, na téchto oddé-
lenich vSak nebylo mozné vyzkum realizovat vzhledem k epidemiologické situaci ohledné

viru SARS-CoV-2.
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7 METODIKA PRACE

Vyzkum byl realizovan kvantitativni formou. Cilem kvantitativniho vyzkumu je po-
psat, jaka existuje souvislost mezi proménnymi a jaka je intenzita zavislosti mezi nimi. Data
jsou ziskavana pomoci dotaznikli nebo standardizovanych rozhovoru. Pro tento typ vyzkumu
je nezbytny veétsi pocet respondentli. Sesbirand data jsou nasledné analyzovana a statisticky

zpracovana. (Kutnohorska, 2009)

Pro tento vyzkum byl sbér dat uskuteénén prostiednictvim anonymniho polostruk-
turovaného dotazniku vlastni tvorby. Dotaznik obsahuje celkem 28 uzavienych a polouza-

vienych otdzek.

Vyzkum byl uskutecnén v prubéhu tinora az biezna ve Fakultni nemocnici v Plzni na
Lochotiné. Dotazniky byly po domluvé osobné ptedany na oddé€leni chirurgické, neurochi-
rurgické, neurologické, kardiologické a ortopedické JIP, kde byly po vyplnéni osobné vy-
zvednuty. Celkem bylo rozdano 100 dotaznikd. Provedeni vyzkumu bylo povoleno zastup-
kyni ndméstkyné pro oSetrovatelskou péci Mgr. Be. Svétlusi Chabrovou a vrchnimi sestrami

vybranych oddélent.

Sesbirané udaje byly roztfidény a pteneseny do tabulek v Microsoft Excel 2016, kde
byly nasledné zpracovany. Na zaklad¢ téchto tabulek byly vytvoteny piehledné vysecové a
skupinové sloupcové grafy ptidruzené k jednotlivym otazkam. Vysledky jsou zobrazeny
v grafech pomoci absolutni a relativni ¢etnosti. Soucasti kazdého grafu je komentat vyjadiu-

jici se k vysledku. Vyhodnoceni dotaznikt bylo uskuteénéno pomoci metody tuzky a papiru.
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8 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Celkem bylo rozdano 100 dotaznikti. Navraceno bylo 100 dotazniki (ndvratnost 100
%), z ¢ehoz 54 dotaznikl bylo vyplnéno. 1 dotaznik byl vytazen pro netiplné vyplnéni. Ana-
lyza vysledkt byla uskutecnéna z celkového poctu 53 fadné vyplnénych dotazniki, které
tvofi 100 %. Pro ptehlednéjsi zndzornéni jsou vysledky doplnény vyseCovymi ¢i skupi-

novymi sloupcovymi grafy.
Otazka ¢. 1 Jaka je vaSe veékova kategorie?

Graf 1- Vék respondentii

4
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32%
Zdroj: vlastni

Otazka ¢. 1 zjistuje vek respondentd. Z 53 odpovédi nejvétsi podil tvorila vékova
kategorie 19-30 let v celkovém poctu 19 (36%) respondentl. V porfadi druhou nejpocetnéjsi
skupinu tvotily osoby ve véku 31-40 let a to celkem 17 (32%) osob. 13 (24%) odpovidajicich

je ve veéku 41-50 let. Nejmensi pocet celkem 4 (8%) tvoftila kategorie 50 let a vice.



Otazka ¢. 2 Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani v oboru?

Graf 2 - Vzdélani respondentit

= VS bakalafské
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® Jiné
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Zdroj: vlastni

Otazka €. 2 se zaméfuje na nejvyssi dosazené vzdélani v oboru. Z 53 odpovédi nej-
vys$si pocet respondenti celkem 23 (43%) dosahl vysokoskolského bakalarského vzdélani.
14 (26%) osob vystudovalo stfedni skolu s maturitou. 13 (25%) odpovidajicich absolvovalo
vy$8i odbornou $kolu. 2 (4%) osoby ziskaly magistersky titul. 1 (2%) respondent uvedl, ze

ma jiné vzdélani. Zadny z odpovidajicich neziskal doktorat v oboru.
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Otazka ¢. 5 Jaka je délka Vasi praxe?

Graf 5 - Délka praxe respondentii
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Zdroj: vlastni

Z 53 respondenti nejvEtsi podil tvoii respondenti s délkou praxe vyssi nez 20 let a to
celkem u 15 (28%) odpovidajicich. 14 (27%) respondenti ma délku praxe 1-5 let. 8 osob
odpovédelo, ze se délka jejich praxe pohybuje mezi 16-20 lety. 7 (13%) osob pracuje na
sesterské pozici 11-15 let. 6 respondenttt ma praxi v rozmezi 6-10 let. Nejmensi pocet tvoii

kategorie s délkou praxe mensi nez 1 rok a to u 3 (6%) respondent.
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Otazka ¢. 6 Na jakém oddéleni pracujete?
Graf 6 - Typ pracovisté respondentii
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Zdroj: vlastni
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Z poctu 53 odpovéedi nejveétsi skupina 20 (38%) respondentd uvadi pracovisté neu-

rochirurgické JIP. 10 (19%) respondentt pracuje na iktové (neurologické) JIP. 9 (17%) osob

je z chirurgické JIP. 8 (15%) odpovidajicich pochazi z ortopedické JIP. Nejmensi pocet re-

spondentti pracuje na kardiologické JIP a to celkem 6 (11%).
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Otazka ¢. 7 Jsou pro Vés méfici techniky pfinosem v posuzovani stavu pacienta?

Graf 7 - Piinos mé¥icich technik pro sestry

o
o
X

® ano
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Zdroj: vlastni

25 (47%) z 53 respondentii uvedlo, ze vnima méfici techniky v posuzovani stavu pa-
cienta jako pfinosné. 19 (36%) osob posuzuje méfici techniky jako spise piinosné. 8 (15%)
respondentt vidi méfici techniky jako spise neptinosné. 1 (2%) si mysli, ze méfici techniky
nejsou piinosem v posuzovani stavu pacienta. Zadny z odpovidajicich neuvedl, Ze nevi, zda

jsou pro n¢j techniky pfinosné.
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Otazka ¢. 8 V pripadé¢, Ze jste odpovédél/a spiSe ne/ne, pro¢ vnimate méfici techniky jako
nepifinosné?

Graf 8 - Duvody vnimdni mé¥icich technik jako nepiinosnych
= 0

= Pouzivani je ¢asové narocné

/////
) —
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Zdroj: vlastni

Z celkového poctu 16 odpovédi, kdy bylo mozné oznalit vice moznosti, 7 (44%)
respondentll hodnoti méfici techniky jako nepifinosné z diivodu jejich ¢asové naro¢nosti. 3
(19%) respondentt si mysli, ze vysledky mohou byt zkreslené. 3 (19%) si mysli, Ze méfici
techniky nefeknou mnoho informaci o pacientové stavu. 2 (12%) respondentt tvrdi, ze me-
fici techniky pro sestru nejsou potiebné. 1 (6%) si mysli, Ze nejsou dostatecné komplexni.

Odpovéd’ jiné neoznacil Zadny z respondentd.
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Otazka ¢. 9 Jsou podle Vas méfici techniky pfinosem pro pacienta?

Graf 9 - Pifinos mé¥icich technik pro pacienta
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Zdroj: vlastni

29 (55%) z 53 respondentt si mysli, ze méfici techniky jsou pro pacienta piinosné.
11 (21%) posuzuje méfici techniky jako spiSe ptinosné. 7 (13%) odpovidajicich vnima hod-
notici techniky pro pacienta jako spise neptinosné. 4 (7%) respondenti oznadili, ze jsou pro

pacienta nepiinosné. 2 (4%) respondenti nevi, zda jsou pro nemocného piinosem ¢i ne.
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Otazka ¢. 10 Jaky je podle Vas vyznam pouzivani méficich technik?

Graf 10 - Vyznam mé¥icich technik
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Zdroj: viastni

V otazce ¢. 10 mohli respondenti oznacit vice odpovédi. Z celkového poétu 167 od-
povedi 35 (21%) respondentii povazuje za vyznam meéficich technik hodnoceni a realizaci
potfeb nemocného. 33 (20%) osob oznacuje jako vyznam sledovani vyvoje nemocného
v ¢ase. 25 (15%) odpovidajicich usuzuje, ze méfici techniky slouzi ke zvyseni efektivity
oSetfovatelské péce. 24 (14%) osob uvedlo jako vyznam objektivni posouzeni jedince. 18
(11%) respondentl povazuje za el uréeni zavaznosti onemocnéni. Odpovéd’ posouzeni ri-
zika komplikaci a imrti oznacilo 10 (6%) osob. 7 (4%) dotazovanych povazuje za vyznam
technik posouzeni kvality péce a 1éCebnych ndklada. 5 (3%) respondentli povazuje méfici
techniky za prostedek srovnani 1écebnych postupi. 4 (2,5%) osoby oznacily moznost defi-
novani narocnosti péce. 4 (2,5%) odpovidajici vnimaji techniky jako prostedek pro audit ¢i

vyzkumné ucely. 2 (1%) osoby uvedly, ze méfici techniky nemaji vyznam. Moznost jiné

neoznacil zadny z dotazovanych.
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Otazka ¢. 11 Pouzivate na Vasem pracovisti méfici techniky?

Graf 11- PouZivani mévicich technik sestrami
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Zdroj: vlastni

Z 53 odpovedi 44 (83%) dotazovanych uvedlo, ze méfici techniky pouziva. 8 (15%)
respondenti odpovédélo na otazku spise ano. 1 (2%) dotazovany uvedl, Ze méfici techniky

spiSe nepouziva. Zadny z respondentd neoznacéil moznost ne ani nevim.
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Otazka ¢. 12 Jsou meéfici techniky soucasti Vasi oSetrovatelské dokumentace?

Graf 12 - Mé¥ici techniky v oSetiovatelské dokumentaci

® ano

= ne

Zdroj: vlastni

49 (92%) z poctu 53 respondentti uvedlo, Ze métici techniky jsou soucasti jejich oset-
fovatelské dokumentace. 4 (8%) respondenti oznacili, Ze méftici techniky soucasti jejich oSet-

fovatelské dokumentace nejsou.
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Otazka ¢. 13 Které z téchto skoére pouzivate na Vasem oddéleni?

Graf 13 - PouZivani vybranych skorovacich systémii
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Zdroj: vlastni

U této otazky méli respondenti moZnost oznacit vice odpovédi. Z 55 odpovédi 44
(80%) dotazovanych uvedlo, Ze nepouziva zadny z uvedenych skorovacich systému. 7
(13%) respondentti pouziva skoérovaci systém ISS (Injury Severity Score). 2 (3%) respon-
denti pouzivaji skore APACHE II. 2 (3%) dotazovani pouzivaji skore RTS (Revise Trauma
Score). Zadny z respondentll nepouziva systémy SOFA, SAPS II, TS a TRISS.
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Otazka ¢. 14 Pouzivate $kalu k hodnoceni bolesti?

Graf 14 - Hodnoceni bolesti
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Zdroj: vlastni

45 (85%) z celkového poctu 53 respondentt uvadi, ze bolest hodnoti. 4 (7%) dota-
zovanych oznacilo odpovéd’ spise ano. 3 (6%) respondenti odpovedéli, ze bolest nehodnoti.
1 (2%) osoba uvedla, Ze bolest spise nehodnoti. Zadny z dotazovanych neoznaéil moznost

nevim.
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Otazka ¢. 15 Jakou skalu vyuzivate k hodnoceni bolesti?

Graf 15 - Skdly k hodnoceni bolesti
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Zdroj: viastni

U této otazky mohli respondenti oznacit vice odpovédi. Z celkového poctu 66 odpo-

veédi 49 (74%) respondentt uvedlo, ze k hodnoceni bolesti vyuziva Vizuélni analogovou

Skalu. 8 (12%) dotazanych pouziva Verbalni ¢iselnou Skalu. 5 (8%) osob odpovédélo, Ze

pouziva Numerickou ¢iselnou Skalu. Verbalni deskriptivni $kalu oznacili 2 (3%) respon-

denti. 1 (1,5%) z odpovidajicich pouziva Behavioral Pain Scale. 1 (1,5%) respondent oznacil

moznost jiné. Zadny z dotazovanych neoznaéil Hicksovu $kalu mimiky, Adult Non-Verbal

Pain Scale, FLACC skalu ani skalu CPOT.
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Otazka ¢. 16 Hodnotite u pacientll sob&stacnost?

Graf 16 - Hodnoceni sobéstacnosti
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Zdroj: vlastni
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45 (85%) z celkem 53 respondentii uvadi, ze sob&staénost hodnoti. 4 (7%) dotaza-

nych oznacilo, Ze sob&sta¢nost nehodnoti. 3 (6%) osob oznacilo moznost spise ano. 1 (2%)

respondent sobéstacnost spise nehodnoti. Zadny z dotazovanych nevybral moznost nevim.
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Otazka €. 17 Jaky nastroj vyuzivate k hodnoceni sob&sta¢nosti?
Graf 17 - Skdly k hodnoceni sobéstacnosti
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Zdroj: viastni

Ze 49 odpovedi 48 (98%) respondentti uvedlo, Ze pouziva k hodnoceni sobéstacnosti

Barthelav test. 1 (2%) dotazovany pouziva Rankinovo skore. Zadny z respondentii neoznaéil
moznost Test oSetfovatelské zatéze, Test vyvoje sobéstacnosti ani jiné.

58



Otazka €. 18 Hodnotite na Vasem pracovisti védomi?

Graf 18 - Hodnoceni védomi

Y

8% ?

e

()

= 4 1
|-}
7 0%

<

SN

® ano

= spiSe ne

= ne
spiSe ano

= nevim

Zdroj: vlastni

Z 53 odpovédi 40 (75%) respondentl hodnoti u pacienti védomi. 8 (15%) dotaza-
nych u otazky oznacilo moznost spise ne. 4 (8%) osob odpovédélo, ze védomi nehodnoti. 1

(2%) respondent oznacil moznost spise ano. Zadny z respondentti nevybral moznost nevim.
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Otazka ¢. 19 Jaky skoérovaci systém vyuzivate pro hodnoceni védomi?

Graf 19 - Skdly k hodnoceni védomi
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Zdroj: vlastni

44 (94%) ze 47 respondentti pouziva k hodnoceni védomi u pacienti Glasgow Coma
Scale. 3 (6%) dotazanych oznacilo moznost jiné, ptic¢emz se jednalo o Skalu RASS. FOUR

score ani BeneSovo skore neoznacil zadny z respondentt.
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Otazka ¢. 20 Hodnotite u pacientl hloubku sedace?

Graf 20 - Hodnoceni sedace
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Zdroj: vlastni

31 (59%) z 53 respondentd hloubku sedace u pacientti nehodnoti. 15 (28%) osob
uvedlo, Ze hloubku sedace posuzuje. 5 (9%) dotazovanych oznacilo moznost spise ne. 2 (4%)

respondenti nevi, zda hodnoti hloubku sedace. Zadny z dotazanych nevybral moznost spise
ano.
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Otazka ¢. 21 Jaky néstroj pouzivate k hodnoceni hloubky sedace?

Graf 21 - Skdly k hodnoceni hloubky sedace
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Zdroj: vlastni

Z celkového mnozstvi 17 odpovédi, kdy respondenti mohli oznacit vice moZnosti, 8
(47%) respondentl uvadi, ze pouziva k hodnoceni sedace skalu RASS. 8 (47%) posuzuje
hloubku sedace pomoci Ramsey skore. 1 (6%) dotazanych vyuziva skalu SAS. Zadny z re-

spondentll nevybral moznost jiné.
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Otazka ¢ 22 Hodnotite nutri¢ni stav pacientti?

Graf 22 - Hodnoceni nutri¢niho stavu
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Zdroj: vlastni

Z analyzy vyplyva, ze 43 (81%) z 53 respondentti hodnoti nutri¢ni stav pacienti. 6
(11%) uvedlo, ze spiSe hodnoti nutri¢ni stav. 2 (4%) osoby oznacily u otazky moznost spise
ne. 2 (4%) respondenti uvedlo, Ze nutriéni stav nehodnoti. Zadny z dotazovanych neozna¢il

moznost nevim.
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Otazka ¢. 23 Jaky néstroj pouzivate k hodnoceni vyzivy?

Graf 23 - Skdly k hodnoceni vy%ivy
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Zdroj: vlastni

= Body Mass Index (BMI)

= Nutricni rizikovy screening (NRS)

= laboratorni vySetreni
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Tool (MUST)
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U otazky ¢. 23 méli respondenti moznost oznacit vice odpoveédi. Z celkového poctu

90 odpovedi 45 (50%) respondentli oznacilo, Zze k hodnoceni vyzivy vyuziva Body Mass

Index. 25 (28%) dotazanych vyuziva Nutriéni rizikovy screening. 17 (19%) osob uvadi jako

nastroj k hodnoceni vyzivy laboratorni vySetfeni. 2 (2%) respondenti vyuZziva Subjektivni

globalni hodnoceni. 1 (1%) osoba uvedla, Ze pouziva Mini Nutritional Assessment. Zadny

z respondentti nepouziva Nottinghamsky screeningovy dotaznik, Malnutrition Universal

Screening Tool, obvod paze ani jiné Skaly.
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Otazka €. 24 Posuzujete riziko vzniku komplikaci?

Graf 24 - Posuzovani rizika vzniku komplikaci
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Zdroj: vlastni

Z 53 odpovédi 51 (96%) respondentti odpovédélo, Ze hodnoti u svych pacientt rizika
vzniku komplikaci. 1 (2%) dotazovany oznacil, Ze spiSe hodnoti rizika vzniku komplikaci.
1 (2%) osoba nevi, zda posuzuje rizika vzniku komplikaci. Zadny z respondentil nevybral

moznost spiSe ne ani ne.
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Otazka ¢. 25 Jaka rizika komplikaci hodnotite?

Graf 25 - Hodnoceni rizik komplikaci
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Zdroj: vlastni

U otazky ¢. 25 mohli respondenti oznacit vice odpovédi. 53 (100%) z 53 respondentti
hodnoti riziko vzniku dekubiti. 41 (77%) z 53 dotazovanych posuzuje riziko padu. 36 (68%)
z253 osob vybralo moznost hodnoceni rizika flebitidy. Riziko komplikaci v dychacich
cestach hodnoti 12 (23%) z 53 respondentti. Moznost jiné oznacil 1 (2%) dotazany a doplnil,

7e hodnoti riziko infekce.
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Otazka ¢. 26 Pokud hodnotite riziko vzniku dekubitt, jakou skalu pouzivate?

Graf 26 - Skdly k hodnoceni rizika vzniku dekubitii
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Zdroj: vlastni

Z analyzy vyplyva, ze vSech 53 respondentil, kteti hodnoti riziko vzniku dekubitli
pouziva stupnici podle Nortonové. Zadny z dotazanych nepouziva skalu Waterlow, Shanno-

novu stupnici ani jinou Skalu k hodnoceni rizika vzniku dekubiti.
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Otazka ¢. 28 V pripad¢, ze hodnotite riziko flebitidy, jakou skalu vyuzivate?

Graf 28 - Skdly k hodnoceni rizika flebitidy
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Zdroj: vlastni

41 (98%) ze 42 respondentl pouziva k hodnoceni rizika flebitidy Klasifikaci tize
tromboflebitis dle Maddona. 1 (2%) dotazovany oznaéil moznost jiné. Zadny z respondentii

nepouziva VIP skore ani INS Infiltration Scale.
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DISKUZE

V praktické ¢ésti jsou analyzovana data sesbirana pii vyzkumném Setfeni. Vyzkum
byl realizovan kvantitativni formou prostiednictvim polostrukturovaného dotazniku vlastni
tvorby. Dotaznik je tvofen 28 otdzkami uzavieného a polouzavieného typu. Prizkum byl
realizovan na jednotkéach intenzivni péce kardiologického, chirurgického, neurologického,
neurochirurgického a ortopedického typu ve Fakultni nemocnici Plzen. Dotazniky byly ur-
¢eny pro sestersky personal riizného typu vzdélani puisobici na téchto pracovistich. Celkem
bylo rozdano 100 dotaznikd. Vratilo se vSech 100 dotazniku (100% navratnost), z toho 54
dotaznikli vyplnénych. 1 dotaznik byl vyfazen pro netplné vyplnéni. Analyza probihala
z celkového mnozstvi 53 fadné vyplnénych dotaznikii. Nizkd navratnost vyplnénych dotaz-
niki miize byt objasnéna soucasnym vysokym zatizenim nemocnic a nemocni¢niho perso-
nalu souvisejicim s probihajici ¢tvrtou vinou pandemie onemocnéni COVID-19 nebo nedo-
stateCnym mnoZzstvim nelékaiského zdravotnického personalu. Dal§im diivodem mize byt

velké mnozstvi poloZenych otazek nebo nezajem personalu k vyplnéni dotazniku.

Prvnich 6 otdzek bylo zaméfeno demograficky. Nejvétsi podil respondentd tvotily
osoby ve vékovém rozmezi 19-30 let a to v celkovém poctu 19 (36%) a osoby ve véku 31-
40 let v poctu 17 (32%). K podobnym vysledktim do$la ve svém vyzkumu i Manakova
(2019), ktera uvadi na JIP jako nejpocetnéjsi skupinu do 30 let (54% respondentt) a druhou
nejpocetnéjsi skupinu osob do 40 let (32%). Myslime si, ze vékové sloZeni sesterského per-
sonalu je dano psychickou a fyzickou naro¢nosti prace na tomto typu oddé€leni, coz jsem
méla moZnost si Sama ovéfit na odborné praxi na JIP plzenské fakultni nemocnice. Nejvyssi
dosazené vzdélani bylo nejcastéji vysokoskolské bakalaiské a to u 23 (43%) respondentd.
Nejméné pocetnou skupinou byli respondenti s vysokoskolskym magisterskym vzdélanim.
Nejvyssi dosazeny typ vzdélani podle nés souvisi s vékovym slozenim respondentl a aktu-
alnimi podminkami pro ziskdni odborné zpusobilosti k vykonu vSeobecné sestry, ktery je
podminén absolvovanim tfiletého bakaldfského studijniho programu nebo tfiletého oboru na
vyssi odborné Skole pro ptipravu vSeobecnych sester. S otdzkou vzdélani souvisi speciali-
zacni vzdelani, které ziskalo 27 (51%) dotazanych. Nadpolovi¢ni vétSina dotdzanych absol-
vovala specializaci typu ARIP a to v 21 (78%) pfipadech. Délka praxe respondenti byla
nejcastéji vice nez 20 let a to u 15 (28%) dotazovanych, u 14 (27%) respondentt se délka
praxe pohybovala v rozmezi 1-5 let. Nejvétsi podil respondentti pracuje na neurochirurgické

JIP a to v celkovém poctu 20 (38%) respondenti.
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Prvnim dil¢im cilem vyzkumného Setteni bylo Zmapovat pouzivani skorovacich
systémii sestrami v intenzivni péci. K prvnimu dil¢imu cili byla pfifazena jedna vyzkumna

otazka. Celkem bylo v dotazniku k tomuto cili vytvofeno 9 otazek.

Prvni vyzkumna otazka zkoumala, zda Pouzivaji sestry v intenzivni péci skorovaci
systemy? K zodpovézeni tohoto problému byly ve vyzkumu stanoveny otazky ¢. 11., 12,
14.,16., 18., 20., 22., 24. a 25. Pti posuzovani aktualnich a potencidlnich problémt pacienta,
jez vychazeji z jeho bio-psycho-socio-spiritualnich potieb, sestra kromé pozorovani a roz-
hovoru v ramci oSetiovatelského procesu vyuziva také dalsi zpsoby pro sbér informaci.
Hodnotici §kaly patii mezi zdkladni doplitkové metody pii odhalovani problémii nemocnych.
Hodnotici techniky se stavaji bézné pouzivanou metodou v osetfovatelské péci a mély by
byt soucasti osetfovatelské dokumentace (Tothova, 2014). Na otazku, zda respondenti pou-
Zivaji na svém pracovisti métici techniky, odpovédélo 44 (83%) respondentti ano a 8 (15%)
respondentli spiSe ano. Z vyzkumu tedy vyplyva, Ze 98% dotazanych néjaké hodnotici Skaly
pouziva. 49 (92%) také uvadi, Ze hodnotici $kaly jsou soucasti jejich oSetfovatelské doku-

mentace. Coz povazujeme za velmi uspokojive.

Zajimalo nas, jak respondenti hodnoti oblasti jako sobé&stacnost, bolest, védomi,
hloubku sedace, nutriéni stav a riziko vzniku komplikaci. Na otazku, zda doty¢ni hodnoti
bolest (graf ¢. 14), odpovédélo 45 (85%) dotazanych ano a 4 (7%) dotazanych spise ano.
Bolest je tedy hodnocena v 92% ptipadu. Role sestry pii piekonavani a 16€bé bolesti je ne-
nahraditelna. Ke spravné 1é¢b¢ je nezbytné, aby sestra bolesti porozuméla. Aby sestra byla
schopna bolest objektivné hodnotit a poskytnout kvalitni oSetfovatelskou péci, musi byt zku-
Sena a vzdélana (Zacharova, 2013). Piekvapilo nas, ze 4 (8%) respondenti bolest spise ne-
hodnoti nebo nehodnoti vitbec. Jednou ze zakladnich povinnosti sestry je dle Etického ko-
dexu sester zmirfiovani utrpeni, nejen proto by dle mého minéni sestra méla bolest hodnotit
u viech svych pacienti pravidelné. Saméankova (2011) popisuje potfebu pacienta byt bez
bolesti jako jednu z nejvice pocitovanych. Krizanova (2020) uvadi, ze by bolest u pacienta
méla byt hodnocena, kdyZ je pfijiman, propoustén nebo nastaly zmény v jeho zdravotnim

stavu.

Jak hodnoti respondenti sobéstacnost, zobrazuje graf ¢. 16. Z grafu vyplyva, ze 48
(91%) respondentd u svych pacientti sobéstaénost hodnoti. Podle vyzkumu Sedlakové
(2011) sobéstacnost posuzuje 94% respondentti. Trachtova (2013) uvadi, ze spravné urc¢ena

uroven sobéstacnosti je vychozim bodem pro urceni oSetfovatelskych intervenci a
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osetfovatelského planu, ale také pro vykony zamétené na diagnostiku a terapii. Upozoriiuje
také, ze nespravnym uréenim stupné sobéstacnosti mize dojit ke vzniku komplikaci jako
napf. rozvoji imobiliza¢niho syndromu. Z vyzkumu je tedy patrné, ze pfevazna vétSina sester

si je védoma dulezitosti hodnoceni tirovné sobésta¢nosti a také podle toho jedna.

Graf ¢. 18 zobrazuje, jak respondenti hodnoti u nemocnych védomi. 40 (75%) re-
spondentli oznacilo moznost ano a 1 (2%) moznosti spiSe ano. Vice jak tfi ¢tvrtiny tedy
védomi u pacientll hodnoti. Tomova (2016) uvadi, Ze hodnoceni védomi a sedace je prvnim
krokem pfi volbé efektivniho zpisobu komunikace sestry s pacientem. Zda jsou jednotliva
hodnoceni na oddéleni vyuzivana a jak Casto, zavisi na zvyku pracovisté a stavu pacienta.
Z grafu vyplyva, ze 12 (23%) respondentti védomi spise nehodnoti nebo nehodnoti viibec.
Domnivame se, ze diivodem je, Ze tato skupina respondentti pecuje pievazné o pacienty pii
plném védomi. Graf ¢. 20 ukazuje, Ze vice nez polovina a to celkem 36 (68%) respondentti
u pacientl nehodnoti hloubku sedace. Pouze 15 (28%) dotazanych sedaci posuzuje. Z vy-
sledki je tedy patrné, Ze tato oblast neni bézn¢ hodnocena na kazdém oddé€leni intenzivni

péce.

Graf ¢. 22 ukazuje vysledky odpovédi na otazku, zda dotyéni hodnoti nutri¢ni stav.
Zjistili jsme, Ze 49 (92%) respondentt stav vyzivy posuzuje. Sedlakova (2011) pii svém
vyzkumné Setieni zjistila, Ze na pracovistich intenzivni péce je vyZiva hodnocena 87% re-
spondentli. Kapounové (2020) uvadi, Ze je nutné pii piijmu u vSech pacientl uskute¢nit nu-
triéni screening a ndsledné ho opakovat kazdé 1-2 tydny, abychom vid¢li, jak jsou zavedené
nutri¢ni intervence uc¢inné a abychom mohli véas rozpoznat piipadné problémy. Z vysledk
Setfeni je vidét, Ze vétSina respondentd si je védoma dulezitosti hodnoceni nutri¢niho stavu

a u pacientl ho posuzuje.

Z grafu €. 24 mizeme vycist, Ze 52 (98%) respondentii hodnoti riziko vzniku kom-
plikaci, z ¢ehoz vyplyva, Ze jsou nejvice hodnocenou oblasti nelékatskym zdravotnickym
persondlem. U otazky €. 25 (graf ¢.25) méli respondenti oznacit, jaka rizika komplikaci hod-
noti. Z Setfeni vyplynulo, Ze 53 (100%) hodnoti riziko vzniku dekubiti. Mizeme fici, ze
riziko vzniku dekubitli je nejcastéji hodnocenou oblasti rizik komplikaci. Toto tvrzeni kore-
sponduje i s vyzkumem Sedlakové (2011), ktera uvadi, Ze nejvice respondentit hodnoti ri-
ziko vzniku dekubitii. Podle Kapounové (2020) je nutné posoudit riziko vzniku dekubitt
V nejbliz8i mozné dobé po pfijeti pacienta a nasledné riziko pravidelné posuzovat v zavislosti

na jeho stupni a zménach ve stavu pacienta a to alespont 2x denné. Druhym nejcastéji
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hodnocenym rizikem bylo riziko vzniku padu, které hodnoti 41 (77%) respondent. Horova
(2020) uvadi, ze screening rizika padu je hlavni slozkou v prevenci padu. Zdravotnicky per-
sonal by m¢l aktivné vyhledavat rizikové faktory pro vznik padu a snazit se snizit jejich
mnozstvi na co nejmensi moznou miru. Hodnoceni rizika flebitidy jsme zaznamenali u 36
(68%) respondentil. Nizsi zastoupeni hodnoceni rizika flebitidy si vysvétlujeme tim, Ze na
jednotkach intenzivni péce maji pacienti zavedeny spiSe centralni zilni katétr, pomoci kte-
rého je mozné pievadét vétsi objemy tekutin, umoziuje méfeni centralniho vendzniho tlaku
a jeho zivotnost je vyssi nez U periferniho Zilniho katétru. Nejméné respondenti uvedlo, Ze

hodnoti riziko komplikaci v dychacich cestach a to v 12 (23%) piipadech.

Prvni dil¢i cil mél zmapovat pouzivani méficich technik sestrami v intenzivni péci.
Na zéklad¢ vysledkl vyzkumného Setieni jsme zjistili, Ze sestry hodnotici skaly pouzivaji.
U pacientt hodnoti nejvice sobéstacnost, bolest, védomi, stav vyZivy a rizika vzniku kom-

plikaci.

Druhym dilé¢im cilem vyzkumného Setteni bylo Zjistit, které skorovaci systémy vy-
uzivaji sestry v intenzivni péci nejvice. K druhému dil¢imu cili byla stanovena jedna vy-

zkumna otazka. Celkem bylo k zodpovézeni cile v dotazniku zatfazeno 9 otazek.

Druha vyzkumna otazka zjistovala, Které skorovaci systémy jsou sestrami nejvice
vyuzivany? K zodpovézeni tohoto problému byly v dotazniku zahrnuty otazky ¢. 13., 15.,

17., 19, 21., 23., 26., 27., 28.

Z grafu ¢. 13 mizeme vycist zastoupeni skorovacich systému ISS, APACHE II,
RTS, SOFA, SAPS Il, TS a TRISS pro intenzivni péci, které¢ Kapounova (2020) oznacuje
jako globalné pouzivané. 44 (80%) respondentli uvedlo, Ze Zadny z téchto skorovacich sys-
témt nepouzivaji. 7 (13%) respondentii uziva systém ISS, ktery slouzi podle Sevéika (2014)
Kk popisu poranéni jednotlivych oblasti téla. 2 (3,5%) uvedlo, ze pouziva syst¢tm APACHE
Ila 2 (3,5%) systém RTS. Jako nejvice vyuzivany skorovaci systém tedy muizeme oznacit
systém ISS. Kapounova (2020) oznacuje systém ISS jako nejcastéji vyuzivany mezi trauma-
tology. Z vyzkumného Setieni ovSem vyplyva, ze vétSina respondentt tyto skorovaci sys-
témy nevyuzivd. Myslime si, ze vyuZzivani téchto skorovacich systémul velmi tzce souvisi
S typem pracovisté, jeho oborovym zaméfenim a zvyklostmi. Domnivame se, Ze vyssi uplat-
néni téchto skorovacich systémt bychom vzhledem K jejich charakteristice shledali spise na

anesteziologicko-resuscita¢nim odd¢leni.
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Cetnost vyuziti $kal k hodnoceni bolesti miizeme vidét na grafu ¢. 15. Respondenti
meéli moznost oznacit vice odpovédi. Z Setieni vyplyva, Ze nejvice je vyuzivana Vizualni
analogova skala bolesti (VAS) a to celkem u 49 (74%) odpovédi. S timto vysledkem se sho-
duje 1 vyzkum Krizanové (2020), ktera VAS téz uvadi jako nejcastéji vyuzivanou. Pokorna
(2013) uvadi v kapitole vénované diagnostice bolesti stejné stanovisko a fadi VAS k nejspo-
lehlivéjSim a nejcitlivéj$im nastrojim k méteni bolesti. Pfekvapilo nas, ze pouze 1 respon-
dent uvedl pouzivani Behavioral Pain Scale, jez se fadi mezi behavioralni Skaly stejné jako
Critical Care Observational Tool (CPOT), které slouzi k hodnoceni bolesti u ventilovanych
pacientd. Suk (2020) popisuje pritomnost bolesti u kritickych nemocnych jako obvyklou a

zduraznuje potiebu jejiho hodnoceni i u ventilovanych pacientt.

Jaké skaly jsou vyuzivany k hodnoceni sobé&stacnosti ukazuje graf ¢. 17. 48 (98%)
respondentti uvedlo, Ze pouziva Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ADL. Miizeme
ho tedy oznacit jako nejcastéji pouzivanou techniku k hodnoceni sobé&sta¢nosti. Sedlakova
(2011) pfi svém vyzkumu zjistila, ze Barthelové test je jedinym vyuzivanym k hodnoceni
sobéstacnosti na odd¢lenich intenzivni péce. S tim se shoduje i oznaceni Pokorné (2013),

které popisuje Barthelové test jako mezinarodné nejuzivané;si.

Z grafu ¢. 19, ktery zobrazuje vyuziti $kal k hodnoceni védomi, miZzeme vycist, ze
nejvice vyuzivanou $kalou je Glasgow Coma Scale (GCS). Jeji pouzivani udava 44 (94%)
respondentl. K podobnému vysledku dosla ve svém vyzkumu také Sedlakova (2011), jez
uvadi, ze GCS pouziva 91% jejich respondentti. Bartin¢k (2016) ve své knize fadi GCS

k nejpouzivanéjsim skalam k hodnoceni védomi.

Jaké skaly vyuzivaji respondenti k hodnoceni sedace se mizeme dozveédét z grafu €.
21. 8 (47%) respondentti pouziva Richmondovu stupnici agitace-sedace (RASS) a 8 (47%)
Riker Sedation-Agitation Scale (SAS). Suk (2020) uvadi, ze v minulosti byla nejcastéji po-
uzivana Skala Ramsey. V soucasnosti jsou vzhledem k jejich spolehlivosti doporu¢ovany
Vv prvni fadé¢ Skaly RASS a SAS.

Graf ¢. 23 znazoriuje vyuziti Skal pro hodnoceni vyzivy. Nejvétsi pocet odpovedi
jsme zaznamenali u Body Mass Indexu (BMI) a to celkem u 45 (50%) odpovédi. Stejny
vysledek zaznamenala ve svém vyzkumu i Krizanova (2020), jez uvadi BMI jako nejcastéji
zvolenou odpovéd’ respondentll v posuzovani stavu vyzivy. Bartinék (2016) uvadi, ze u pa-
cientll v intenzivni pé¢i miiZe 1 pies jejich piivodné dobry nutri¢ni stav pomérné rychle dojit
ke vzniku malnutrice. Dale uvadi, ze malnutrice je patrna jiz pii snizeni hodnoty BMI pod
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18 a pokud dojde ke snizeni hodnoty BMI pod 15, objevuje se i sarkopenie. Rada respon-
dentl oznacila, ze pouziva vice $kal k hodnoceni vyzivy. Napt. 25 (28%) vyuziva Nutri¢ni
rizikovy screening a 17 (19%) laboratorni vySetieni. Osobné si myslim, ze je to velmi chva-
lihodné, nebot’ Body Mass Index nepocita s télesnou konstituci ¢loveéka a vysledky tak mo-

hou byt zkreslené.

Jedinou $kalou vyuzivanou na vybranych JIP k hodnoceni rizika vzniku dekubitt je
stupnice podle Nortonové (graf ¢. 26). Ke stejnému zjisténi dospéla ve svém vyzkumu i
Sedlakova (2011). Kapounova (2020) uvadi pravidelné hodnoceni rizika vzniku dekubitii a
stavu kliZe jako jeden z faktort prevence vzniku dekubiti. U pacientl v intenzivni péci, jeZ

neni mozné polohovat, doporucuje v ramci prevence vyuziti lizek s lateralnim naklonem.

Vyuziti §kal pro hodnoceni rizika padu zndzoriiuje graf ¢.27. Z naseho vyzkumu vy-
plyva, ze nejvice respondentti pouziva skalu Conleyové a to konkrétné ve 21 (51%) ptipa-
dech. Tento vysledek se s vyzkumem Krizanové (2020) 1i8i, autorka uvadi jako nejcastéji
vyuzivanou Skalu dle Morse. V naSem vyzkumu jsme zaznamenaly vyuZiti této Skaly u 13
(32%) respondentl. Z vyzkumu je zjevné, ze vyuzivani hodnoticich skal v jednom zdravot-
nickém zafizeni je nejednotné, je proto mozné, Ze v jiném zdravotnickém zafizeni je vice

vyuzivana pro hodnoceni totozné oblasti odlisna skala.

Z grafu ¢. 28 mizeme usoudit, Ze nejcastéji vyuzivaji respondenti k hodnoceni rizika
flebitidy Klasifikaci tize tromboflebitis dle Maddona a to ve 41 (98%) ptipadech. Ve vy-
zkumu Krizanové (2020) byla tato Skala téz vyhodnocena jako nejpouzivanéjsi. Sedlarova
(2017) povazuje za dilezitou pravidelnou kontrolu mista vpichu a jeho okoli, diky které je
mozné vcas predejit potizim v podobé€ zaCervenani, bolesti a otoku, ale také vzniku zévaz-

nych komplikaci v podobé tromboflebitidy, nekrézy nebo sepse.

Druhy dil¢i cil zjistoval, které hodnotici Skaly jsou v intenzivni péci sestrami pouZi-
vany nejvice. Zjisténé vysledky ve velké mife koresponduji s vyzkumy jinych autort. K nej-
Cast€ji vyuzivanym Skalam patii Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti k hodnoceni
sobéstacnosti, Vizudlni analogova Skala pro bolest, Glasgow Coma Scale k posuzovani vé-
domi, Richmond Agitation-Sedation Scale a Riker Sedation-Agitation Scale k hodnoceni
hloubky sedace, Stupnice podle Nortonové u rizika vzniku dekubitti, Conleyové skala k hod-
noceni rizika padu a Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona k posuzovani rizika flebi-

tidy.
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Tretim cilem vyzkumného Setieni bylo Zjistit, jaky je postoj sester v intenzivni péci
K vyuzivani skorovacich systému. K tietimu vyzkumnému cili byla formulovana jedna vy-

zkumna otazka. K zodpovézeni tietiho cile se vztahuji 4 otazky.

Treti vyzkumna otazka zjistovala, Jak vnimaji sestry na oddélenich intenzivni péce

vyuzivani skorovacich systéemii? K jejimu zodpovézeni slouzily otazky ¢. 7., 8., 9., 10.

Otazkou ¢. 7 jsme chtéli zjistit, zda respondenti vnimaji hodnotici a méfici techniky
jako pfinos v posuzovani stavu pacienta. Z grafu ¢. 7 je patrné, Ze 44 (83%) hodnotici Skaly
oznacuje jako piinosné ¢i spiSe pfinosné. To povazujeme za pozitivni zjisténi. Jak uvadi
Pokorna (2013) hodnotici techniky jsou ur¢eny k tomu, aby zdravotnickému personalu praci
uleh¢ily a pomohly mu s objektivnim hodnocenim stavu jedince. MozZnost spiSe ne ¢i ne
oznacilo 9 (17%) dotdzanych. V otazce €. 8 nas zajimalo, z jakého divodu vnimaji sestry
hodnotici techniky jako nepifinosné, pokud takto odpovédély v ptedchozi otazce. V této
otazce bylo mozné oznacit vice odpovédi. 7 (44%) respondentt vidi $kaly jako nepfinosné
z diivodu jejich casové narocnosti. 3 (19%) uvadi, Zze vysledky mohou byt zkreslené a 3
(19%) si mysli, Ze nam $kaly nefeknou mnoho informaci o stavu pacienta. Pokorna (2013)
uvadi, ze Skaly jsou konstruovany tak, aby bylo mozné sesbirat velké mnozstvi informaci
v krat§im ¢asovém useku a ziskat tak pfehledné aktudlni informace o stavu nemocného. Ve-
sela vSak (2016) uvadi, Ze sestry se vypliiovanim dokumentace citi stale vice administrativné
zatéZovany, a nemohou tak vénovat tento ¢as svym pacientim. Myslime si, Ze hodnotici
Skaly jsou pro sestry uzite¢nou pomtickou, ktera pomaha objektivné a jednotné posuzovat
pacientiiv stav a jeho vyvoj v ¢ase. M¢la by ovSem byt konstruovana tak, aby sestrdm poma-

hala pracovat efektivné.

V otézce €. 9 jsme se zamétovali na to, zda sestry vnimaji hodnotici skaly jako pfinos
pro pacienty. Z grafu ¢. 9 je mozné vycist, ze jako ptinosné ¢i spise piinosné povazuje skaly
40 (76%) respondentii. Tothova (2014) povazuje vyuzivani méficich §kal za dulezité z da-
vodu zajisténi kvality jak oSetfovatelské péce, tak zivota pacientli. Zameérem otazky ¢. 10
bylo zjistit, co je podle zdravotnického personalu vyznamem meéficich technik. Nejcastéji
respondenti oznacili polozky hodnoceni a realizace potieb pacienta (21%), sledovani vyvoje
nemocného v Case (20%), zvySeni efektivity oSetfovatelské péce (15%), objektivizace po-
souzeni jedince (14%) a urCeni zavaznosti onemocnéni (11%). Tento vysledek potvrzuje, ze
sestry vnimaji hodnotici Skaly vétSinou pozitivné a ukazuje, v jakych oblastech vidi sestry

konkrétni pfinos.
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Tteti dil¢i cil mél objasnit, jaky je postoj nelékarského zdravotnického personéalu
K hodnoticim $kalam. Vyzkumnym Setienim jsme zjistili, Ze vétSina sester povazuje hodno-
tici Skaly za pfinosné jak pro posuzovani stavu pacienta a zjednoduseni své prace, tak i pro
samotného nemocného. Vyznam hodnoticich $kal je sestrami piikladan nejcastéji v hodno-
ceni a realizaci potfeb klienta, sledovani vyvoje nemocného v Case, zvySeni efektivity oSet-

fovatelské péce a objektivizaci posouzeni jedince.
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ZAVER

Bakalaiska prace se zamétfuje na problematiku vyuzivani hodnoticich a méticich
technik v intenzivni pé¢i. Teoreticka Cast je rozdélena do dvou kapitol. Prvni kapitola se
zabyva oborem intenzivni péce a je rozdelena do 6 podkapitol. Definuje obor intenzivni péce
a popisuje typy jeho jednotek, pojednava o osetiovatelstvi v intenzivni péci, vzdélavani ses-
ter a potfebach pacientl, na které navazuje oSetfovatelsky proces a oSetrovatelska dokumen-
tace. Druhd kapitola je vénovéna skérovacim systémim a je rovnéz rozdélena do 6 podka-
pitol, které se zabyvaji systémy ke klasifikaci akutnich stavii, Skdlami pro hodnoceni sob¢s-

tacnosti, bolesti, védomi a hloubky sedace, nutri¢niho stavu a hodnoceni rizik komplikaci.

V praktické ¢asti jsou analyzovéany vysledky vyzkumného Setieni, které probihalo
formou anonymnich dotaznikii. Vyzkum byl zaméten na vyuzivani a postoje nelékaiského
zdravotnického personalu k hodnoticim skalam. Vysledky vyzkumu jsou srovnavany s ak-

tualni literaturou na dané téma a priizkumy jinych autord.

Hlavnim cilem bylo zjistit, v jaké mife jsou v intenzivni péci vyuzivany hodnotici a
meftici Skaly. K hlavnimu cili byly vytvoteny tfi cile dil¢i zaméfené na pouzivani hodnoticich
Skal nelékatskym zdravotnickym personalem, na nej¢astéji vyuzivané méfici techniky a na

postoj NLZP k témto nastrojam.

V ramci vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze vétSina sester hodnotici Skaly vyuziva
a hodnoti je jako pfinosné. V ramci vyzkumu jsme také zjistili, Ze nékteré Skaly, které jsou
pfimo urcené pro vyuZiti v intenzivni péci, respondenti nepouzivaji. Doporucenim pro praxi
je informovat sestry o existenci riznych typt $kal a jejich moznosti vyuZiti v praxi. Dale
umoznit sestram spolupracovat s managementem pii vybéru hodnoticich §kal zakompono-
vanych do oSetfovatelské dokumentace, aby jim bylo umoznéno pouzivat skély, které¢ budou
povazovat za efektivni a které jejich praci usnadni, aniz by byly zatéZovany nadmérnou ad-

ministrativou.

Jako vystup bakalaiské prace byl vytvoren edukacni material zahrnujici hodnotici
Skaly, které jsou podle vysledkl vyzkumu v intenzivni péc¢i vyuzivany nejcastéji. Tento ma-
terial je urCen studentiim nelékatskych zdravotnickych oborti pro ziskani ptehledu o skalach,
se kterymi se mohou setkat béhem své odborné praxe v ramci studia nebo v jejich budou-

cim zaméstnani.
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PRILOHY

Priloha A — Dotaznik

ZADOST O VYPLNENI DOTAZNIKU
Vazeni respondenti,

rada bych Vas timto pozéadala o vyplnéni dotazniku na téma: ,,Vyuziti hodnoticich a méticich
technik v intenzivni pééi.“ Dotaznik je soucasti mé bakalaiské prace v ramci studia oboru

Vseobecna sestra na Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni.

Vyplnénim dotazniku mi pomuzete zodpovédeét cile vyzkumu mé bakaldiské prace. Dotaz-
nik je anonymni a ziskané informace budou pouzity vyhradné v rdmci tohoto vyzkumu. Vy-
branou odpovéd’ prosim zaskrtnéte nebo doplitte vlastni. V uvedenych ptipadech muzete

oznacit vice moznosti.
Predem dé¢kuji za Vas cenny Cas a ochotu

Pavla Taterova

1. Jaka je vase vékova kategorie?
e 19-30 let e 31-40 let ® 41-50 let ® 50 let a vice

2. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani v oboru?

e stiedni $kola s maturitou e vyssi odborna Skola
e VS bakalatské e VS magisterské
e VS doktorské e jiné — dopliite:

3. Ziskalla jste specializaci v oboru? (Pokud ne, pokracujte na otazku ¢. 5.)
® dno ® Ne

4. Jakou specializaci jste absolvoval/a?
e SIP e ARIP

e jiné — dopliite:

5. Jaka je délka Vasi praxe?
e mén¢ nez 1 rok e 1-5let



10.

e 6-10 let e 11-15 let
e 16-20 let ® vice nez 20 let

Na jakém odd¢leni pracujete?
e chirurgicka JIP e neurochirurgicka JIP e iktova JIP

e kardiologicka JIP e ortopedicka JIP

Jsou pro Vas méfici techniky pfinosem v posuzovani stavu pacienta? (V ptipadé
odpovédi ne/spise ne, pokracujte na otazku ¢.8, v ptipad¢ jiné odpovédi na otazku
¢.9)

e Ano ® spise ano ® spise ne

e ne ® nevim

V piipad¢, Ze jste odpovédél/a spise ne/ne, pro¢ vnimate méfici techniky jako ne-
piinosné? (muzete oznacit vice odpovedi)
e Nejsou dostatecné komplexni

e Vysledky mohou byt zkreslené

e Neieknou ndm mnoho informaci o stavu pacienta
e Pouzivani je Casove narocné

e Nejsou pro sestru potiebné

e Jiné-doplite:

Jsou podle Vas méfici techniky pfinosem pro pacienta?
e Ano ® spiSe ano ® spiSe ne

e ne ® nevim

v

Jaky je podle Vas vyznam pouzivani méticich technik? (miZzete oznacit vice odpo-
veédi)

e definovani narocnosti péce ® hodnoceni a realizace potieb paci-
enta

® objektivizace posouzeni jedince e zvySeni efektivity oSetfovatelské
péce

e sledovani vyvoje nemocného v Case e urceni zdvaznosti onemocnéni

® posouzeni rizika komplikaci a umrti e posouzeni kvality péce a 1éCebnych

nakladi



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

e prostiedek srovnani 1é¢ebnych postupii e prostiedek pro audit ¢i vyzkumné
ucely

® nemaji vyznam e jiné-doplnte:

Pouzivate na VaSem pracovisti méfici techniky? (V ptipad¢ odpovédi NE dotaznik
dale nevypliujte.)
e Ano ® spise ano ® spise ne

e ne ® nevim

Jsou méftici techniky soucasti Vasi oSetfovatelské dokumentace?
® ano ® ne

Které z téchto skore pouzivate na Vasem oddeleni? (muzete oznacit vice odpovedi)

e APACHE Il e SOFA e SAPS 11
e ISS oTS e TRISS
e RTS ® 7adné

Pouzivate Skalu k hodnoceni bolesti? (Pokud ne, pokracujte na otazku €. 16)
e Ano ® spiSe ano ® spiSe ne

e ne ® nevim

Jakou $kalu vyuzivate k hodnoceni bolesti? (miiZete oznacit vice odpovédi)
e Verbalni ¢iselna Skala (VRS) e vizualni analogova Skala (VAS)

e numericka ¢iselna Skala (NRS) e verbalni deskriptivni Skala bolesti (VDS)
e Hicksova skala mimiky e Behavioral Pain Scale (BPS)

e FLACC skala e Adult Non-Verbal Pain Scale (NVPS)

e Critical Care Pain Observational Tool (CPOT)

e jin¢ — dopliite:

Hodnotite u pacientl sobéstacnost? (Pokud ne, pokracujte na otazku ¢. 18)
e Ano ® spise ano ® spise ne

e ne ® nevim

Jaky nastroj vyuzivéte k hodnoceni sobéstacnosti? (mlzete oznacit vice odpovedi)
e Bartheltiv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL

e Test oSetfovatelské zatéze (podle Svanborga, modifikovany Stafikovou)



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

e Test vyvoje sobéstacnosti (TSV)

e Rankinovo skore e jiné-doplnte:

Hodnotite na VaSem pracovisti védomi? (Pokud ne, pokracujte na otazku ¢. 20)
e Ano ® spiSe ano ® spiSe ne

e ne ® nevim

Jaky skérovaci systém vyuzivate pro hodnoceni védomi? (muzete oznacit vice od-
povédi)
e Glasgow Coma Scale (GCS) e BeneSovo skore

e FOUR score e jiné¢ — doplnte:

Hodnotite u pacient hloubku sedace? (Pokud ne, pokracujte na otazku ¢. 22)
e Ano ® spise ano ® spise ne

e ne ® nevim

Jaky nastroj pouzivate k hodnoceni hloubky sedace? (muzete oznacit vice odpo-
vedi)

e Richmondova stupnice agitace-sedace (RASS) e Ramsay skore

e Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) e jiné — doplnte:

Hodnotite nutri¢ni stav pacientii? (Pokud ne, pokracujte na otazku €. 24)
e Ano ® spiSe ano ® spiSe ne

e ne ® nevim

Jaky néstroj pouzivate k hodnoceni vyzivy? (mizete oznacit vice odpovedi)
e Mini Nutritional Assessment (MNA) e Nutri¢ni rizikovy screening (NRS)

e Body Mass Index (BMI) e laboratorni vysetieni
e Nottinghamsky screeningovy dotaznik e obvod paze

e Subjektivni globalni hodnoceni (SGA)

e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

e jiné — dopliite:

Posuzujete riziko vzniku komplikaci? (Pokud ne, nepokracujte ve vypliiovani do-
tazniku)
e Ano ® spiSe ano ® spisSe ne

e ne ® nevim



25.

26.

27.

28.

Jaka rizika komplikaci hodnotite? (mtizete oznacit vice odpovédi)
eriziko komplikaci v dychacich cestach e riziko flebitidy

e riziko vzniku dekubith e riziko padu

e jiné — dopliite:

Pokud hodnotite riziko vzniku dekubitii, jakou Skalu pouzivate? (mtzete oznacit
vice odpovédi)
e Skala Waterlow e stupnice podle Nortonové

e Shannonova stupnice e jiné¢ — doplite:

Posuzujete-li riziko padu, jaky nastroj pouzivate? (muzete oznacit vice odpovédi)
e Skala dle Morse e Conleyové skala (modifikovana Juraskovou)

e jin¢ — dopliite:

V ptipadé¢, ze hodnotite riziko flebitidy, jakou skalu vyuzivate? (mtzete oznacit
vice odpovédi)
e Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona e INS Infiltration Scale

e VIP skore (Jacksonovo skore) e jiné — dopliite:

Jesté jednou dekuji za Vas Cas a ochotu K vyplnéni dotazniku

Pavla Taterova



Priloha B — Informovany souhlas
Vazena pani

Pavla Taterova

Studentka oboru VSeobecna sestra

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zékladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pé&i FN Plzeri udéluji
povoleni ke sbéru dat pomoci dotazniku uréeného vS§eobecnym sestram, pracujicim na nize uvede-
nych pracovistich FN Plzer:

o Kliniky — 1. Interni, Il. Interni, chirurgicka, neurochirurgicka.
e Oddéleni — chirurgické.

Vase Setfeni budete provadét — za niZze uvedenych podminek - v souvislosti s vypracovanim Vasi

bakalafské prace na téma , VyuZiti hodnoticich a méficich technik v intenzivni péci®.

Podminky, za kterych Vam bude umoZzZnéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

e Vrchni sestry oslovenych pracovist souhlasi s VaSim Setfenim.

e Osobné povedete svoje Setfeni.

e VaSe Setfeni nenarusi chod pracovi$té ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzeri. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona &. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

. Po zpracovani Vami zjisténych udaju poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice €i Or-
ganiza¢nimu celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracov-
nik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk( Vaseho
Setfeni na vzdélavacich akcich poradanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikl s Vami spolupracovat, pokud by spo-
luprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukromi, i pokud by
spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. U&ast zdravotnickych pracovnik(i na Vagem
Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr. Be. Svétluse Chabrova
manazerka pro vzdelavani a vyuku NELZP
zastupkyné namestkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro os. péci FN Plzeit
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

17. 2. 2021
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Vazena pani

Pavla Taterova

Studentka oboru VSeobecna sestra

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pé&i FN Plzeri udéluji

povoleni ke sbéru dat pomoci dotazniku uréeného vS§eobecnym sestram, pracujicim na nize uvede-

nych pracovistich FN Plzer:

Kliniky — kardiologicka, ortopedie a traumatologie pohybového ustroji, neurologicka.

VaSe Setfeni budete provadét — za nize uvedenych podminek - v souvislosti s vypracovanim Vasi

bakalafské prace na téma , VyuZiti hodnoticich a méficich technik v intenzivni péci®,

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeri:

Vrchni sestry oslovenych pracovist souhlasi s Vasim Setfenim.

Osobné povedete svoje Setfeni.

Vase Setfeni nenaru$i chod pracovi$té ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Po zpracovani Vami zjiSténych udaju poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice €i Or-
ganizaénimu celku FN Plzeh zavéry Vadeho Setieni, pokud o né projevi opravnény pracov-
nik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkd Vaseho
Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikd s Vami spolupracovat, pokud by spo-
luprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnanci, jejich soukromi, ¢i pokud by
spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Ujmu. U&ast zdravotnickych pracovnik(i na Vagem
Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchl pfi studiu.

Mgr. Be. Svetluse Chabrova
manazerka pro vzdelavani a vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro os. péci FN Plzeit
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

22.2.2021
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Priloha C — Edukaéni letak

FAKULTA

’ ZDRAVOTNICK'
ZAPADOCESKE
UNIVERZITY
V PLZNI

NI

UvoD

Pacienti v intenzivni péci jsou Casto zcela zavisli na pédi sester. JelikoZ nejsou schopni
uspokojit sve zdkladni biologické ani jiné potieby, prebird za né tuto dlohu sestra, Aby
mohla poskytnou kvalitni oSetfovatelskou péci, je nutné, aby ziskalo co nejvice objektivnich

informaci ccrucientové stavu a jeho potfebach. K tomu wyuZivéme hodnotici Skdly, které
slouzi jako & il

oplAkovd metoda pro ziskévan! informaci v rémci oetfovatelského procesu.

Hodnoceni bolesti

Obrazek 1Vizudlnl analogové skdéla a Numerickd Skdla.

—— ]
L —
TTT—————
]
ez balesti nejhorsi bolest, jakou si umite pledstavit
r T T T T T T !
o i 2 3 a s 6 7 i s w0
Nejéastgji vyuZivanou gkélou k hodnoceni
bolesti je Vizudlni analogova skdla (VAS) o ZdrojSléma, 2011

Numerické Skdla (NRS).

Hodnoceni sobéstacnosti

Obrdzek 2 Barthelové test zéklodnich viednich ginnosti

[i of Dally Uving)
|Ginnast
schopnost nejedeni a nepiti samestatng bet pomod 0
s pomos 5
neproveds )
cblékani samostatne be: pomoc 0
s pomad 5
neproveda ']
koupani |samastatn bez pemoc 0
spomoc 5
neprovede []
‘cackni hyglena samostatng 5
neprovede 0
kontinence mo8 piné kentinentni 0
. . -
i i a Pro hodnoceni sobéstacénosti je nejéastéji
e Pk ol = vyuzivén Barthelt test zékladnich viednich
a ginnosti.
pouiti WC samestatng bet pemed n
s pomog s
neproveds )
|sarmostatné nad 50 m 15
[sarmostatnd bet pomos. 0
] 5
neprovede Q
|samostatnd bez pomoci 15
oo ‘: Hodnoceni stupné zévislosti
a 0-20 bodl - vysoce 2dvisly
sarmostatnd bez pomos I |45~ 60 bodd - zévislost strednia stupné
spomoc. 5|65~ 95bodd- lehks zavisiost
neproveds [] 100 bodd - nezdwisly

Zdroj: Pekarnd, 2013

Hodnoceni védomi

Obrazek 3 Glasgow Coma Scale

[Glasgow Coma Scale (GCS)
[Odpavéd Reakce na uréity padnét Body
[otevient ot [spontannl 4
na oslovent 3
na bolestivy podnét B
pacient nereaguje 1
K hadnoceni védomi je vyuzivéna  [slovnf odpovéd piné crientovin B
zmatend a
Glasgow Coma Scale (GCS). epTimETens
nesrazumitelnd
bez odpovédi
|matorickd edpovéd
3
2
1
Hodnoceni: 15 - 13 bodi lehka porucha védomi
12 - 9 bodd stiedni porucha védomi
8- 3 body zévaina porucha védomi

Zdroj: Kepounova, 2020; Seidl, 2015



Obrézek 4 Richmondova stupnice a

Hodnoceni sedace

gitace-sedace

Richmondova stupnice agitace-sedace (RASS)

agresivni slovné i fyzicky 2

snai se odstranit katétry 3]

2|

neklid, uzkost 1]

0|

na slovni podnét udri oéni kontakt (2 10 sekund) -1

kratky oéni kontakt (< 10 sekund) -2]

ohyb nebo otevreni oci, chybi oéni kontakt -3]

na fyzicky kontakt [pohyb nebo otevieni oéi -4

neprobuditelny. S|

Zdroj: Bartinék, 2016

Obrazek S Rikerova stupnice agitace-sedace

ion-Agitation Scale

[Popis
nebezpecné neklidny  |pacient si taha ET kanylu, katétry, preléza 7
hrazeni lizka, itoti na persondl, pretati se
na stran)
velmi agitovany nezklidni se ani po opakované slovni vyzvé, B
e nutna kurtace, kouse do trachealni rourky
K hodnoceni sedace je nejéastéji vyuziva skala  [agitovany [anxiézni, mirné-stiedné agitovany, snazi se 6|
Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) a posadit, zklidni se po slovni vyzvé
Richmondova stupnice agitace-sedace (RASS). - —
idny, kooperativni__|snadno probuditelny, pini pokyny 2|
sedovany [obtizné probuditelny, probudi se po slovni 3|
[nebo jemné taktilni vyzve, ale opét using,
pini jednochuché pokyny
hluboka sedace [probuditelny jen intenzivnimi stimuly, ale 2]
nekomunikuje a neplni pokyny; spontanni
[pohybovana aktivita je zachovina
neprobuditelny len minimalni nebo 2adna odpovéd na 1

nocicepci, nekomunikuje ani neplni pokyny

Hodnoceni nutri¢niho stavu

K hodnoceni vyZivy je nejcastéji vyuzivan index BMI, Nutri
rizikovy screening nebo laboratorni vy3etfeni.

Obrazek 6 Vypocet BMI

Zdroj: Herold, 2013

o,

00
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Obrazek 7 Hodnoceni BMI

BMI

podvyziva

<18,5

BMI = hmotnost [kg]

normalni hmotnost

18,5-24.9

vyska? [m]

25-29,9

obezita

|.stupen (mirna) 30-34,9

Il.stupen (stredni) 35-39,9

IIl. stupefi (morbidni) 240

Zdroj: Kapounova,

2020

Obrazek 8 Stupnice podle Nortonové

Nejcastéji je vyuzivana skdéla podle Nortonové.

Hodnoceni rizika vzniku dekubitd

Stupnice podle Nortonové
Schopnost |Vék  [Stav pokoZky |Dali Fyzickystav  |Stav védomi | Aktivita v [Body
spoluprace onemocnéni
Upind <10 [normlni tadné dobry dobry chodi ipina neni
4
Mals <30 |alergle diabetes,  |zhorSeny zmateny |5 doprovodem|Eésteéné omezens  [obéas
teplota,
kachexie,
anémie, 3
Castend < 60 vihka ucpavani Spatny apaticky sedacka velmi omezend pfevainé mod
tepen,
obezita, 2
Zédna >60 sucha karcinom [velmi 3patny  [bezvédomi  |ledi 24dnd mo¢ + stolice
1
Hodnoceni:
24-16 bodi: riziko vaniku dekubity
15-12 bodil: stiedni riziko vzniku dekubity
11-8 boddi: vysoké riziko vzniku dekubitu
7 a méné bod: velmi vysoké riziko vzniku dekubitu

Zdroj: Trachtové, 2013; Slezdkovd, 2014




Hodnoceni rizika padu

Obrézek ¢ Conleyové skala

Rizikove faktory Body
DOD (dezorientace, demence, deprese) 3
Vek 65 leta vice 2
Pad v anamnéze 1
Pobyt prvnich 24 hodin po plijetf nebo prekladu na ,
Anamnéza Wazhovem oddedent
Frakowy/sluc 1
Urivand 16k0 (diuretika, narkotlka, sedativa,
psychotropni latky, ypnotika, antidepeesiva, 1
antihypertenziva, kaxancia)
Vylatfeni
Obrézek 10 Skéla dle Morse Upina [
Sobéstalnost Castetrd 2
Skore 3
1 | pad: ne 0 S-oolmmu ict 0
- ano | 25 ‘schopnost spoluprace Castetné spolupracujici 1
2 ra— ne o Nespolupracuiicl 2
) Mivate nekdy zavialé? 3
Pomiicky k chizi L) Pt doarem Bt 1y | M o e o mocent? 0
3 Budite se v nod a nemilzete usnout? ]
, :c:::mmrululny‘pmnoc B = =
berle/hil/choditko 15 WHodnocen! Sttedni riziko padu 513
nabytek 30 Vysoke riziko padu 14-19
ne [ 0
* | tyziologickeho raztoku | ano | 20 Zdroj: Horova, 2020
Chize
5 normalniklid na ld2kusvozik [
chabd 10
narutens 20
Psychicky stav
6 ;mxm‘m" 0 Nejcastéji vyuzivané skdly k posouzeni rizika pddu jsou
plecefuje se/zapomind na " Conleyové skdla a skdla dle Morse.
sva omezent
Celkowé skore
0 neni riziko padu
< 25 nizké riziko
25-45
> 45 vysoke riziko

Zdroj: Horovg, 2020

Hodnoceni rizika vzniku flebitidy

Obrazek 11 Klasifikace tize trombeflebitis dle Maddona

Stupeli | Reakee

0 Neni bolest ani reakee v okoli

1 Pouze bolest. ne reakce v okoli

n Bolest a zarudnuti

il Bolest. zaruduuti, otok a neba bolestivy prub v pribéhu zily

IV |Huis, otok, zamduuti a bolestivy pruh v pritbél 2ily

Zdroj: Cetlova, 2012

K hodnoceni rizika vzniku flebitidy je pouzivana Klasifikace tize
tromboflebitis dle Maddona.
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