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UvVOD

Osetfovatelstvi je védni obor, ktery se neustdle rozviji. Stale hledd a pfichazi na nové
metody, kterymi bude pacientovi poskytnuta kvalitni a profesionalni oSetfovatelska péce.
Jednim z velkych ptinost jsou méfici a hodnotici techniky. Velmi Siroké uplatnéni téchto
technik se nabizi v internich oborech, kde se setkdvame velkym mnozstvim riznych
onemocnéni. Je zde velmi dilezité zhodnotit pacienta v mnoha oblastech, odhalit
oSetrovatelské problémy a potenciondlni rizika. Vyuziti téchto metod poskytne vSeobecné

sestie objektivni pohled na pacientliv zdravotni stav a pomulze tak uspokojit jeho potieby.

Zatizeni, ve kterém pracuji, se stalo pfed kratkou dobou pecovatelskym domem. Pfevaznou
¢ast nasi klientely tvofi star§i lidé. Mnoho z nich ma i1 n¢jaké postiZzeni. S narlstajicim
vékem se také objevuji riznd onemocnéni, potize a potieby. Hlavnim cilem naSeho

zafizeni je poskytnout svym klientim co nejlepsi a nejkvalitnéjsi oSetfovatelskou péci.

V poslednich letech vstoupily do poptedi métici a hodnotici techniky. Mnoho zdravotnich
zafizeni tyto metody jiz zafadilo do cinnosti vSeobecnych sester pii poskytovani

oSetfovatelské péce a hodnotici Skaly a testy se staly soucasti oSetfovatelské dokumentace.

V naSem zafizeni se s touto metodou pracuje zatim kratce a hodnotici Skaly a testy se
v praxi teprve rozvijeji. Tato problematika se pro mnoho mych kolegii stala v posledni
dobé cCastym namétem k diskuzim. Vyuzivani hodnoticich a meéficich technik bychom
v nasem zafizeni radi rozsifili. To bylo také hlavnim divodem, pro¢ jsem si zvolila toto
téma pro svou bakalafskou préaci. Prizkumnym Setfenim bych chtéla ziskat informace

o moznostech hodnoceni. Ziskat pfehled o tom, co se v praxi na jinych pracovistich

osvédcilo, jaké oblasti se hodnoti a jaké typy Skal se k hodnoceni nejCastéji vyuzivaji.

Tato prace je tedy zaméfena na problematiku tykajici se hodnoceni pacienta vSeobecnou
sestrou za pomoci hodnoticich Skal a testil. Je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti — teoretické
a praktické. Teoretickd ¢ast je vénovana rlznym oblastem, ve kterych lze hodnotici
a mefici metody uplatnit. Ke kazdé zuvedenych oblasti je uvedeno né€kolik moznych
hodnoticich §kal a testi. Druha ¢ast této prace se zabyva samotnym prizkumem. Pro toto
Setfeni byla vybréna zafizeni, ktera se svoji klientelou podobaji té nasi. Proto jsme se
zamétili na interni obory. Priizkumu se zcastnilo 102 respondent z fad vSeobecnych
sester pracujicich na internich oddé€lenich, 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych nebo na

gerontopsychiatrii. VSem byl rozdan dotaznik. Vysledky jsou prezentovany ve formé graft

a blize rozvedeny v diskuzi, ktera je soucasti této casti.
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TEORETICKA CAST

1 NOVE METODY V OSETROVATELSTVI

Béhem poslednich let dochazi k velkému rozvoji oboru oSetfovatelstvi a zménam v roli
vSeobecné sestry. Ta se dnes na oSetfovatelské péci podili aktivné, md mnohem vice
kompetenci nez diive. Ocekava se od ni vysokéd profesionalita a kvalitni oSetfovatelska
péce, kterd je presn¢ stanovena ve standardech daného pracovisté. Témito standardy se
vSeobecna sestra musi fidit. Je dulezité, aby méla dostatek védomostnich a praktickych
znalosti. DalSim dilezitym bodem pro spravnou oSetfovatelskou péc¢i je individudlni

pfistup k jednotlivym pacienttim. (1)

V osetfovatelstvi dnes vSeobecnd sestra pracuje metodou oSetiovatelského procesu.
Osetfovatelsky proces je slozen zpéti na sebe navazujicich kroki, které nazyvame
posuzovani, diagnostika, planovani, realizace a vyhodnoceni. V prvni a posledni fazi
tohoto procesu pouziva sestra mimo jinych metod i méfici a hodnotici techniky. V prvni
fazi oSetfovatelského procesu jich vyuzivd ke sbéru nebo doplnéni potiebnych dat
o pacientovi. V kone¢né fazi oSetfovatelského procesu jich vyuzivd ke zhodnoceni
vysledkii, zda doSlo u pacienta k odstranéni nebo zmirnéni piedem stanoveného

osetfovatelského problému. (2, 3)

Me¢tici a hodnotici techniky se v posledni dobé staly dualezitou soucésti sesterské
dokumentace. Setkdme se s nimi v podobé riznych Skal, testii nebo dotaznikl. Sestram
davaji objektivni ndhled na zdravotni stav pacienta, na jehoZ zékladé pak lépe stanovuji
individudlni plén oSetfovatelské péce. Tim se staly velkym piinosem pro obor

osetfovatelstvi. (4)

Z dob minulych se ndm jisté¢ vybavi barevna Skdla pro orienta¢ni vySetfeni moci. Jde
o chemické vySetieni moc¢i pomoci barevnych testovacich papirkli. Je to velmi snadna
a rychld metoda. Papirek se barevnym koncem ponofti do vzorku moce a ten se po chvilce
rizné zbarvi a my pak podle ndvodu na obalu odecteme vysledek. Tato metoda umoziuje
zjistit pfitomnost latek, jako jsou: bilkovina, bilirubin, cukr, krev, hemoglobin, ketolatky
a pH moci. (5)

V poslednim desetileti se vSak s t€émito technikami pracuje mnohem castéji. Ve velké mife
pouzivame techniky ptfevzaté ze zahrani¢i nebo modifikované. U nas zatim nebyly ani
hromadné publikovany. Shromézdit se je zatim snazila jen doc. PhDr. Marta Staiikova,
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CSc. ve své praktické piiruéce pro sestry nazvané Hodnoceni a mérici techniky
v oSetrovatelské praxi. Hned na zaCatku uvadi Stankova (6, s. 5 — 6), Ze sbér materialt
nebyl jednoduchy, materidly ziskévala u nds i ze zahrani¢i. U nekterych technik se ale

nedal dohledat zdroj, u jinych neni jasné, zda nejde o modifikaci (6).
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2 MERICI A HODNOTICI TECHNIKY

Hodnotici techniky mtizeme rozdélit do nékolika skupin podle toho, jakou oblast chceme
unemocného sledovat a hodnotit. Casto se snimi setkavame pii hodnoceni bolesti,
nutriéniho stavu, miry sobéstacnosti. Déle je vyuzivame k hodnoceni kognitivnich funkci,
stavu psychiky a védomi. Také ndm pomahaji odhalit rizn4 rizika jako je napftiklad riziko

vzniku dekubitu nebo riziko padu (4, 6).

Tato prace bude zaméfena na meéfici a hodnotici techniky na internich oddélenich, kde se

prevazné vyskytuji dospé€li pacienti, proto zde nebudou uvadény détské skaly.

2.1 Hodnoceni bolesti

Bolest je vjem, se kterym se jisté setkal uz kazdy z nas. Bolest ¢loveéka provazi cely zivot.
Vzdy néjakym zpiisobem zasdhne do naSeho Zivota a ovlivni ho, Casto nds omezi
v dosavadnich kazdodennich ¢innostech. Dlouhotrvajici bolest ma za nasledek postupné
vyCerpani organismu. Také siln€ ovliviiuje psychickou stranku pacienta. Pfi nefeSeni
tohoto velmi obtézujicitho problému muze dojit k poruse komunikace mezi pacientem
a okolim a k postupné izolaci pacienta. To se pak negativné odrazi v oSetfovatelské péci
a lécbé. Je tedy velmi dulezité, aby sestra méla v tomto sméru dostatek znalosti a dokazala

vcas bolest u pacienta odhalit a snazila se ji fesit. (7, 8)

Bolest se déli na akutni a chronickou. Akutni bolest signalizuje, ze je néco v nepotradku,
upozoriiuje nemocného na moznou chorobu a nuti ho k navstévé lékare. Tato bolest
zpravidla brzo odezni. Chronicka bolest je dlouhodobad, trvajici nékolik mésicii, opakujici

se. Pro pacienta predstavuje velkou zatéz a zménu dosavadniho Zivota. (9)

Pti hodnoceni bolesti se divime na jeji kvalitativni 1 kvantitativni stranku. Kvalitou
rozumime misto, trvani a S$ifeni bolesti. Kvantitativnim méfenim zjiStujeme miru

bolesti (10).

Bolest je subjektivni prozitek nemocného. Jeji objektivni posouzeni je velmi obtizné.
Z toho diivodu bylo vytvoieno nékolik méticich a hodnoticich skal, které tento kol sestie
znaéné ulehcuji. (11)

Mg¢fici a hodnotici techniky byvaji ¢asto vyuzivany i k hodnoceni 1écby bolesti podavanim

analgetik. Objektivné a ptehledné ukazuji priibéh a efektivitu dané 1écby.
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Vizuadlni analogova skala bolesti (VAS) - je velmi Casto pouzivanou Skélou (Ptiloha 1)
k méteni intenzity bolesti. Jedna se o piimku, kterd je oznacena Cisly 0 — 10, pficemz
jednotliva ¢isla znamenaji urCitou miru bolesti: 0 = zadna bolest, 10 = nesnesitelné bolest.
Po pouceni sestrou pacient Cislem oznaci, jak vnima svou bolest. Tato Skala ma vice

podobnych verzi. Témét totozna s VAS je 1 Skdla v podobé teploméru. (9)

Verbalni stupnice bolesti — vyuziva k popsani sily bolesti dana slova: bez bolesti, mirna,
stiedni, silnd, velmi silnd a nejhor$i bolest. Nemocny vybere z nabidky slov to, které

nejlépe vystihuje miru prozivané bolesti.

Numericka stupnice bolesti (Priloha 1) — pacient slovné vyjadii intenzitu bolesti, kterou
pocituje. Pouzije k tomu ¢isla od 0 do 10; 0 vtomto pfipadé¢ znamena zaddna bolest,

10 ptedstavuje nejhor§i moznou bolest. (12)

Skala vyrazii obliceje pro méreni bolesti — je jednim ztypl vizudlni analogové $kaly.
Nemocny vidi na obrazku Sest vedle sebe nakreslenych oblicejii oznacenych Cisly 0 — 6
(Ptiloha 1). Obliceje se od sebe 1isi mimikou, od usmévu az po pla¢. Mimika vyjadiuje

urcitou intenzitu bolesti. Nemocny oznaci oblicej, ktery nejlépe vyjadiuje jeho bolest.

Zaznam jednordzového hodnoceni bolesti — v tomto zdznamu (Pfiloha 2) sledujeme Sest

udajt o bolesti. Jsou jimi:

e Topologie — do dvou obrazku lidského téla (zeptedu a zezadu) zakreslujeme misto
a propagaci bolesti udané pacientem, zakreslit miize i pacient sam

e intenzita bolesti — zaznamendme pomoci Ciselné piimky, ktera je oznacena ¢isly 0 —
10, kdy 0 = zadna bolest a 10 = nejvyssi mozna bolest

e kvalita — nemocny uvede, o jakou bolest se jednd, vyuzije k tomu piedepsané
moznosti (tupa, paliva a dalsi) nebo uda svou vlastni

e cas —zde uvedeme, kdy se bolest objevuje, s ¢im bolest souvisi a jak dlouho trva

e ovlivnitelnost — z uvedenych moznosti vybereme, co bolest snizuje nebo naopak
zvysuje

e reakce nemocného na bolest — nejlépe vystihujici reakci zaSkrtneme v navrzenych

moznostech nebo napiSeme

Po vyplnéni celého dotazniku sestra dopiSe datum a podepiSe se. Zaznam zalozi do

oSetifovatelské dokumentace.
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Zaznam hodnoceni bolesti — jde o obdobny zaznam (Ptiloha 3) jako vySe uvedeny. Opét
zaznamenavame lokalizaci bolesti, intenzitu, kvalitu, ¢as, co bolest ovliviiuje a reakce na

bolest. Jedinym rozdilem je, ze tento zdznam vedeme delsi dobu.(13)

Mapa bolesti (M. S. Margoles) — na obrazku jsou zndzornény lidské postavy ze Ctyt
zakladnich pohledli — zeptfedu, zezadu, zleva, zprava (Ptiloha 4). Pacient pfesné oznaci

mista bolesti pomoci barev:

e Modra = bolest obecné
o Cervena = bolest paliva
e Zlutd = bolest tupa

e Zelena = bolest svirava

Body Parts Problem Assaessment (Kabat — Zinna, 1983) — dotaznik, ktery pomaha
lokalizovat bolest. Pacient na daném nakresu lidského téla oznaci misto bolesti, pomoci

pétistupiiove skaly vyjadii miru bolesti a uvede Cas, kdy se bolest objevila.

Srovnavaci turniketova metoda (tzv. ischemicka metoda méfeni) — tato metoda se pouziva
k odhaleni prahu a tolerance bolesti. Metoda se podoba méfeni krevniho tlaku.
Nemocnému se nafukuje manzeta umisténd na pazi, ten pii tom stiidavé zavird a otvira
ruku v pést. Tim nardstd ischemickd bolest. Méfeni kon¢i momentem, kdy se vyrovna

bolest vytvotfena bolesti pocitované. (14)

Kratky inventar bolesti (BPI — Brief Paint Investory) — stru¢ny dotaznik (Ptiloha 5) velmi
casto pouzivany u onkologickych pacientti. Hodnoti bolest za ub¢ehlych 24 hodin. Nejprve
se hodnoti vyskyt a intenzita bolesti. Poté se sleduje 1écba a jeji efektivnost a v neposledni

fad¢, jak bolest pusobi na zivot pacienta. K lokalizaci bolesti se pouzivd mapa bolesti.

Deniky bolesti — denik je vhodnou pomuckou u pacientl trpicich chronickou bolesti.
Pacient si vede zaznam o své bolesti pomoci Sesti kritérii, kterymi jsou: pfiznaky a sila
bolesti, ¢as vyskytu bolesti, za jakych okolnosti se objevuje, k jakym tivahdm pacienta

vede, jaké intervence pacient podnikl a jak byly efektivni.

McGillsky dotaznik bolesti - také oznaCovan jako dotaznik McGillovy university (MPQ).
Tato metoda je vyuzivana ke zjisténi celkové chronické bolesti. Informuje o jeji kvalité
amife. Soucasti tohoto dotazniku jsou vizualni analogova S$kéla, verbalni Skéala pro

zhodnoceni intenzity akutni bolesti a mapa bolesti. Hodnoceni probiha ve dvou ¢éstech.
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Vse se oboduje a secte, souCtem se zjisti celkovy index bolesti. K tomu se zhodnoti

vSechny popsané bolesti (78 moznych popist bolesti v dotazniku).

Kratka verze McGillskeho dotazniku bolesti (SF - MPQ) — tento dotaznik je zestru¢nénou
verzi pfedchoziho dotazniku. I tuto verzi dopliiuji techniky jako vizudlni analogova skala,
mapa bolesti a verbalni Skala pro zhodnoceni intenzity akutni bolesti. Od ptivodni verze se
li§i poctem popist bolesti, zde je jiz jen 15 popsanych bolesti. Vysledkem je celkovy index

bolesti a soucet bodl pro afektivni a senzorické popisy bolesti.

Pain  Assaessment in Advanced Dementia (PAINAD) — tato S§kdla je vyuZzivana
u dementnich pacienti v pokrocilé fazi. Metoda umoziiuje rozpoznat piitomnost bolesti
a vyhodnotit ji. Bolest se sleduje pomoci neverbalnich projevii. Sledujeme dychani, vyraz
obliceje, tfe¢ tela, bolestivou vokalizaci a tiSeni bolesti. Kazda polozka muliZze byt
ohodnocena 0 az 2 body, maximalné mizeme tedy dosdhnout 10 bodi, minimalni pocet je

0 bodd. (15)

Graficky zaznam hodnoceni bolesti (podle Institutu Gustave Roussy) — zdznam se pouziva
u pacientli 1écenych analgetiky. Podava nahled na efektivitu 1écby. Provadi se hodinovy
zdznam na stupnici od 0 do 10 bodi. Zaznam vytvari kiivku. V dolni ¢asti se zapisuji

podané 1€éky na bolest.

Management bolesti — je tiskopis pro vSechny zdravotniky, ktefi s pacientem pracuji.
Vpisuji do néj aplikované 1éky a ptipadné reakce na né. Dale se zhodnoti objektivni stav

sedace a napisi dal§i metody, kterymi lze zmirnit bolest (masaz a jiné).

Hodnoceni bolesti (podle Hospital Broussais, Patiz, 1998) — je sada nékolika tabulek.
Jedna z tabulek obsahuje Ciselnou Skalu bolesti. Hodnoty se zaznamenavaji tiikrat denné
spolu s hodnotami krevniho tlaku a tepové frekvence. V ostatnich tabulkdch se popisuje
lécba analgetiky a jeji vedlejsi t€inky. Také se zaznamendva vysledek pozorovani sestrou,
u pacientll s porusenym védomim se sleduji verbalni a neverbalni projevy na danou bolest
(dychani, mimika a jiné).

Mobid 1 a 2 — na desetistupiiové Skale se hodnoti reakce na béZzné pohyby
u nesobéstacného pacienta. Sleduji se hlavné verbalné projevené reakce na bolest, vyraz
obliceje a motorické odpovédi. Mobid 2 (Ptiloha 6) je zaméten na lokalizaci bolesti. Ta se

zaznamenava do nakresu lidského téla. (16)

Denni zdznam bolesti podle Melzacka — je zdznam formou tabulky (Pfiloha 7). Ta je
tvofena svislym sloupcem, kde jsou uvedeny dny v tydnu. V hornim tadku jsou kolonky na
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¢asti dne, kolonka na léky a spanek. Intenzita bolesti se hodnoti podle pétistupniové Skaly,
kdy 0 = zadna a 5 = nesnesitelnd bolest. Do patti¢né kolonky v tabulce se pak zapise Cislo
vypovidajici o bolesti. Do kolonky spanek se uvede pocet naspanych hodin a v kolonce

1éky pocet tabletek podaného Iéku na tiSeni bolesti.(13)

2.2 Hodnoceni sobéstaénosti

Sobéstacnost mizeme definovat jako schopnost byt plné¢ samostatny ve vykondvani
béZnych dennich ¢innosti a nebyt na Zadnou jinou osobu odkazany. Hlavné stafi a nemocni
lidé si kladou otazku, zda se o sebe zvladnou postarat. Cilem kvalitni oSetfovatelské péce
je identifikace mozného rizika deficitu v sebepéci, snazit se o jeho odstranéni, zlepSeni
nebo alespon udrZzeni stavajici miry sobéstacnosti. Pomickou pfi hodnoceni rizika jsou

rizné testy a Skaly.

Bartheliiv test vSednich cinnosti (ADL) — slouzi ke zhodnoceni miry zavislosti nemocného
pii béznych dennich Cinnostech a upozorfiuje na moznou zavislost na jiné osob¢. Je
vhodnou pomtckou pfi planovani individudlni oSetfovatelské péce béhem hospitalizace
a v podniknuti dalSich intervenci pfi propousténi do domaciho prostiedi. Test (Ptiloha 8)
ukaze, zda bude pacient vSe zvladat sdm nebo zda bude tfeba pomoc druhé osoby. Oblasti,
které se hodnoti, jsou najezeni, napiti, oblékdni, koupani, osobni hygiena, kontinence moce
a stolice, pouziti WC, presuny, chlize po rovin¢ a schodech. Z navrzenych moZznosti se
vybere ta nejlépe vystihujici provedeni daného tikonu a oboduje se. Hodnoceni: 0 — 40
bodli = vysoce zavisly, 45 — 60 bodl = zavislost stifedniho stupné, 65—95 = lehka
zavislost, 100 bodl = nezavisly. (17, 18)

Bartheliiv index (BI, Mahoney a Barthel, 1965) — autory této Skaly jsou lékatka
a fyzioterapeutka. Pouzitim tohoto indexu se méti schopnost vykonat danou ¢innost pro
ur¢itou oblast, zda pacient vykonava tikony sam ¢i s pomoci dal§i osoby. Primarné byl
tento test urcen pro pacienty s neurosvalovym a myoskeletdrnim onemocnénim. Dnes nasel
uplatnéni hlavné u starych pacienti. Oblasti, které se sleduji, jsou stravovani, premistovani
se, osobni hygiena, pouziti WC, koupani, kontinence moci a stolice, oblékani a svlékani,
chiize po roviné a schodech. U kazdé sledované Cinnosti se nabizi né€kolik moznosti
provedeni. Hodnoti se vzdy po péti bodech (tedy 5, 10 nebo 15). Maximalni pocet
ziskanych bodt je 100. (10)

Test instrumentalnich vSednich cinnosti (IADL - Instrumental Activities of Daily Living) —

se uziva k hodnoceni leh¢iho deficitu sobéstacnosti. Poprvé ho vyzkouSeli v roce 1969
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Lawton a Brody, ktefi zkoumali sebeobsluhu starSich lidi. Testem (Ptfiloha 9) se hodnoti
¢innosti, které Clovek potiebuje k Zivotu. Sleduje se samostatnost a nezavislost. Jde
o ¢innosti, jako jsou napiiklad nakupovani, vatfeni, hospodafeni s penézi. Zodpovézena
otazka se hodnoti body 0, 5, 10 podle zvolené odpovédi. Klasifikace testu je: 0 — 40 bodii
znamend nesobéstacnost v dennich cCinnostech, 45 — 75 bodd ukazuje na castecnou

sobéstacnost a 80 bodl na sobéstacnost. (13, 18)

Katzitv Index (1963) — sleduje samostatnost nebo naopak zavislost pii sebeobsluznych
¢innostech. Je vice vyuzivan v zahrani¢nich zdravotnickych zatizenich. Touto metodou se
sleduje, do jaké miry je pacient schopen vykonavat zdkladni Cinnosti. Zkoumanymi
oblastmi jsou koupani, oblékani, vyprazdiovani, pfemistovani, kontinence, pifijem

potravy. (18)

Funkcéni mira nezavislosti (FIM - Functional Independent Measure) — tato Skala vznikla
v USA, v Evropé se pouzivda od roku 1987 a je mezindrodné uznavanou hodnotici
technikou. Patfi k zdkladnimu vySetfeni nemocného na rehabilitaénim pracovisti, ale
muzeme ji také vyuzit na internim oddéleni. Touto metodou sbirdme potfebnd data
o dennich pacientovych cinnostech bez ohledu na diagnosu. Tento test vychazi
z Barthelova testu. Je zaméfen na Sest okruhi tykajicich se oblasti sebepéce a to na
kontrolu sfinkteri, mobilitu, lokomoci, komunikaci a socialni piizptisobivost. Kazda
¢innost se hodnoti body 1 — 7, od plné zavislosti po plnou sobéstac¢nost. Celkovy pocet se
nachdzi v rozmezi od 18 do 126 bodl. V nasi republice je tato metoda malo vyuzivana.
(17)

Test oSetrovatelské zatéZze (podle Svanborga, modifikovany Stankovou) — tento test
(Ptiloha 10) umoznuje zhodnotit miru pacientovy sobéstacnosti a soucasn¢ informuje
oSetfovatelsky personal o tom, vjakém rozsahu je potieba poskytnout pacientovy
osetfovatelskou péci. V testu se hodnoti osm Cinnosti, kterymi jsou schopnost pohybu,
osobni hygiena, stravovani, inkontinence moce a stolice, pouZivani toalety, prolezeniny
a spoluprace s pacientem. Kazdd Cinnost md 2-3 moznosti provedeni, ke kterym je
ptifazen urcity pocet bodi. 0 bodli znamena plnou sobéstacnost, 38 bodii vypovida o plné

zavislosti, pfedstavuje pro oSetfujici persondl vysokou miru zatéze.

Testovani vyvoje sobéstacnosti (TVS, Geriatric Unit at Hospital, Bolzano) — sestra
v pravidelnych intervalech hodnoti a zaznamenava miru sobéstacnosti pacienta. Jednotlivé

oblasti ohodnoti body 0 — 5. VSe zanasi do stejného piedtisténého formulatre, vzdy k tomu
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pouzije jinou pastelku (barvu). Spojnice dané barvy znazoriiuje pacientliv stavajici stav

a zmény sobéstacnosti v Case. (6)

Skala zavislosti na péci (PAS, Nizozemi) — pouzivd se na geriatrickych oddélenich,
v domovech s pecovatelskou sluzbou ale i v klinickych oborech. Sestra nebo pecovatel
hodnoti zavislost klienta na péci jinou osobou. K hodnoceni se pouzije 15 piedepsanych
zakladnich potieb (podle Virginie Henderson). Pfidéluji se body 1- 5, rozmezi dosazenych
bodul se pohybuje mezi 15 — 75 body. Vysoka zéavislost nastava, kdyz je pocet dosazenych
bodi 15 — 44, o stfedni zavislosti vypovida 45 — 59 bodl, mirna zavislost na péci je pfi

ziskani 60 — 75 bodu.

2.3 Hodnoceni stavu védomi

Védomi umoziiuje uvédomovani si své osoby, vnimat a zpracovavat podnéty z okolniho
svéta a adekvatnim zplisobem na né reagovat. Za jasné védomi se povazuje plné orientace
v Case a prostoru. Indikaci ke sledovani stavu védomi jsou onemocnéni a poranéni
nervového systému, psychdzy, poziti nékterych 1ékii, omamné a navykové latky, zivot
ohrozujici situace, pooperacni stavy nebo anestezie. Lidé s naruSenym védomim nereaguji
adekvatnim zplGsobem na dané situace, mohou dokonce ohrozovat sebe a své okoli.
Poruchy védomi rozdélujeme na kvalitativni a kvantitativni. Kvantitativni se podle miry
poruchu, pacient nereaguje na zadné podnéty a je ve stavu bezvédomi. Kvalitativni
poruchy mizeme pozorovat v téchto oblastech: pozornost, vnimani, mysleni, pamét. Na
kvalitativni poruchy poukazuje 1 narusend emotivita, naruSeny rytmus spanku nebo

neurologické ptiznaky, jako jsou naptiklad tremor, afdzie, ataxie a dalsi. (10)

Glasgow Coma Scale (GCS) — skéla (Ptiloha 11) posuzuje autonomni nervovy systém.
Hodnoti, jak si pacient uvédomuje okolni prostiedi a jaké jsou jeho kognitivni schopnosti
pfi provadéni zadaného ukolu. Ugelem GCS je zhodnoceni stavu védomi, upozornit na
poruchy védomi a neurologické poruchy (napt. CMP). Skala se vyuZiva pii monitoraci
pacienti po urazech hlavy, po intrakranidlnich operacnich vykonech. Hodnoceni je
zaméieno na tfi oblasti: reakce otevieni oCi, motoricka reakce a verbalni reakce. Pri
hodnoceni reakce otevieni o¢i sledujeme velikost zornic a reakci na svétlo. Pokud pacient
nereaguje spontdnné, lze pouZzit bolestivého podnétu. Soucasti GCS je 1 sledovani
fyziologickych funkci: télesné teploty, krevniho tlaku, dechu a srde¢ni ¢innosti. Mohou byt

zdrojem poruchy védomi. Zaznamenava se nejlepSi vykon pacienta, ktery se oboduje.
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Souctem bodu se zjisti neurologicky stav pacienta. Hodnoceni se pohybuje v rozmezi
od 3 do 15 bodt, 15 bodl = plné védomi, od 7 bodti = kriticky stav mozku, od 3 bodl =

mozkova smrt. (10, 19)

2.4 Hodnoceni kognitivnich funkci

Globalni deteriorativni Skala podle Reisberga ( Reisbergova Skdla)

Deteriorace = zhorseni intelektovych schopnosti, které se objevuje naptiklad pti demenci,
respektive u Alzheimerovy choroby. Tato sedmistupiiova skéla (Ptiloha 12) dava dobry
piehled o prubéhu a stavu demence (7 fazi Alzheimerovy choroby). Bodovani kazdého

stupné probiha formou pozorovani a rozhovorti. Stupné:

e Stupen 1 = Zadné kognitivni poSkozeni — nic nenasvédcuje pamétovému deficitu

e Stupenn 2 = velmi nizké kognitivni poskozeni — pacient si stézuje na mirné
nedostatky, kterymi jsou napiiklad zapominani zndmych slov, zapomindni mista,
kam odlozil dany predmét

e Stupenn 3 = mirny pokles kognitivnich funkci — nedostatkl si v§ima 1 blizké okoli,
objevuji se potize s paméti a koncentraci, deficit se objevi ve vice nez jedné
z uvedenych oblasti

e Stupen4 = stfedni kognitivni poSkozeni — poskozeni sledujeme v orientaci
v neznamém prostfedi, orientace v ase a orientace osob zistavd zachovana,
objevuji se potize s koncentraci, pii manipulaci s penézi, Spatn¢ si vzpominaji na
nedavné situace

e Stupen 5 = stfedné t€zké kognitivni poSkozeni — objevuji se velké mezery v paméti;
vzniké potieba cizi pomoci ke zvladnuti situace; té¢zko si vybavuji uplynuly Zivot;
jména piibuznych, adresy a telefonni cisla si nevybavi; ukazuje se casta
dezorientace v Case a prostoru; nastavaji potize s vybérem odpovidajiciho obleceni

e Stupen 6 = t€zké kognitivni poSkozeni — nevybavi si Zadné znalosti a dovednosti
z nedavného obdobi, nezna jméno partnera, neuvédomuje si ro¢ni doby a ¢as, neni
schopen plynné pocitat od 10 k 1, objevuji se potize s dennimi ¢innostmi, nastava
porucha denniho a no¢niho rytmu, dochéazi ke zméné osobnosti, k poruse vniméni
pocitil

e Stupen 7 = velmi t€zké kognitivni poskozeni neboli konecnd faze onemocnéni —

nastavad plnd ztrata psychomotorickych schopnosti, mizi schopnost reagovat,
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ukazuji se Casté slovni ztraty, pii vykonavani dennich ¢innosti je odkazan na druhé.

(20)

Rychly screening demence — hodnoti potize s paméti. Tento dotaznik (Ptfiloha 13) vyplni
rodina nemocného. Spoc¢ivéa v zodpovézeni 11 ptipravenych dotazii. Mozné odpovédi jsou
ne za 2 body, nékdy za 1 bod, ano nebo casto za 0 bodli. Maximalni pocet bodi je 22, coz
znamend normalni stav. Cim méné bodii pacient ziska, tim hor$i a vétsi obtize to

znamena (13).

Hodinovy test — pouzivé se u pacientli s demenci, kterd se v poc¢atku projevuje poruchou
prostorového citéni. Casto je vyuzivan u Alzheimerovy choroby Jedna se o kognitivni
screeningovou metodu. Nemocny je pozadan, aby nakreslil hodiny s cifernikem. Poté je
vyzvan, aby zaznamenal ¢as 11 hodin 10 minut. Pfesné hodnoceni tohoto testu neni, nelze
ani presn¢ lokalizovat poskozeni. Za normu se povazuje spravny cifernik a spravné
zakresleny Cas. Test se provadi v prubéhu Casu nekolikrat a sleduje se jeho vyvoj. Tento

test je 1 soucasti jiného testu, ktery se nazyva MMSE. (20, 21)

Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein) — je v soucasné dob¢€ nejznaméjsi test
kognitivnich funkei u starSich pacienti (Pfiloha 14). Jednd se o dotazy tykajici se
orientace, vztahujici se k paméti, dale se jedna o hledani slov, ¢teni, psani a pozornost. Na
otazky se odpovidd ano — ne, objevuji se 1 oteviené otazky. Test obsahuje celkem

30 otazek v péti Castech:

e (Cast A — orientace v ase
e Cast B —pamét’ (pacient si zapamatuje a zopakuje tii pfedméty)
e Cast C —pocitani (od &isla 100 se pétkrat odeéte hodnota 7)
o Cast D — pamét’ (piedméty z &asti B opét zopakovat)
e Cast E — spravné pojmenovani predlozenych pfedmétil, nékres pozadovaného
obrazce
Hodnoceni testu (Ivemeyer, Zerfass, 2002): 27 az 23 bodl znamenda lehké kognitivni

poskozeni, 23 az 19 bodu piedstavuje lehkou demenci, 18 az 11 bodi je stiedné tézka

demence, 10 az 0 bodi je té¢zka demence. (20)

Bristolska skala aktivit denniho Zivota (BADLS — CZ) — pouziva se u nemocnych trpicich
demenci. Dotaznik (Ptiloha 15) vypliuje sestra nebo blizkd osoba. Hodnoti se 20 béznych

¢innosti pomoci Ctyf danych tvrzeni. Zaskrtava se vzdy jen jedno. Bodovéani je od 0 do 60,

19



kdy 0 = plné sob&staény a 60 = pln& zavisly. Ceska verze této $kaly je doplnéna
o prepocitavani bodl na procenta. (22)

Montrealsky kognitivni test (MoCA - Montreal Cognitive Assessment) — pouziva se
v pfipad€, kdy pacient udava potize spaméti a MMSE test zatim Zadnou poruchu

nesignalizuje. Tento test byl vytvofen profesorem Z. S. Nasreddinem z Kanady

k diagnostice predemenci.
Klasifikace testu:
1. Zrucnost — spojovani pismen a Cislic
2. Prostorova orientace — obkresleni obrazce

3. Zrakova konstrukéni zruénost — nakresem hodin a vyznaceni ¢asu 11hodin

10 minut

4. Pojmenovani tii zvitat z obrazku

5. Pamét — zopakovani péti prectenych slov

6. Pozornost - zopakovani péti feCenych Cisel, poté tii Cisel, ktera fekne pozpatku

7. Opakovani pismen — sestra ¢te pfedem pfipraveny seznam pismena nemocny vZzdy,
kdyz zachyti pismeno A, tukne do stolu

8. Odecitani — od c¢isla 100 se odecita ¢islo 7

9. Opakovani vét — zkouSejici piecte vétu a pacient ji ptesné zopakuje

10. Vybavovani slov — vyjmenovat velké mnozstvi slov za¢inajicich danym pismenem

11. Pfedstavivost — vysvétlit spojitost mezi dvéma slovy

12. Pozdgjsi vybaveni slov — zopakovani slov vyslovenych sestrou

13. Orientace — uvedeni pfesného data, mista

Zpracovani vSech téchto oblasti se oboduje. Pacientliim se vzdélanim pod 12 let se pficte
1 bod. Maximalni moZny pocet bodi je 30, pficemz 26 a vice bodil znamena normalni stav.

(23)

2.5 Hodnoceni psychického stavu

Geriatricka Skala deprese (zpracovano podle Yesavage) — v této Skale (Ptiloha 16)
nemocny odpovida na 15 pfedem pfipravenych otazek slovy ano — ne. Za kazdou odpovéd’
obdrzi zadny nebo jeden bod. Normé odpovida 0 — 7 bodt, 8 — 12 bodl znamené mirnou

depresi, 13 — 15 bodl pak téZkou depresi.
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Odhad zmatenosti — vytvoril Dr. R. Gaind — Guy’s Hospital, 1981. Sestra polozi
nemocnému 10 otazek (Ptiloha 17). Za kazdou spravné zodpovézenou otazku ziska pacient
jeden bod. Celkem muze dosédhnout deseti bodii. U sedmi a mén¢ bodl hovoiime

o zmatenosti. (13)

Skala NEECHAM — neobtézuje nemocného naroénymi otazkami. Slouzi k posouzeni
psychického stavu pacienta a doporucuje se ke sledovani kognitivity u pacientl
s diagnosou akutni zmatenost. Je sloZzena ze tfi subskdl. Prvni Skdla se povazuje za
sleduje slovni a motorické chovani spojené s nervosvalovymi projevy toxického
a metabolického poskozeni. Bodové hodnoceni je 0 — 10. Tteti subSkala poméaha rozpoznat

normalni symptomy zmatenosti a patofyziologii nasledujici zmatenosti. (24)

2.6 Hodnoceni nutri¢niho stavu

Sledovani nutricniho stavu a jeho podpora vede ke zkvalitnéni 1éCby. Nutri¢ni stav se
hodnoti vétSinou hned po pfijmu. Pii hodnoceni se muzeme setkat s obezitou nebo
malnutrici. Ty negativné ovliviiuji dalsi pribéh 1é¢by a jsou spojeny s riznymi moznymi
komplikacemi, jako je napiiklad Spatné hojeni ran. Poskytovani nutricni péce je hlavné
v kompetenci nutrinich terapeutd, ktefi pacienta na odd€leni navstévuji. Sestra se také
spolupodili na hodnoceni stavu vyzivy a podnika kroky k udrZeni nebo obnoveni dobrého

nutri¢niho stavu u pacienta. K hodnoceni vyuziva riznych $kal a testl. (25)

Primarni nutricni screening — provadi se u vSech hospitalizovanych pacientti do 24hodin
od pfijmu. U rizikovych pacienti se pak dale provadi v pravidelném 7dennim intervalu.
Utelem screeningu je odhalit pacienty s malnutrici a uréit miru jeji zdvaznosti. Provadime
ho pomoci dotazniku. Hodnoti se BMI, pfijem a chut k jidlu, tbytek vahy a rizikové
faktory, jako jsou naptiklad uzivané léky nebo onemocnéni. Ziskané hodnoty pak sestra
zaznamend do elektronické dokumentace, piislusny program zadand data vyhodnoti

a stanovi nutri¢ni skore. Vysledky hodnoceni jsou soucasti oSetfovatelské dokumentace.
Hodnoceni: 0 — 1 = nizké riziko vzniku malnutrice

2 — 4 = sttedni riziko vzniku malnutrice

5 a vice = vysoké riziko vzniku malnutrice

Definitivni nutricni rizikovy screening (NRS) — pouZzije se vyhodnoceni z primarniho

screeningu, pficte nutricni stav a pusobeni zakladniho onemocnéni a jeho lécba. Na
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odd¢€lenich intenzivni péfe toto hodnoceni provadi sestra, na ostatnich oddélenich je to
zpravidla v kompetenci nutri¢niho terapeuta. Hodnoceni je v rozmezi 0 — 6. Na béZnych
oddélenich je u hodnot 3 a vice pfizvan kfeSeni problému nutricni terapeut, ktery
vypracuje plan stravy. Na specializovanych pracovistich nutriéni plan sestavuje lékaf.

Odbornik je ptizvan od vysledné hodnoty 4 a vyse. (26)

Mini Nutritional Assessment (MNA, 1994) — v Ceském znéni je to Skala pro hodnoceni
stavu vyzivy. V roce 1995 byla preloZzena Neuwirthem a Topinkovou. Hlavnim tkolem je
oznadit pacienty s vysokym rizikem vzniku nebo pfitomnosti podvyzivy. Skéla obsahuje
Ctyfi oblasti pro méfeni a dotazy. Ty jsou rozlozené celkem dol8 polozek. Hlavnimi
oblastmi jsou antropometrické méfeni, celkové hodnoceni stavu, stravovani a stravovaci
navyky, subjektivni hodnoceni zdravi a vyzivy. Celkova klasifikace je 0 — 29 bodt, nad
24 bodi jde o normdlni hodnoty, 23,5 — 17 bodi znamena riziko vzniku poruchy vyzivy,

u hodnoty 17 a méné bodl hovoiime o malnutrici.

Mini Nutritional Assessment Shart Form (MNA — SF) — zkracend verze Skaly hodnotici
stav vyzivy. Vyuziva se hlavné u geriatrickych pacientii. Obsahuje Sest slozek z ptivodniho
MNA. (27)

Body mas index (BMI) — je index k méfeni télesné hmotnosti. Také byvad nazyvany

Queteletiiv index. Vypocitava se tak, Ze hmotnost v kilogramech vydé€lime vySkou na

druhou v metrech ¢étvereénich.
Vzorec pro vypocet BMI:

B hmotnost [kz]

BEMI .
vyika [m]*

Hodnoceni: pod 18,5 = kachexie, 20 — 25 = normalni hodnota, nad 30 = nadvéha, nad 40 =

morbidni obezita. (25)

2.7 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

Dekubitus vznika pii Spatné cirkulaci krve ve tkani. Tim dochazi k ischemii a k lokalnimu
odumfeni tkané. Dekubitus se objevuje v tzv. predilekénich mistech. Na vzniku se podili
faktory, které rozdélujeme na celkové a lokalni. Lokalnimi faktory jsou: pretrvavajici tlak,
vlhkost, stfizna sila, tfeni. Mezi celkové faktory miizeme zatfadit dané onemocnéni,
nutriéni stav, imobilitu, psychicky stav pacienta. K posouzeni rizika vzniku dekubitu ma
sestra k dispozici rizné hodnotici a méfici techniky. (28)
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Rozsirend Skala podle Nortonové — je modifikaci Skaly podle Nortonové (Ptiloha 18).
Pavodni verze obsahovala pét polozek hodnoceni a pro piesnéjsi hodnoceni byla doplnéna
o dalsi ctyii polozky. Je nejpouzivanéjsi Skalou ke zjistovéani rizika vzniku dekubitu.
Pacient je hodnocen v deviti oblastech. Jsou jimi schopnost spoluprace, vek, chuize,
pridruzena onemocnéni, télesny stav, dusevni stav, aktivita, mobilita a inkontinence. Jedna
se o bodové hodnoceni. PFidéluji se 1 az 4 body u kazdé polozky. Cim je celkové
hodnoceni nizsi, tim je riziko vzniku dekubitu vyssi. Riziko vzniku dekubitu vzniké pfi
poctu 25 bodi, 24 — 19 bodi znamend stfedni riziko, 18 — 14 bodd vysoké riziko,

13 a méné bodt predstavuje velmi vysoké riziko vzniku dekubitu. (29)

Knollova stupnice — pouziva se k hodnoceni rizika vzniku dekubitu. Stupnice (Ptiloha 19)
je ve tvaru tabulky. Hodnotime osm oblasti, kterymi jsou vSeobecny stav zdravi, mentalni
stav, aktivita, pohyblivost, inkontinence, pfijem vyzivy a tekutin Gsty a nachylnost
k nemocem (napt. DM). Jednotlivé polozky se hodnoti body 0 — 3. U nékterych moznosti
se objevuje znacka, ktera znamena, ze se hodnota dvojnasobi. Kdyz je vysledek vyssi nez

12 bodi, znamena to ohrozeni vznikem dekubitu.

Waterlowova Skadla — hodnoti riziko vzniku dekubitu (Pfiloha 20). Posuzujeme 10 poloZek.
Jsou to vyska a vaha, kiize, pohlavi a vek, kontinence, pohyblivost, vyziva, zvlastni rizika
(napt. koufeni), léky, operacni zakroky a neurologické onemocnéni (napt. paraplegie).
Bodové ohodnoceni je 0 — 8. Cim je hodnoceni vyssi, tim se stavé riziko vzniku dekubitu
vyssi.(13)

Hodnotici skala podle Bradenové — posuzuje Sest oblasti, kterymi jsou vnimani tlaku,
vlhkost pokozky, aktivita, pohyblivost, strava, potize souvisejici s mobilitou (Ptiloha 19).
Vysoké riziko vznika pifi 12 a méné bodech, 13 — 14 bodu = stfedni riziko, 15 — 16 bodi

znamena nizké riziko a 17 a vice bodl neptedstavuje zadné riziko. (30)

Hodnoceni vyvoje dekubitu — v ptipad€, Ze se vzniku dekubitu nepodafilo zabranit, je
dalezité sledovat a hodnotit, jak se dekubit vyviji. K tomu slouzi riizné druhy klasifikaci
dekubitu. Obzvlast dulezité je, aby na oddé€leni vSechny sestry pouzivaly pro hodnoceni

jednotnou klasifikaci. N&které ptiklady klasifikact:
Danielova klasifikace dekubitu — obsahuje celkem pét stupiiti podle vzniklych zmén na
k71 oznacenych fimskymi Cislicemi:

L. Stupeii — zarudnuti

II. Stupeni — povrchové kozni viedy
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1. Stupeii — nekrdza tuku v podkozi
IV. Stupeii — postizeni vSech hlubSich tkani mimo kosti
V. Stupen — rozsahlé nekrézy doprovazené osteomyelitidou, destrukci kloubli

a sekvestraci kosti

Stupnice dekubitii podle Torrance — je slozena z péti stupiil, pfi¢emz se prvni stupenn déli

na dva:

e Stupen la — stddium tzv. blednouci hyperémie. Tlak v misté¢ erytému zanechava
blednouci misto na kiizi, pokozka je intaktni.

e Stupen 1b — stddium tzv. neblednouci hyperémie. Po tlaku prstem erytém setrvava,
coz zna¢i poruchu mikrocirkulace. Muze byt poskozeni klze s epidermalni
ulceraci.

e Stupen 2 — poSkozeni postupuje do podkoznich tkani a objevuje se viedovy defekt
na klzi.

e Stupen 3 — vied se §ifi, spodni fascie neni postiZzena. Vied prostupuje do podkoZni
tukové vrstvy.

e Stupen 4 — tkan se rozpada a rozsifuje se do Sitky a hloubky. Ve spodni fascii se
objevuje infek¢ni nekroza

Seilerovo posuzovani vzhledu prolezenin — obsahuje tfi stupné hodnoceni:

e A - Cistd rdna s granulaci

e B —rana povlekld, objevuji se zbytky nekrozy, bez infekce v okoli

e (C — réna vypada jako ve fazi B, ale jiz s infiltraci okolni rany a/nebo s projevy
celkové infekce

Vyvoj dekubitit podle Valka — je hodnocen pomoci Ctyt stupnii:

I. Stupeni — erytém — tlakové 1éze bez poskozeni. Zmény jsou reverzibilni, objevuje se
mirny otok, zarudnuti a zdufeni zasazené oblasti.

II. Stupeit — puchyi — tlakova 1éze s castenym poskozenim. Zmény jsou jizZ
ireverzibilni, objevuje se nekréza podkozi a tukové tkané. Dekubit je
v této fazi jesté povrchovy.

III. Stupen — nekroza kize s demarkacnim zénétlivym lemem. Objevuje se nekroza
tkan€ a chybi kozni kryt. Povrch dekubitu tvofi Cernd nekrdéza nebo
rozbiedla nekroticka tkan.

IV. Stupenn — hluboké, rozsahlé a infikované dekubity. Vznikd rozsahlé poSkozeni

tkan¢, zasazeny jsou svaly, kosti, §lachy a kloubni pouzdra. (31)
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2.8 Hodnoceni rizika padu

P4d mizeme definovat jako poruchu rovnovahy béhem néjaké aktivity (nejCastéji pfi
chiizi), ktera kon¢i sesunutim se k zemi. Pady patii k jedném z nejcastéjSich nezadoucich
udalosti, ke kterym dochazi ve zdravotnickych zafizenich. Setkdvame se s nimi hlavné
u seniortl. Nasledkem padu dochézi k rtizné vaZznym komplikacim zakladniho onemocnéni
a prodlouzeni hospitalizace. Riziko vzniku padu zjiStujeme u pacienta pii piijeti na
oddéleni nebo pifi zméné jeho zdravotniho stavu. I zde sestra vyuziva k objektivnimu
zhodnoceni rizika testy a Skaly. I pfes to, Ze se sestra snaZzi odhalit mozna rizika padu

a padu ptredchazet, ne vzdy mu lze zabranit. (32)

Stupnice padii podle Morse — sestra zhodnoti pady uvedené v anamnéze, vSechny
diagnosy, kompenza¢ni pomticky souvisejici s chlizi, kvalitu chlize a jeji zhorSeni, zilni
vstupy a dusevni stav nemocného. K hodnoceni se pouziva bodovy systém. Do 24 bodi je
pacient bez rizika, 25 — 50 bodi signalizuje nizké riziko, 51 a vice bodli znamené vysoké

riziko padu. (33)

GET UP AND GO TEST - ,yvstaiite, jdéte, otocte se“. Test (Pfiloha 21) informuje
o hybnosti a stabilit¢ nemocného. Nemocny je usazen do zidle, chodidla ma na podlozce,
kolena ohnutéd do pravého uhlu. Pacienta vyzveme, aby vstal, uSel pét metrti, otocil se a Sel
si sednout zpét na zidli. Poté hodnotime vSechny ukony, které provedl. V tabulce se k tomu
vybere vhodna odpovéd’ a oboduje se. Maximalni ziskany pocet je 12 bodi, coZ znamena
zadné riziko.

Gaituv funkcni test (urCeni rovnovahy/prevence padu) — mozné riziko padu hodnotime
pomoci Ctyf ¢innosti, ke kterym je pacient vyzvan. Test (Pfiloha 21) ma obdobny charakter
jako predchozi test ,,vstaiite, jdéte, otocte se“. Sledujeme obraz chiize a piipadné potize
s rovnovahou. VS§imame si potdceni, opirani se, Spatné rovnovahy a piipadného padu.

Pokud se objevi jeden z ptiznakd, je to signal k zah4jeni prevence.

Jednoduchy ,, screeningovy‘ nastroj pro urceni rizika padu — hodnotime pacienta
v oblastech pohybu, vyprazdiovani, medikace, smyslovych poruch, duSevniho stavu
a véku (Ptiloha 22). Z kazd¢ této oblasti se vybere jedna z navrzenych odpovédi a vse se
oboduje. Vysledek vice nez 3 body predstavuje riziko a vtomto piipadé se fidime

pfiloZenym protokolem, ktery se tyké intervenci vedoucich ke sniZeni rizika. (13)

Rozpoznani rizika padu podle Tinettiho (balan¢ni test a zkouSka chiize) — poméha odhalit

poruchy mobility, rovnovahy a chiize. Pacient se hodnoti v riznych pozicich: sed, vstavani
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ze zidle, vstavani z lehu, jistota stoje, stoj se zavienyma ocima, otaceni o 360°, rovnovaha
po lehkém nérazu do prsou 3x za sebou. Dale se hodnoti obraz chiize. Tim je mySlena jeji
plynulost, vyska kroku nebo udrZeni sprdvného sméru. V testu mizeme ziskat nejvice
28 bodii. Kazdy ukon je hodnocen 0 — 2 body. Cim niZsiho poétu dosahneme, tim se riziko

padu zvysuje.

Hodnotici Skadla rizika padu (Abinton Memorial Hospital Department of Nursing,
Pensylvania, USA, 1998) — pouzivd se u ambulantnich i hospitalizovanych pacientii
k ovéteni rizika padu. Skala je zamétena na veék, vyprazdnovani, momentalni stav, aktivitu,
chiizi s rovnovahou, 1éky a alkohol. Kazdé oblasti se pfidé€li 1 — 4 body, maximalni pocet je
24 bodl. Do 4 bodl vznikd nepatrné riziko, od 4 bodl je potieba zahajit opatfeni
ptedchézejici padu. Body 5 — 10 znamenaji vysoké riziko a 11 — 24 bodt varuje pted velmi

vysokym rizikem mozného péadu. (10)

Screeningovy test mobility (Topinkova E., Neuwirth J., 1993) — test poméha oznaclit
rizikové faktory a tkony, které by mohly vést k padu. Zamétuje se na oblasti: posazovani,
vstavani, stoj, rovnovaha, zdklon, ptedklon, otaceni a chlize. Tento test je navodem

k urceni klinické diagnosy a k urceni patfi¢nych krokt v prevenci padu. (34)

Dilezitou soucasti pacientovy dokumentace je protokol o pdadu. Vypisuje se, pokud jiz
k padu doslo. VSeobecna sestra vyplni do patfi¢ného formuléfe skutecnosti, které¢ k padu
vedly, zaznamend, pro¢ k nému doslo, kde se stal, zda byl pfitomen svédek. Popise, jak
pacient reaguje, zda nedoslo k poruse védomi, jak se pacient citi, co ho boli, zda doslo ke
zranéni, zda bylo zapotfebi pomoci dals$i osoby. V protokolu se také zapiSe stav
nemocného pred padem, jeho mobilita, zda pouZival kompenzac¢ni pomicky, bral 1éky,
které mohly pad ovlivnit, do jaké miry byl pacient sobéstacny. Protokol se vypracuje
v papirové a elektronické podobé. O padu je informovana stani¢ni nebo vrchni sestra, ktera
preda kopii protokolu k dalSimu proSetfeni osobé povéiené zpracovavanim nezaddoucich

udalosti v daném zdravotnickém zatizeni. (32)

2.9 Hodnoceni dalSich moZnych komplikaci

Biensteinova skala — pouzZiva se k hodnoceni mozného rizika v oblasti dychdni (Ptiloha
23). Hodnotime 15 oblasti, v kazdé oblasti volime jednu odpovéd’. K odpovédi je ptifazen
urcity pocet bodli v rozmezi 0 — 3. Souctem vSech bodl pak stanovime vysi rizika: 0 — 6
bodl = bez ohrozeni, 7 — 15 bodlG= ohrozen rizikem, 16 — 45 bodl = vysoké ohrozeni,
mozné poruchy dychani. (13)
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Hodnoceni ran — je dulezité pfi sledovani hojeni rany, jejiho vyvoje a pii volbé 1écby.
Hodnoceni se zapisuje do pattficného formuldfe. Ranu hodnotime co nejdfive od piijmu
pacienta, dale v prib¢hu 1écby a pii dileZitych zménéach zdravotniho stavu pacienta. Do
hodnoticiho formulafe zaznamename: lokalizaci rany v nakresu lidského téla, velikost rany

(délka, Sitka, hloubka) a popiSeme stav rany (Ptiloha 24). (28)

Dale hodnotime ptipadné riziko pii zavedeném permanentnim Zilnim katétru. MlizZeme
k tomu vyuzit Skalu k hodnoceni rizika vzniku Zilni tromboézy (P¥iloha 25) nebo

Klasifikaci tize tromboflebitid dle Maddona — TTM. (13)
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3 VYUZITI TESTU A SKAL V INTERNICH OBORECH

Obory interniho 1€kafstvi patii mezi zakladni obory ve zdravotnictvi. V nemocni¢nich
zafizenich je interni oddéleni jednim znejCastéjSich. Interni odd€leni se zabyvaji
onemocnénimi vnitinich organt a snazi se pfevazné o konzervativni 1é€bu. Setkame se zde
s pacienty trpicimi chorobami dychaciho ustroji, traviciho Ustroji, s chorobami ob&éhového
systému. Casto jsou zde hospitalizovani pacienti s chorobami ledvin a modovych cest,
s poruchami krve, pohybového aparatu. Léci se zde 1 poruchy metabolismu a vnitiniho

prostiedi, choroby 714z s vnitini sekreci a nddorova onemocnéni.

Protoze je vnitini 1€kafstvi rozsahly obor, doslo postupné k jeho rozdéleni na podobory.
Kazdy podobor se specializuje na urcitou oblast. Do téchto podobora patii kardiologie,
pneumologie, hematologie, gastroenterologie, endokrinologie, diabetologie, neurologie,
hematologie a revmatologie. Castymi pacienty internich odd&leni byvaji hlavné starsi

a stafi lidé, proto sem fadime i obor gerontologie.

V internich oborech se tedy setkdme scelou fadou rtznych onemocnéni. Kazdé
onemocnéni s sebou piindsi 1 urCité problémy, které by méla sestra u nemocného odhalit
ateSit. DneSni sestra pracuje formou oSetfovatelského procesu. Ke zjiStovani
oSetfovatelskych problémil nebo 1i oSetfovatelskych diagn6z vyuziva mimo jinych metod
také méfici a hodnotici techniky. Mezi nejCastéjsi oblasti, kde vznik4a vlivem néjakého
onemocnéni deficit, patfi sobéstacnost, mobilita, psychicky stav nemocného, vyziva. Dale
sestra sleduje a hodnoti bolest, kterd onemocnéni Casto provazi, stav védomi, dychdni,
spanek, stav kiize nemocného. Také hodnoti vznik rliznych rizik, nejcastéji naptiklad vznik
dekubitu, riziko padu nebo riziko vzniku komplikaci pfi zavedeném permanentnim Zilnim

katétru. (35)

3.1 Priklad vyuziti hodnoticich testi a Skal u pacienta na internim

oddéleni

Vyuziti testi a $kal 1ze demonstrovat na piikladu pacienta, ktery byl hospitalizovan na
internim oddéleni pro kolapsové stavy, toceni hlavy a nevolnost. Lékafem byla stanovena
diagnosa vertigo, zptisobena vysokymi hodnotami krevniho tlaku. Z lékatské dokumentace
byly zjiStény 1 pfidruzené diagnosy, kterymi jsou obezita, stafeckd diabetes mellitus
a hypertenze 1é¢ena 10 let. Pacient je ve véku 75 let, z kompenzacnich pomtcek pouziva

francouzskou htll pfi chiizi a nosi bryle.
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Pt1 pfijmu zméfi sestra u pacienta fyziologické funkce, splni ordinace dané lékafem. Poté

zaCne se sbérem anamnestickych dat, vypracuje oSetfovatelskou anamnézu a stanovi

oSetfovatelské diagnézy. K odhaleni ptfipadnych deficitii v riznych oblastech a ke zjiSténi

moznych rizik vyuZije hodnotici Skdly nebo testy. Oblasti hodnoceni jsou vybrany

v souvislosti se zdravotnim stavem pacienta a jeho Iékatskou diagnosou.

Pacienta hodnotime pii pfijmu, béhem hospitalizace, pti zménach zdravotniho stavu a pii

propusténi.

Hodnoceni pii piijmu

Nutri¢ni stav - nutriéni screening a BMI

Sobéstacnost — Barthelav test, test oSetfovatelské zat€ze

Kognitivni funkce — MMSE

Psychicky stav — geriatricka Skala deprese a test ,,odhad zmatenosti*
Riziko padu — screeningovy test mobility

Riziko dekubitu — Skala podle Nortonové

Riziko pti zavedeném PZK — §kala dle Maddona

Hodnoceni v pritbéhu hospitalizace

Nutriéni stav — ptehodnotit nejpozdéji po 7 dnech, jinak vzdy pii zhorSeni
zdravotniho stavu, pfi zaznamenani ubytku na vaze, zvraceni, snizeni chuti k jidlu.
Sobéstacnost — u tohoto pacienta lze predpokladat zmény v sobéstacnosti, proto je
vhodné aktualizovat hodnoceni kazdy 3. den a vzdy pii zméné zdravotniho stavu
pacienta.

Kognitivni funkce — vzhledem k pfedpokladu, Ze pacient nebude hospitalizovan
delsi dobu, nebude pravdépodobné potieba tuto oblast ptehodnocovat.

Psychicky stav — pfehodnoceni se bude odvijet podle psychického stavu pacienta,
nutné je vzdy pii prvnich pfiznacich deprese, skli¢enosti, plactivosti.

Riziko padu — vzhledem k v€ku pacienta a jeho zdravotnimu stavu riziko vzniklé jiz
pfi pfijmu bude pietrvavat i v prib¢hu hospitalizace. Pfehodnoceni rizika padu je
vhodné v ptfipadé dal§i zmény zdravotniho stavu pacienta, naptiklad dojde-li ke
zménam v oblasti mobility nebo kontinence.

Riziko dekubitu — ptehodnoceni pti zhorSeni zdravotniho stavu pacienta, naptiklad

dojde-li ke zménam v oblasti mobility nebo kontinence.
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¢ Riziko pii zavedeném PZK — po dobu jeho zavedeni kazdy den.
Hodnoceni pied propusténim

e Pokud je pacient pfelozen na jin¢ oddéleni, zhodnoti se vSechny oblasti jako pfi
pfijmu a vysledky jsou soucasti, popfipad¢ piilohou oSetfovatelské piekladové
zpravy.

e Pokud pacient odchazi do domaciho prostfedi, posta¢i hodnoceni sobéstacnosti
pomoci [ADL.
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PRAKTICKA CAST

4 FORMULACE PROBLEMU

Jednim z dulezitych ukoli vSeobecné sestry je hodnoceni stavu pacienta, odhalovani
deficitl v riznych oblastech a odhalovani moznych rizik. Za ucelem zjednodusit sestie
tento nelehky ukol, byly v oSetfovatelstvi vytvofeny hodnotici a méfici techniky ve formeé
nejruznéjsich $kal a testd. V modernim oSetfovatelstvi jsou tyto metody dulezitou soucasti
oSetfovatelské péce a sesterské dokumentace. V jaké mife je vSeobecné sestry vyuZzivaji
v praxi? Maji o méficich a hodnoticich technikéch dostatek informaci a znalosti, aby jejich

vyuzivani bylo efektivni a ptinosné pro zkvalitnéni péce o pacienta?

5 CILE PRACE
Cilem préce je zjistit, do jaké miry jsou vSeobecnymi sestrami z internich oborti vyuzivany
méfici a hodnotici techniky.
Dil¢i cile
1. Zjistit, zda vSeobecné sestry pouzivaji v prubéhu osetfovatelského procesu
hodnotici Skaly a testy.

2. Zjistit, zda maji vSeobecné sestry dostateCné znalosti o moznostech vyuZziti

hodnoticich skal a testt, které oblasti hodnoti a které ne.

3. Zjistit, zda si vSeobecné sestry mohou sami zvolit typ hodnotici $kaly ¢i testu, nebo

zda jsou nuceny pouzivat jen ty zavedené.

4. Zjistit, jaké jsou z pohledu vSeobecnych sester ptipadné piekazky v dostateném

a kvalitnim hodnoceni pacienta.

6 METODIKA

Sbér dat byl proveden metodou kvantitativniho vyzkumu za pomoci dotazniku
(Ptiloha 26). Nejprve byla provedena pilotni studie. 10 dotazniki bylo v elektronické
podobé rozeslano kolegynim a koleglim ze Skolniho ro¢niku, kde prave studuji. VSechny se
vratily zcela vyplnéné a bez pfipominek. Nebylo tedy nutné dotaznik upravovat a mohla

zacit vlastni distribuce dotaznikli. Celkem bylo rozdéano 140 (100%) dotazniki. Dotazniky
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byly osobné odneseny na jednotliva pracovisté a predany stani¢nim nebo vrchnim sestram,
které¢ dotazniky rozdaly vSem svym vSeobecnym sestrdm k vyplnéni. Se stani¢nimi
a vrchnimi sestrami byl zaroven dojednan termin vyzvednuti. V dohodnutém terminu byly
dotazniky osobné€ u vrchnich a stani¢nich sester vyzvednuty. Dotaznik byl anonymni, coz
bylo zajiSténo piiloZzenou obalkou, do které méli respondenti moznost vyplnény dotaznik
vlozit. Vratilo se 110 (79%) dotaznika. Jednotlivé dotazniky byly zkontrolovany, zda jsou
zcela vyplnény a mohou byt pouzity pro prizkumné Setfeni. Pro netplnost bylo vyfazeno
8 dotaznikii. K analyze udajii bylo pouzito 102 dotaznikli. Dotaznikové Setfeni probihalo

v obdobi od tnora do birezna 2013.

Dotaznik obsahoval celkem 23 otazek. 5 otdazek bylo uzavienych dichotomickych, kdy
respondenti volili odpovéd’ ano — ne. Ostatni otazky byly polozaviené. Respondenti
vybirali z n€kolika nabizenych moZnosti a soucasn¢ jim byl dan prostor pro doplnéni
dalSich informaci. Prvni tfi otazky v dotazniku mély identifika¢ni charakter. Zajimalo nas
nejvyssi dosazené vzdélani respondentdi, typ pracoviste, na kterém pracuji a délka praxe
v oboru. Ostatni otdzky byly zaméfeny na zjiStovani informovanosti v§eobecnych sester,
miry vyuZiti téchto metod a na to, jaké skaly ¢i testy jsou pro dané hodnotici oblasti v praxi
vyuzivany. U nékterych otazek méli respondenti moZnost oznacit soucasné vice odpovédi.
Vsichni respondenti, ktefi na otazku €. 5 zvolili odpovéd’ ne, nebo nevim, pokracovali

vypliiovanim otazniku az do otazky ¢. 20.

Ziskané udaje byly zpracovany metodou popisné statistiky a k presentaci vyhodnocenych

vysledki bylo pouzito grafii.

7 HYPOTEZY

1. Hodnotici Skaly a testy pouzivd v oSetfovatelské péci vice nez polovina

vSeobecnych sester.

2. VSeobecné sestry maji dostatek informaci pro spravnou volbu a pouziti

hodnoticich $kal a testa.

3. VétSina vSeobecnych sester nemize pouZzivat hodnotici Skaly a testy dle

vlastniho vybéru.

4. Sestry povazuji za hlavni prekdzku v kvalitnim hodnoceni pacienta

nedostatek ¢asu.
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8 VZOREK RESPONDENTU

Pro prizkumné Setfeni byly vybrany zamérnym vybérem vSeobecné sestry, sestry s vySSim
odbornym vzdélanim, sestry s bakalarskym a magisterskym vzdélanim. Podminkou bylo,
aby vsichni respondenti pracovali v internich oborech. Podle toho byla také vybrana
zdravotnickd zafizeni a typy pracovist, kde byly nasledn¢ dotazniky rozdany.
K prizkumnému Setfeni byla zvolena tato zdravotnicka zafizeni: Nemocnici Stod,
Psychiatricka 1écebna v Dobfanech, Mulacova nemocnice a plzeiiska nemocnice Privamed.
V téchto zafizenich bylo rozdani dotaznikli zaméfeno na oddéleni LDN, interni oddéleni

a oddéleni gerontopsychiatrie.
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9 PREZENTACE A INTERPRETACE ZiSKANYCH UDAJU
Otazka ¢. 1: Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Graf 1 Nejvys$si dosaZené vzdélani respondenti

2%

M Stredoskolské
s maturitou

B Vyssiodborné

m VysokoSkolské
bakalarské

| Vysokoskolské
magisterské

Z celkového poctu 102 (100%) respondenti mélo 75 (73%) stfedoskolské vzdélani
s maturitou, 13 (13%) vySsi odborné vzdélani, 12 (12%) vysokoSkolské bakalatské

a 2 (2%) vysokoskolské magisterské vzdélani.
Otazka ¢. 2: Uved'te typ pracovisté, na kterém pracujete.

Graf 2 Typ pracovisté

M Interni oddéleni
H DN
mJIP

M gerantopsycn étrie

Z celkového poctu 102 (100%) respondentt tvorili nejvétsi skupinu respondenti z interniho
oddéleni v poctu 43 (42%), nasledovali respondenti z odd€leni LDN v poctu 37 (36%),
dale respondenti z JIP v poctu 13 (13%) a nakonec respondenti z oddéleni

gerontopsychiatrie v poctu 9 (9%).
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Otazka ¢. 3: Kolik let pracujete v oboru?

Graf 3 Délka praxe v oboru

2%

m Méné nei 1 rok
Hm1-5let
m6-15let

B 16-30let

m Vice nez 30 let

Z celkového poctu 102 (100%) respondentil tvofili nejvétsi skupinu respondent s odbornou
praxi 16 — 30 let v poctu 31 (30%). Nasledovali respondenti s praxi 6 — 15 let v poctu
27 (26%), dale respondenti s praxi 1 — 5 let v poctu 24 (24%) a respondenti s praxi vice nez
30 let v poctu 18 (18%). Nejmensi skupinu tvofili respondenti s odbornou praxi méné nez

1 rok v poctu 2 (2%).
Otazka €. 4: K jakému ucelu se pouzivaji hodnotici a métici techniky?

Graf 4 Utel pouziti hodnoticich a mé¥icich technik

3%

M objektivni ndhled
W subjektivni ndhled
[ zadny pfinos a vyznam

M nevim

Z celkového poctu 102 (100%) respondentt uvedlo 82 (80%), ze méfici a hodnotici
techniky podéavaji objektivni nahled na pacientiv stav. 7 (7%) respondentii se domniva,
ze podavaji subjektivni nahled. 10 (10%) respondentli si mysli, Ze nemaji zadny ptinos

a vyznam a 3 (3%) respondenti nevi, k jakému tcelu se pouzivaji.
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Otazka ¢. 5: Pouzivate na Vasem pracovisti hodnotici Skaly a testy?

Graf 5 PouZivani hodnoticich §kal a testii na pracovisti

4%

W Ano
B Ne

M Nevim

Pfevazna vétSina respondentt, tj. 90 (88%) odpovédéla, ze na svém pracovisti pouziva
hodnotici skaly a testy. 8 (8%) respondenti $kaly na oddéleni nepouzivda a 4 (4%)

respondenti nevi, zda se hodnotici Skaly na jejich pracovisti pouzivaji. Celkové mnozstvi

tvorilo 102 (100%) respondentt.

Otazka ¢. 6: Kdy pouzivate na Vasem oddéleni hodnotici skaly a testy?

Graf 6 MoZnosti pouZiti hodnoticich $kal a testi

| [ ziskavani
anamnestickych tdajd

of pfijmu pacienta
B Pfikazdé zméné
zdravotniho stavu
oacienta
m Pfiprekladani
nacienta na jine
oddéleni

B Pfi propousténi
nacienta

Z celkového poctu 227 (100%) odpovédi bylo respondenty nejcastéji uvadeéno, Zze
hodnotici skaly a testy vyuzivaji nejvice k ziskdvani anamnestickych tdaji pfi pfijmu
pacienta a to v poc¢tu 86 (38%) odpovédi. MoZznost vyuzit hodnotici Skalu nebo test pfi
kazdé zméné zdravotniho stavu pacienta byla oznacena v 68 (30%) ptipadech odpovédi.

42 (18%) odpovédi bylo uvedeno pii prekladani pacienta na jiné oddéleni a 31 (14%)

odpovédi ptipadlo na pouziti $kal a testii pfi propousténi pacienta.
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Otazka ¢. 7: Jaké oblasti hodnotite pomoci skal a testii?

Graf 7 Oblasti hodnoceni

M Bolest

B Nutri¢ni stav

m Sobéstacnost/zavislost
B Kognitivni funkce

W Stav védom

I Psychicky stav

mROzna rizika

Na otdzku, jaké oblasti se pomoci testd a Skal hodnoti, byla z celkového poctu 468 (100%)
odpovédi uvedena bolest v 79 (17%) ptipadech odpovédi, nutriéni stav v 83 (18%)
pfipadech a sobéstacnost v 80 (17%) piipadech odpovédi. Hodnoceni kognitivnich funkci
bylo oznaceno v 39 (8%) ptipadech odpovédi, hodnoceni stavu védomi v 51 (11%)
pfipadech odpovédi. Hodnoceni psychického stavu se objevilo v 46 (10%) ptipadech
a hodnoceni rtiznych rizik v 90 (19%) ptipadech odpovédi.
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Otazka ¢. 8: Jaka rizika hodnotite?

Graf 8 Hodnocena rizika

3% 3%

M Riziko padu

W Riziko vzniku dekubitu

M Riziko v oblasti dychani
B Riziko pfi zavedeném PZK
W Hodnoceni rizika agrese

W Riziko pfi zavedeném
permanentnim mocovém katetru

U hodnoceni rtznych rizik bylo z celkového poctu 262 (100%) odpovédi respondenty
nejcastéji uvedeno riziko padu v 85 (32%) ptipadech odpovédi a riziko vzniku dekubitu
v 86 (33%) ptipadech odpovédi. Riziko v oblasti dychani se objevilo v 24 (9%) ptipadech
odpovédi. Dalsimi uvedenymi riziky bylo riziko pii zavedeném PZK s 52 (20%)
odpovéd’mi, hodnoceni rizika agrese v 7 (3%) ptipadech a hodnoceni rizika pii zavedeném

PMK v 8 (3%) ptipadech odpovédi.
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Otazka ¢. 9: Jaké pouzivate skaly a testy k hodnoceni intenzity bolesti?

Graf 9 Pouzivané Skaly a testy k hodnoceni intenzity bolesti

B Verbalni stupnice
bolesti

B Oblicejova skala
1 Vizualni analogova
skala

B Zadné

U hodnoceni intenzity bolesti byla z celkového poctu 128 (100%) odpoveédi uvedena
nejcastéji verbalni stupnice bolesti v poctu 50 (39%) odpovédi, nasledovala oblicejova
Skala v poctu 44 (34%) odpovédi a vizudlni analogova Skala v poctu 22 (17%) odpovédi.
Odpovéd’ zadna hodnotici Skala byla uvedena ve 12 (10%) piipadech.
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Otazka ¢. 10: Jaké hodnotici techniky pouzivate pro hodnoceni celkové bolesti

(lokalizace, kvalita, mira bolesti)?

Graf 10 Pouzivané hodnotici techniky ke zjiSténi celkové bolesti

2%

M Zadné

B Mapa bolesti (M. S.
Margoles)

I Kratky inventar bolesti
(BPI)

B Management bolesti

m Slovni lokalizace
bolesti

Na dotaz, jaké hodnotici techniky respondenti vyuzivaji ke zjiSténi celkové bolesti, bylo
z celkového poctu 90 (100%) odpovédi uvedeno ve 33 (37%) ptipadech jako odpovéd
z4dné techniky, ve 27 (30%) ptipadech byla uvedena Mapa bolesti (M. S. Margoles),
nasledoval Management bolesti v poctu 16 (18%)odpovédi, dale Kratky inventat bolesti
s poctem 12 (13%) odpovédi a nakonec byla uvedena v poctu 2 (2%) odpovédi Slovni

lokalizace bolesti.
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Otazka ¢. 11: Kterymi testy a Skalami hodnotite na Vasem pracovisti nutriéni stav

pacienta?

Graf 11 PouzZivané testy a §kaly hodnetici nutri¢ni stav pacienta

3%

B Body Mass Index
(BMI)

B Nutricni screening

m Zadné

Pro hodnoceni nutriéniho stavu pacienta byl z celkového pocétu 128 (100%) odpovédi
uveden BMI a to v poctu 79 (62%) odpovédi. Dale nasledoval nutri¢ni screening s poc¢tem
45 (35%) odpoveédi. Ve 4 (3%) ptipadech nejsou k hodnoceni nutricniho stavu pacienta

pouzity zadné Skaly/testy.
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Otazka ¢. 12: Které testy a skaly vyuzivate k hodnoceni sobéstac¢nosti/zavislosti pacienta?

Graf 12 Testy a Skaly vyuZzivané k hodnoceni sobéstacnosti/zavislosti pacienta

M Barthellv test (ADL)

M Test instrumentalnich
véednich ¢innosti
(IADL)

I Testovani vyvoje
sobéstacnosti (TVS)

W Zadné

Z celkového poctu 95 (100%) odpovédi byl k hodnoceni sobéstacnosti/zavislosti uveden na
prvnim misté Bartheliv test s poctem 79 (83%) odpovédi, jako druhé v potadi bylo
Testovani vyvoje sobéstacnosti s poctem 4 (4%) odpovédi a jako treti Test
instrumentalnich v§ednich ¢innosti s poctem 3 (3%) odpovédi. V 9 (10%) ptipadech nejsou

pouzivany zadné testy nebo Skaly.

Otazka ¢. 13: Jaké Skaly a testy vyuzivate k hodnoceni stavu védomi?

Graf 13 Skaly a testy vyuZivané k hodnoceni stavu védomi

m Zadné

M Glasgow Coma Scale
(GCS)

Z celkového poctu 80 (100%) odpovedi se v 39 (49%) piipadech nepouzivaji zddné skaly
¢i testy k hodnoceni stavu védomi, v ostatnich 41 (51%) ptipadech byla uvedena

k hodnoceni stavu védomi Glasgow Coma Scale.
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Otazka ¢. 14: Jaké skaly a testy vyuzivate k hodnoceni psychického stavu pacienty?

Graf 14 Skaly a testy vyuZivané k hodnoceni psychického stavu pacienta

B MMSE - test
kognitivnich funkci

B Kresbha hodin

W Geriatrickd skala

3% deprese

B Posouzeni aktualniho
psychického stavu

B Zadné

K hodnoceni psychického stavu pacienta se z celkového poctu 108 (100%) odpoveédi
nejcastéji vyuziva MMSE s poctem 50 (46%) odpovédi, dale Kresba hodin s poctem
21 (19%) odpovédi, Geriatricka Skala deprese s poctem 7 (7%) odpovédi a nakonec
v poctu 3 (3%) odpovédi Posouzeni aktualniho psychického stavu. Ve 27 (25%) ptipadech

se nepouziva zadné Skala ¢i test k hodnoceni psychického stavu pacienta.
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Otazka ¢. 15: Jaké testy/Skaly pouzivate k hodnoceni rizika padu?

Graf 15 Testy/Skaly pouZivané k hodnoceni rizika padu

M Jednoduchy
screeningovy nastroj

gro uréeni rizika padu
M Screeningovy test

1% mobility
[ Stupnice padu podle
Morseho

m Hodnoceni dle
Conleyové

m Zadné

Z celkového poctu 90 (100%) odpoveédi se k hodnoceni rizika padu nejvice vyuziva
Jednoduchy screeningovy nastroj pro urceni rizika padu s poctem 34 (38%) odpovédi,
nasleduje Screeningovy test mobility s poctem 32 (35%) odpovedi a déale Stupnice padii
podle Morseho s poctem 7 (8%) odpovédi. Respondenti zde mohli volit i jinou nez
v nabidce uvedenou Skalu. 1 krat byla uvedena Skala dle Conleyové. V poctu 16 (18%)
odpovédi bylo respondenty oznaceno, ze k hodnoceni rizika paddu nepouzivaji zadné

hodnotici testy nebo Skaly.
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Otazka €. 16: Jakou Skalou ¢i testem hodnotite riziko vzniku dekubitu?

Graf 16 Pouzivané Skaly/testy hodnotici riziko vzniku dekubitu

1% - 1%

B Zadnou
M Podle Nortonové
m Skalou Waterlow

m Knollovou stupnicl

Jako nejvice vyuzivana Skala k hodnoceni rizika vzniku dekubitu byla z celkového poctu
92 (100%) odpoveédi uvedena skala podle Nortonové s poctem 83 (90%) odpovédi. 1 krat
(1%) byla uvedena Knollova stupnice a stejné tak 1 skala Waterlow. V 7 (8%) ptipadech
respondenti odpovédély, ze pro hodnoceni této oblasti zadné hodnotici Skaly ¢i testy

nepouzivaji.

Otazka €. 17: Chybi Vam osobné pro hodnoceni stavu pacienta n¢jakd konkrétni Skéla ¢i

test?

Graf 17 Chybéjici Skala ¢i test

0%

B Ano

M Ne

Z tohoto grafu vyplyvd, Zze plnych 100% (90) respondentd si nemysli, ze by jim
v hodnoceni stavu pacienta chybéla néjaka skala nebo test a oznacili v dotazniku odpoved’

ne.
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Otazka €. 18: Jaké mate moznosti ve vybéru hodnoticich a méficich technik na Vasem
pracovisti?

e

Graf 18 MozZnosti ve vybéru hodnoticich a méricich technik

® Mam moznost
pouzit/navrhnout svou
vlastni skalu/test

B Mohusam/a zvolit
gkalu/test ze
stanovengho seznamu

® Mohu poutit jen pfesné

uvedenou skalu/test dle
standardu

Na dotaz, jaké maji respondenti moznosti ve vybéru hodnoticich a meéficich technik,
odpovédélo z celkového poctu 90 (100%) respondentt 71 (79%) respondenttl, Ze miiZou
pouzit jen presn¢ uvedenou Skalu ¢ test dle standardu. Moznost pouzit a/nebo navrhnou
svou vlastni skalu ¢i test mtize 12 (13%) respondentii a 7 (8%) respondentli mlize samo

zvolit Skalu/test z definovaného seznamu.

Otazka €. 19: Existuji prekazky, kter¢ Vam brani v dostatecném a kvalitnim hodnoceni

stavu pacienta?

Graf 19 Prekazky pii hodnoceni stavu pacienta

M ANO - ¢as

W Ne

Z dotazovanych 90 (100%) respondenti uvedla vétSina, tj. 66 (73%), ze z jejich pohledu
neexistuji zadné prekazky, které by branily dostatecnému a kvalitnimu hodnoceni stavu
pacienta. Jen 24 (27%) respondentd uvadi, ze pfi hodnoceni prekazky shledava a uvadi

jako ptrekazku ¢asovou naro¢nost.
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Otazka ¢. 20: Myslite si, Ze jste v oblasti vyuziti hodnoticich a méficich technik

dostate¢né informovan/a?

Vo Ad

Graf 20 Informovanost sester v oblasti hodnoticich a méficich technik

W Ano

H Ne

Z celkového poctu 102 (100%) respondentti si 79 (77%) respondentd mysli, Ze je v oblasti
vyuziti hodnoticich a meéficich technik dostatecné informovano. Ostatnich 23 (23%)
respondentli uvedlo, ze v této oblasti nejsou dostate¢n¢ informovani.

Otazka ¢. 21: Kde jste naCerpal/a informace o vyuzivani hodnoticich a méticich technik?

Graf 21 Zdroj nacerpanych informaci o vyuZivani hodnoticich a méficich technik

m Ve skole béhem studia

B Z internetu

W Na vzdelavacich akecich
v ramci celozivotniho
vzdelavani

W Z odborne literatury

B Na mém pracovisti

Jako nejcastéjsi zdroj informaci bylo respondenty uvedeno vlastni pracovisté a to 70 krat
(38%) z celkového mnozstvi 185 (100%) odpovédi. Dalsi casté odpovédi byly vzdélavaci
akce v ramci celoZivotniho vzdélavani s poctem 48 (26%) odpovédi a studium ve Skole
v poctu 40 (21%) odpovédi. V mensi mife byl uveden internet s poctem 16 (9%) odpovédi

a nakonec v 11 (6%) odpovédich odborna literatura.
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Otazka ¢. 22: Uvital/a byste dalsi informace v oblasti hodnoticich a méficich technik?

Graf 22 Zajem o dalsi informace v oblasti hodnoticich a méficich technik

W Ano
B Ne

Z celkového poctu 102 (100%) respondentii by dalsi informace v oblasti hodnoticich
a méficich technik uvitalo 52 (51%) respondentii. 50 (49%) respondentl uvedlo, Ze Zadné

dalsi informace v této oblasti nepotiebuje.

Otazka ¢. 23: Jakou formu pro dalsi vzdélavani v oblasti hodnoticich a méficich technik

byste uvital/a?

Graf 23 Vybér formy dalSiho vzdélavani

m Daléi infarmace
nepotrebuji

B Prednéske, semindr

M Pisemna forma, napf.
brozura

B Proskolen’
stanicni/vrchnisestrou

Na dotaz, jakou formu dal§iho vzdé€lavani v oblasti hodnoticich a méficich technik by
respondenti uvitali, byla z celkového poctu 116 (100%) odpovédi nejcasteji uvadeéna
pfednaska/seminaf v poctu 49 (42%) odpovédi. Dale byla uvedena pisemnéd forma, napf.
brozura v poctu 20 (17%) odpovédi a proskoleni stani¢ni/vrchni sestrou v poctu 17 (15%)
odpovédi. Ve 30 (26%) piipadech bylo respondenty uvedeno, ze dalSi informace

nepotiebuji.
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10 DISKUZE

Hlavnim cilem celého prizkumného Setfeni bylo zjistit, v jaké mife vSeobecné sestry
z internich obort vyuzivaji méfici a hodnotici Skaly.

Dotazniky byly rozdany na ctyfech rtiznych typech oddéleni. Nejvyssi zastoupeni méli
respondenti (42%) z internich oddéleni. Pak nasledovali respondenti z oddéleni LDN, z JIP
a nakonec s nejmensim poctem (9%) respondenti z gerontopsychiatrie (Graf 2). Jak se dalo
ocekavat, nejveétsi skupinu tvofili respondenti se stfedoSkolskym vzdélanim s maturitou
(73%). Nejmensi skupinu (2%) tvofili respondenti s vysokoSkolskym magisterskym
vzdélanim (Graf 1). Respondenti se také lisili v délce odborné praxe. 30% respondentd,
coz byla nejpocetnéjsi skupina, uvedlo odbornou praxi v rozmezi 16 — 30 let. Nejmensi
skupinu tvofili respondenti s délkou praxe do 1 roku (Graf 3). Z dotazniku bylo patrné, ze

tyto rozdily mély vliv pti odpovédich v dotazniku.

V bakaléiské praci byly stanoveny celkem ctyfi cile. Nejprve jsme chtéli zjistit, zda
vSeobecné sestry z internich obort pouzivaji béhem oSetfovatelského procesu hodnotici
Skaly ¢i1 testy. Hypotéza ¢.1 predpokladala, ze hodnotici a méfici techniky pouziva
v oSetfovatelské péci vice nez polovina vSeobecnych sester. K potvrzeni této hypotézy bylo
v dotaznikovém Setfeni pouZito dvou otazek (ot. €. 4, ot. €. 5). V prvni otdzce jsme se ptali
vSech 102 (100%) respondentli na to, jestli na svém pracovisti pouzivaji hodnotici Skaly
a testy. 90 (88%) respondentli odpoveédeélo kladn€, Ze Skdly a testy na svém pracovisti
pouziva. 8 (8%) respondentii uvedlo, Zze téchto metod na svém pracovisti nepouziva.
Trochu piekvapujici odpoveéd byla od 4 (4%) respondentd, kteti uvedli, Ze nevi, zda se na
jejich pracovisti hodnotici techniky vyuzivaji (Graf 5). Tito respondenti spadali do
kategorie délky odporné praxe nad 30 let. U respondentii s takto dlouhou praxi bych
ocekavala vétsi prehled. Naopak tuto odpovéd’ bych spiSe ocekéavala u respondentl
s odbornou praxi do 1 roku, ktefi jsou na pracovisti kratkou dobu a jesté nejsou zcela

seznadmeni s internimi pfedpisy a standardy dané¢ho odd¢leni.

Déle jsme se respondenti ptali, zda vi, za jakym ucelem se hodnotici techniky vyuzivaji.
82 (80%) respondentlt védelo a také odpovedeélo, ze podavaji sestfe objektivni nahled na
pacienta. 10 (10%) respondentl uvedlo, Ze tyto metody nejsou Zadnym piinosem a nemaji
zadny vyznam pro oSetfovatelstvi (Graf 4). Domnivame se, Ze to bude asi tim, ze téchto

10 respondentdi nema o této problematice zatim mnoho informaci nebo zkuSenosti
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anemélo zatim dostatek pftileZitosti presveédCit se o jejich pfinosu v oSetfovatelské péci.

VétSina téchto respondentt spadala do kategorie 1 — 5 let odborné praxe.

Protoze prevazna vétSina (88%) respondentd uvedla, Ze hodnotici a méfici techniky
pouziva a také vétSina (80%) vi, za jakym ucelem jich vyuziva, miZeme konstatovat, Ze

hypotéza ¢. 1 se nam potvrdila.

V hypotéze €. 2 jsme chtéli ovétit, zda veétSina vSeobecnych sester vi o moznostech vyuziti
hodnoticich 8kal a test vrtznych oblastech hodnoceni stavu pacienta. Stanovisko
respondentl na otazku, zda jsou v oblasti hodnoticich $kal a testli dostate¢né informovanti,
bylo pfevazné kladné. Velka vétSina (77%) respondentl si mysli, Ze je dostatecné
informovéna. Zbylych 23% respondentt si mysli opak (Graf 20). Mizeme tedy fici, ze

hypotéza se v tomto bod¢ potvrzuje.

Setfenim se ukazalo, ze hodnotici $kaly a testy jsou vSeobecnymi sestrami vyuzity béhem
hospitalizace vicekrat. Nej€astéji je tomu pii ziskavani anamnestickych tdaji pfi pfijmu
pacienta na oddéleni a pak pii kazdé zmeéné zdravotniho stavu pacienta. Méné pouzivané
jsou pii prekladdni pacienta na jiné oddéleni a pii propousténi pacienta (Graf 6).
Pravdépodobné je to dano zvyklostmi oddéleni a stanovenymi standardy jednotlivych

pracovist'.

Déle z naseho Setfeni vyplynulo, Ze nejcastéji hodnocené oblasti u pacienta jsou riizna
rizika, nutriéni stav, sobéstacnost a bolest. Pak néasledovaly oblasti jako: stav védomi,
psychicky stav a kognitivni funkce (Graf 7). Kubatovd (16, s. 89) a Handrejchova
(33,.53) ve svych prizkumnych Setfenich dosly ke shodnému zavéru, ze hodnoceni
kognitivnich funkei a psychického stavu se vyuZzivd jen minimalné a hodnoceni je
zaméteno prevazné na fyzické potfeby. V mém Setfeni se ukdzalo, Ze na tyto oblasti zacina
byt vSeobecnymi sestrami vice mysleno a hodnotici techniky se pro hodnoceni této oblasti
vyuzivaji ve vétsi mife. Jako nejpouzivanéjsi Skaly a testy byly nejvice uvedeny MMSE

(46%) a Kresba hodin (19%). (Graf 4)

Jak je znaSeho prizkumu vidét a bylo jiz zminéno, hodnoceni rizik je v hodnocenych
oblastech na prvnim misté. Velmi piekvapivé bylo zjisténi, Ze respondenti nehodnoti pouze
riziko dekubitu a riziko padu, ale zamétuji se také na jiné oblasti, které je nutné sledovat
z davodu moznych rizik. Dotaznik ukazuje, ze na prvnim misté zistdva hodnoceni rizika
vzniku dekubitu a hodnoceni rizika padu. Ke stejnym zavéram dosla i Handrejchova

(33, s. 55) ve své praci. Velmi podobnych vysledkii doséhla ve své praci také Kubatova
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(16, s.90). Domnivame se, ze v popredi stoji tato dvé rizika proto, Ze jsou jednim
z hlavnich kritérii, kterymi se hodnoti kvalita poskytované oSetrovatelské péce. Mezi Casto
hodnocena rizika patii i hodnoceni rizika pfi zavedeném PZK. Toto riziko vyhodnocuje
20% dotazanych. Od respondentli, ktefi pracuji na oddéleni gerontopsychiatrie, bylo
uvedeno 1 hodnoceni rizika agrese u pacienta (Graf 8). Jiz nazev pracovisté vypovida
otom, ze zde bude toto hodnoceni dulezit¢. Na ostatnich pracovistich nebude
pravdépodobné toto hodnoceni zatazeno do rizikovych oblasti, proto ho respondenti

z jinych typi odd¢€leni nevolili.

Pti hodnoceni rizika vzniku dekubitu byla respondenty jako nejvice vyuzivand Skéla
s po¢tem 83 (90%) odpovédi zvolena Skala dle Nortonové (Graf 16), ktera dominuje
1 v praci Kubatové (16, s. 91).

U hodnoceni rizika padu se na rozdil od vysledki Kubatové (16, s. 90) v nasem Setfeni
ukazalo, Ze respondenti vyuzivaji testy a skaly, které jsou vytvofeny piimo pro hodnoceni
tohoto rizika. Kubatova (16, s. 90) uvadi, Ze respondenti vyuzivaji k zhodnoceni udaje
z oSetfovatelské anamnézy a dale hodnoti za pomoci Barthelova testu vSednich ¢innosti.
Respondenti v naSem Setfeni jako nejvice vyuzivany test/skalu uvadéji v poctu 34 (38%)
odpovédi Jednoduchy screeningovy ndstroj pro urceni rizika padu a Screeningovy test

mobility s poctem 32 (35%) odpovédi (Graf 15).

Druhou nejcastéji hodnocenou oblasti je nutricni stav pacienta. Pro hodnoceni této oblasti
respondenti volili BMI a nutricni screening, pficemZz mohl kazdy respondent volit
soucasn¢ ob¢ Skaly (graf 11). Handrejchové (33, s. 54) ve své praci uvadi jako hodnotici

Skaly v oblasti nutriéniho stavu také BMI a nutri¢ni screening.

Nejcastéji pouzivanym testem pii hodnoceni sobéstacnosti je Bartheliiv test vSednich
¢innosti, ktery byl uveden u 83 % odpovedi (Graf 12). I tento vysledek koresponduje
s praci Handrejchové (33, s. 54). Ostatni Skdly ¢i testy byly voleny v minimélnim
mnozstvi. U respondenti je pravdépodobné Bartheliiv test velmi oblibeny pro svoji

snadnou pouzitelnost.

K hodnoceni celkové bolesti je nejcastéji vyuzivana Mapa bolesti (M. S. Margoles)
s 30% odpovédi (Graf 10). Pii hodnoceni intenzity bolesti ma vedouci misto verbalni
stupnice bolesti s 39% odpovédi a nasleduje ji Obli¢ejova skala s 34% odpovédi (Graf 9).
Ob¢ dveé tyto Skaly jsou snadno a rychle pouzitelné, proto jsou respondenty tak Casto

vyuzivany. Naopak Handrejchova (33, s. 55) ve své praci uvadi, Ze oblicejova Skala je
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vyuzivana nejméné. Z jejiho Setfeni dale vyplynulo, ze velmi oblibend je u respondentl
vizualni analogova Skéla v prvnim zafizeni a verbalni Skala ve druhém zatizeni. Alespon
zde miizeme pozorovat ¢aste€nou shodu. Pravdépodobné je to dédno zvyklostmi danych

oddéleni.

Posledni oblasti, kterou respondenti udéavali, je hodnoceni stavu védomi. Byla uvedena jen
jedna velmi zndma Skala - Glasgow Coma Scale. Tato moZnost byla oznacena ve 41 (51%)
ptipadech. V ostatnich 39 (49%) ptipadech bylo respondenty uvedeno, Ze tuto oblast
Skalami nebo testy nehodnoti. (Graf 13).

Podle celkovych vysledki z dotaznikového Setfeni je patrné, Ze vSeobecné sestry jsou
informovany o tom, v jakych oblastech Ize hodnotici Skaly a testy vyuzit, pacienta v téchto
oblastech hodnoti a také védi, jaké testy ¢i Skaly jsou pro danou hodnocenou oblast vhodné

a téch vyuzivaji. Proto je mozno fici, ze 1 hypotéza ¢. 2 se nam potvrdila.

V hypotéze ¢. 3 jsme piedpokladali, Ze vice nez polovina vSeobecnych sester nemuize
pouzivat hodnotici Skaly a testy dle vlastniho vybéru. Pfevazna vétSina, tj. 79% miize
pouzit jen piesn¢ uvedenou Skalu ¢i test podle standardu. 12 (13%) respondenti uvedlo, ze
sami mohou zvolit $kalu ¢i test ze stanoveného seznamu a pouze 7 (8%) respondentll ma
moznost navrhnout a pouzit svou vlastni $kélu ¢i test. Podobnych vysledki doséhla ve
svém Setieni 1 Handrejchova (33, s. 56), kterd uvadi, Ze respondenti také nemohou pouzivat
sveé vlastni Skély a testy, ale mohou se aktivné zapojit do vybéru $kél z pfedem urc¢eného
seznamu. Jiz pfi vyhodnocovani dotazniku bylo patrné, Ze respondenti mohou pouzivat jen
piesn¢ stanovenou Skalu Ci test, protoze pfevazna vétSina respondentll ze stejn¢ho typu
pracoviste¢ volila stejné typy Skal. Myslime si, ze by vSeobecnym sestram mélo byt
umoznéno volit samostatné¢ hodnotici Skalu nebo test, protoZze ne vzdy ta, kterd je na
pracovisti pro danou oblast dovolena, je pro daného pacienta vhodna. VSeobecna sestra by
si moznd rad¢ji vybirala z vice moznosti. V dotaznikovém Setfeni je uvedena velka Skala
ruznych hodnoticich technik a zdéalo by se, ze si respondenti sami techniku voli, ale je to
dano riznymi pracovisti, kdy kazdé pracovisté pouziva jiné druhy $kal a testii. I v tomto

pfipad¢ se hypotéza €. 3 potvrdila.

V hypotéze €. 4 jsme se domnivali, ze vétSina vSeobecnych sester nemé k dostatecnému
a kvalitnimu hodnoceni pacienta dostatek casu. Z odpovedi respondentti vyplynulo, Ze nase
domnénka nebyla spravna. Vypovidaji o tom vysledky z Grafu 19, kdy velka vétSina
73% respondentii uvedla, Ze neexistuji piekazky, které by branily v kvalitnim hodnoceni
pacienta. Prekdzky pti hodnoceni pacienta uvedlo jen 27% respondentii. Tato odpovéd
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byla respondenty dale rozvedena a jako ptekazka byl vSemi 27% uveden nedostatek Casu.
Z pruzkumného Setfeni vyplyva, Ze vSeobecné sestry techniku hodnoticich $kal a testi
dobie znaji. Skaly a testy se staly soucasti kazdodennich &innosti v poskytovani
osetfovatelské péce a vSeobecnym sestram nic nebrani pii jejich pouzivani. Hypotéza ¢. 4

se nepotvrdila.

V zé&véru dotazniku byli respondenti dotazani, zda jim chybi né¢jaka konkrétni Skala i test.
K hodnoceni stavu pacienta je povazuji za dostacujici a nemaji pocit, Ze by jim né&jaka
chybéla. Ukazuje to i Graf 7, kde plnych 100% respondenti zvolilo zdpornou odpovéd’,
tedy, Ze jim zadna Skala ani test nechybi. Ke stejnému zaveéru dosla 1 Kubatova (16, s. 92)

ve svém vyzkumném Setfeni.

Dale jsme se v dotaznikovém Setfeni zajimali o to, kde vSeobecné sestry ziskavaly
informace o této problematice. VétSina respondentil poznatky nacerpala hlavné na svém
pracovisti (Graf 21). Z toho vyplyva, ze vSeobecné sestry hodnotici techniky ve své praxi
hodné vyuzivaji. DalSimi ¢asto uvadénymi zdroji informaci byly vzdélavaci akce v ramci

celozivotniho vzdélavani a studium ve Skole.

Pii zjistovani zajmu o dalsi informace tykajici se Skal a testli, byly kladné a zaporné
odpovédi témef vyrovnany, 51% respondenti ma zijem o dal§i informace
a 49% respondentli zaddné dalSi informace nepotiebuje (Graf 22). Mezi nejvice zadané
formy dalSiho vzdé€lavani v této problematice patfily pfednaSka nebo seminaf a pisemna

forma, napft. brozura (Graf 23).

V zavéru byly jesté porovnany jednotlivé typy pracovist mezi sebou. V prubéhu
vyhodnocovéani dotaznikili se ukazalo, Ze hodnotici techniky jsou v nejvétsi mife vyuzivany

na oddélenich LDN.
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ZAVER

Tato prace byla vénovana méficim a hodnoticim technikdm pouzivanym v internich
oborech. V teoretické Casti byly pro lep$i seznameni s touto problematikou popsany
nekteré¢ oblasti, které lze témito metodami hodnotit. Kazdd ztéchto oblasti byla dale
rozvedena a ke kazdé bylo uvedeno né¢kolik $kél a testli, které mohou byt vSeobecnou

sestrou vyuzity k hodnoceni stavu pacienta. Nekteré Skaly a testy byly pro ukazku

piiloZeny do ptiloh.

Prakticka ¢ast se vénovala samotnému vyzkumu a vyhodnoceni ziskanych vysledka. Byly
stanoveny Ctyii cile, které byly také splnény. Prvnim cilem bylo zjistit, zda vSeobecné
sestry pouzivaji v oSetfovatelské péci hodnotici Skaly a testy. Vysledky, kterych bylo
dosazeno, vypovidaji o tom, Ze tyto metody vétSina vSeobecnych sester v praxi pouZziva.

Tim byla také potvrzena hypotéza ¢. 1.

Druhym cilem bylo zjistit, zda maji vSeobecné sestry dostate¢né znalosti 0 moZnostech
vyuziti §kal a testli pfi hodnoceni pacienta. Z vysledkl dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze
vétSina sester ma piehled o tom, kdy v pritbéhu hospitalizace se tyto techniky pouZivaji.
Zné oblasti, které 1ze u pacienta hodnotit a vi, jakou Skéalu nebo test k tomu muze vyuzit.
Timto vysledkem byla potvrzena druhd hypotéza. V pribéhu Setfeni, kdy byly
porovnavany nase vysledky s vysledky jinych praci, se ukdzalo, Ze vSeobecné sestry
nehodnoti jen fyzickou stranku pacienta, ale do hodnoceni pacienta zahrnuji i hodnoceni

psychického stavu a kognitivnich funkci.

Ttetim cilem bylo zjistit, jaké moZnosti maji vSeobecné sestry pii volbé hodnoticich $kal
atestll. V dotaznikovém Setfeni se ukazalo, Ze vétSina sester muze pouZit jen presné
stanovenou Skalu ¢i test dle standardu. Timto vysledkem byla potvrzena 1 tfeti hypotéza
Mozna by stalo za tvahu, zda nevytvofit vSeobecnym sestram seznam pouzitelnych Skal
atestl a nechat na jejich uvéazeni, kterou techniku u hodnoceni dané¢ho pacienta v dané
oblasti vyuZziji.

Poslednim cilem této prace bylo zjistit, jaké jsou z pohledu vSeobecnych sester ptipadné
piekdzky v dostatecném a kvalitnim hodnoceni stavu pacienta. Pfevazna vétSina uvedla, Ze
v dostate¢ném a kvalitnim hodnoceni pacienta Zadné prekazky neshledava. Hypotéza
ptedpokladala, Ze vétSina vSeobecnych sester uvede jako nejcastéjsi piekazku nedostatek

Casu. Tato hypotéza se jako jedind nepotvrdila.
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Cela tato prace je péknym piehledem o pouzivanych Skalach a testech. Vysledky z této
prace budou po piedchozi dohod¢ pfedany manazerce pro oSetfovatelskou ¢innost na mém
pracovisti. Spole¢né budou vybrany ty Skaly a testy, které se v praxi na jinych oddélenich
osvédCily a jsou Casto vyuzivany. Jisté budou pfinosem pro zkvalitnéni poskytované
oSetrovatelské péce. Dale bude tato prace, hlavné jeji teoreticka ¢ast, vyuzita jako podklad
k pfednasce pro nase zaméstnance. Prace muze byt také pouzita jako material ke studijnim

ucelim.

55



LITERATURA A PRAMENY

10.

1.

12.

13.

14.

. POKOJOVA, Radomira. VyuZivaji sestry hodnotici metody k objektivnimu

zhodnoceni stavu pacienti? OSetrovatelstvi. 2003, ro¢. 5, €. 3 — 4, s. 100 — 102.
ISSN 1212-723X.

STANKOVA, Marta. Ceské oSetiovatelstvi: jak provadét oSetiovatelsky proces:
prakticka prirucka pro sestry. Sv. 4. Vyd. 1. Brno: Institut pro dalsi vzdelavani
pracovnikl ve zdravotnictvi, 1999. 66 s. ISBN 80-7013-283-3.

JAROSOVA, Darja. Teorie moderniho osetiovatelstvi. 1.vyd. v nakl. ISV. Praha:
ISV, 2000. 133 s. ISBN 80-85866—55-2.

KVASNICOVA, Zuzana a SUTAROVA, Eva. VyuZivaju sestry hodnotice
a meracie Skaly? Sestra — slovenska verze. 2005, ro€. 4, ¢. 10, s. 14 — 15. ISSN
1335-9444.

TONDROVA, Irena. Investice do zdrojt vzd&lavani. Vysetieni moci 1. [online]
[cit. 2013-18-03]. Dostupné:

www.szmb.cz/admin/upload/sekce materialy/VySetfeni_moci_1.pdf

STANKOVA, Marta. Ceské oSetiovatelstvi: hodnoceni a mévici techniky
v oSetrovatelské praxi: prakticka prirucka pro sestry. Sv. 6. Vyd. 1. Brno: Institut
pro dalsi  vzdélavani  pracovniki  ve  zdravotnictvi, 2001.  55s.
ISBN 80-7013-323-6.

PRCHALOVA, Eva. Sledovani a hodnoceni bolesti na plicni klinice FN Hradec
Kralové. Florence. 2008, roc. 4, €. 3, s. 120 — 121. ISSN 1801 — 464X.
PRCHALOVA, Eva. Sledovani a hodnoceni bolesti na lizkové a ambulantni &asti
plicni kliniky. Diagnoza v osetrovatelstvi. 2008, ro€. 4, €. 6,s. 11 —12. ISSN 1801—
1349.

DOLEZAL, Tomas, HAKL, M. a kol. Metodické pokyny pro farmakoterapii akutni
a chronické nenadorové bolesti. Vnitrni lékarstvi. 2007, ro¢. 53, ¢. 1, s. 79 - 92.
ISSN 0042-773X.

KOTHER, Ilke. Thiemes Altenpflege — Zeitgemdiss und Zukunfisweisend. Vyd. 2.
Stuttgard: Thieme, 2005, 890 s. ISBN 3-13-139131-6.

SRAJEROVA, Ladislava. Bolest — problém nejen pacientt. Sestra. 2005, rog. 15,
¢. 12, 5. 32. ISSN 1210-0404.

TOPLANSKA, Zuzana a BERESOVA, Maria. Spolupraca pacienta pri hodnoteni
chronickej bolesti. Florence. 2009, ro€. 5, €. 7—8,s. 22 —23. ISSN 1801-464.
Osetrovatelstvi — vyuka — hodnotici Skaly [online]. Hradec Kralové: VOS
zdravotnickd a Stfedni zdravotnickd Skola, 2011 [cit. 2012-25-9]. Dostupné:
http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx.

NEUZILOVA, Jana. Pfipravenost sester pro hodnoceni bolesti. Brno: 2009.
Bakalafska prace. Masarykova univerzita v Brné. Lékaiska fakulta. Dostupné:

http://is.muni.cz/th/214731/1f b/Bakalarska prace Pripravenost sester pro_hodno
ceni_bolesti.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

DURANOVA, Katarina. Specifika hodnoceni bolesti u seniorii. Brno: 2012.
Diplomové prace. Masarykova univerzita v Brn¢. Lékaiska fakulta. Dostupné:
http://is.muni.cz/th/214244/l1f m/diplomova_prace Duranova.txt

KUBATOVA, Jitka. Vyuzivani hodnoticich technik v osetiovatelské péci v praxi.
Ceské Budgjovice: 2010. Diplomova prace. Jihoeskd univerzita v Ceskych
Budgjovicich. Zdravotné socialni fakulta. Dostupné:
http://theses.cz/id/p17ohc/Diplomv_prce Kubtov.pdf

ZAHRADNICKA, Tlona. Hodnoceni sob&staénosti. Sestra. 2004, roé. 14, &. 2,s. 15
—17. ISSN 1210-0404.

HERMANOVA, Jana a ZVONICKOVA, Marie. Moznosti hodnoceni sob&staénosti
sestrou. Diagnoza v osSetrovatelstvi. 2006, ro€. 2, ¢. 8, s. 295 — 297. ISSN 1801
1349.

RICHARDS, Ann a EDWARDS, Sharon. Repetitorium pro zdravotni sestry.
1. vyd. Praha: Grada, 2004, 376 s. ISBN 80-247-0932-5.

PERRAR, Klaus Maria, SIRSCH, Erika a KUTSCHKE, Andreas.
Gerontopsychiatrie fiir Pflegeberufe. 1. vyd. Stuttgard: Thieme, 2007, 361 s. ISBN
978-313-140721-4.

c

SCHWABOVA, Jaroslava a kol. Validita mezinarodni §kaly pro pacienty s ataxii.

Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie. 2010, roé. 73, &. 6, s. 689 — 693.
ISSN 1210-7859.

REBAN, Jan. Montrealsky kognitivni test (MoCA): pfinos k diagnostice
predemenci. Ceskd geriatricka revue. 2006, ro€. 4, €. 4, s. 224 — 229. ISSN 1214-
0732.

VOEROESOVA, Gabriela. Vysledky overovania $kaly NEECHAM a postoje
sestier k jej zavedeniu do praxe. OsetFovatelstvi. 2006, roC. 8, €. 1-2, s. 42 — 44,
ISSN 1212-723X.

KOHOUT, Pavel a kol. Dokumentace a hodnoceni nutricniho stavu pacientii.
1. vyd. v nakl. Forsapi. Praha: Forsapi, 2011, 57 s. ISBN 978-80-87250-12-9.
TOMISKA, Miroslav a HRBKOVA, Danuse. Hodnoceni podvyzivy nemocného
provadéné zdravotni sestrou. Onkologicka péce. 2007, ro€. 11, €. 3, s. 17 — 19.
ISSN 1214-5602.

TOPINKOVA, Eva. Vyuziti standardizovanych $kdl pro hodnoceni stavu vyzivy
u starsich nemocnych [online]. Ceska geriatricka revue, 2003 [cit. 2012-26-11].
Dostupné: www.prolekare.cz/pdf?ida=gr 03 _01_O01.pdf

PEJZNOCHOVA, Irena. Strucnd prirucka zdravotni sestry kpéci o chronicky
nemocné. 1. vyd. Veverska BitySka: Hartmann - Rico a.s., 2003. 85 s. ISBN 80-
238-9971-6.

MLYNKOVA, Jana. P#i¢iny a vznik dekubitii. Socidlni péce. 2010, &. 1,s. 14 — 16.
ISSN 1213-2330.

BAJANOVA, Eva a KRAJCIK, Stefan. Nové usmernenia v prevencii a oSetrovani
dekubitov. Sestra — slovenska verze. 2012, ro¢. 11, ¢. 1-2, s. 20 — 22. ISSN 1335-
9444,




31.

32.

33.

34.

35.

36.

KEPRTOVA, Ivana. Dekubitus — chyba v osetiovani? Bro: 2006. Bakalaiska
prace. Masarykova univerzita v Brné. Lékatfska  fakulta.  Dostupné:
http://is.muni.cz/th/101025/1f-b/Dekubitus-chyba_v_osetrovani.doc

Standard SNL/DOS/SOP/004/02, Prevence padu a zranéni pacienta, Fakultni
nemocnice. Plzen, 2012.

HANDREJCHOVA, Ivana. Hodnotici S$kaly jako soucdst osetiovatelské
dokumentace. Ceské Budg&ovice: 2011. Bakalafska prace. Jihodeska univerzita

v Ceskych Bud¢jovicich. Zdravotné socialni fakulta. Dostupné:
http://theses.cz/id/j0kx00/Bakalsk prce Hodnotc_kly jako soust oetovatelsk dok
umenta.pdf

KLAN, Jan a TOPINKOVA, Eva. Pddy a jejich rizikové faktory ve stdri [online].
Ceska geriatrickd revue, 2003 [cit. 2012-25-11]. Dostupné:
www.prolekare.cz/pdf?ida=gr 03_02_08.pdf

SAFRANKOVA, Alena a NEJEDLA, Marie. Interni osetfovatelstvi 1. 1. vyd.
Praha: Grada, 2006, 280 s. ISBN 978-80-247-1148-5.

FARKASOVA, Dana a kol. Vyzkum v oSetiovatelstvi. 1. éeské vyd. v nakl. Osveta,
spol s. r. 0. Martin, SR: Osveta, 2006. 87 s. ISBN 80-8063-229-4.




SEZNAM ZKRATEK

VAS
Tzv
BPI
MPQ
SF - MPQ
PAINAD
ADL

BI
IADL
FIM
USA
TVS
PAS
GCS
napf.
CMP
MMSE
BADLS
Cz
MoCA
BMI
NRS
MNA

MNA - SF

strana

Vizuélni analogova skala

takzvané

Brief Paint Investory

McGillsky dotaznik bolesti

kratka verze McGillského dotazniku bolesti
Paint Assaessment in Advanced Dementia
Bartheltv test vSednich ¢innosti
Bartheltv index

Instrumental Activities of Daily Living
Functional Independent Measure
Spojené Staty Americké

Testovani vyvoje sob&stacnosti

Skala zavislosti na péci

Glasgow Coma Scale

napiiklad

cévni mozkova ptihoda

Mini Mental State Examination
Bristolska skala aktivit denniho Zivota
Ceska republika

Montreal Cognitive Assaessment
Body Mass Index

nutriéni rizikovy screening

Mini Nutritional Assaessment

Mini Nutritional Assaessment Shart Form



DM

TT™M

PZK

LDN

PMK

JIP

p<

kilogram

metr

Diabetes Mellitus

Klasifikace tize tromboflebitid dle Maddona
permanentni Zilni katetr

Lécebna dlouhodobé nemocnych
permanentni mo¢ovy katetr

jednotka intenzivni péce

Cislo



SEZNAM GRAFU

Graf 1 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentil...........cccvveevveeeiiieenieeeieecie e 34
Graf 2 TYP PIACOVISIE ...eeeevieeiiieeeiiie ettt e et e e st e e st e e estteeeseaeeessaeeensaeesssaeessseeennseeennsens 34
Graf 3 DEIKa Praxe V ODOTU ....cc.eieiiieiiieiieeie ettt ettt ettt et e et e snbeenbeesaneesaens 35
Graf 4 Ugel pouziti hodnoticich a méficich technik..............cccoovvevveeereereeeereieeeeeeeeen. 35
Graf 5 Pouzivani hodnoticich §kal a testli na pracovisSti........ccceeeevveerieeeiieeniieeeie e, 36
Graf 6 MoZnosti pouziti hodnoticich Skl a testll.........coccuveeviieeiiiieiieeeeee e, 36
Graf 7 Oblasti hOdNOCEN...........oviiiiiiiiiiiicce e 37
Graf 8 HOANOCENA TIZIKA.......coueiriiiiiiiiiiieicceeee ettt 38
Graf 9 Pouzivané skaly a testy k hodnoceni intenzity bolesti..........ccceeevveereieencieenieeennen. 39
Graf 10 Pouzivané hodnotici techniky ke zjisténi celkoveé bolesti.........cccevevvvercrveeniennnneen. 40
Graf 11 Pouzivané testy a Skdly hodnotici nutricni stav pacienta ..........ccccceceeveeverieneennens 41
Graf 12 Testy a Skaly vyuzivané k hodnoceni sobéstacnosti/zavislosti pacienta................ 42
Graf 13 Skaly a testy vyuzivané k hodnoceni stavu v8dOmi.............ooveeveveveeveeieeieeeeenns 42
Graf 14 Skaly a testy vyuzivané k hodnoceni psychického stavu pacienta......................... 43
Graf 15 Testy/Skaly pouzivané k hodnoceni rizika padu .........ccccoceviiniiiiniiniincnicneeen. 44
Graf 16 Pouzivané skaly/testy hodnotici riziko vzniku dekubitu..........ccccoeieniiiinininnn. 45
Graf 17 Chyb&Jic SKAla C1 LSt . ciiuiiiiiiiieiiiecieece et et evee e e 45
Graf 18 Moznosti ve vybéru hodnoticich a méficich technik ..........ccccoeeveeviiieniiiinineen. 46
Graf 19 Prekazky pii hodnoceni Stavi PaACIENta ......c.eeveiervieriieiiieiiieiieeie et 46
Graf 20 Informovanost sester v oblasti hodnoticich a méficich technik ..........cccccoceeenie. 47
Graf 21 Zdroj nacerpanych informaci o vyuZivani hodnoticich a méficich technik........... 47
Graf 22 Zajem o dal$i informace v oblasti hodnoticich a méficich technik........................ 48

Graf 23 Vybér formy dal$iho vZdEIAVANT ..........cccvvieiiiieiececeee e, 48



SEZNAM PRILOH

Priloha 1:

Ptiloha 2:

Ptiloha 3:

Priloha 4:

Priloha 5:

Ptiloha 6:

Ptiloha 7:

Priloha 8:

Priloha 9:

Pfiloha 10

Piiloha 11:

Priloha 12:

Priloha 13:

Ptiloha 14:

Ptiloha 15:

Priloha 16:

Priloha 17:

Pfiloha 18:

Ptiloha 19:

Priloha 20:

Priloha 21:

Priloha 22:

Ptiloha 23:

Ptiloha 24:

Skaly pro hodnoceni bolesti

Zaznam jednorazového hodnoceni bolesti

Zaznam hodnoceni bolesti

Mapa bolesti

Kratky inventaf bolesti (BPI — Brief Paint Investory)
Mobid 2

Denni zdznam bolesti podle Melzacka

Bartheltv test vSednich ¢innosti (ADL)

Test instrumentélnich vSednich ¢innosti (IADL)

: Test oSetfovatelské zatéze (podle Svanborga, modifikovany Stafikovou)

Glasgow Coma Scale (GCS)

Reisbergova Skala

Rychly screening demence

Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein)
Bristolska skala aktivit denniho zivota

Geriatricka Skala deprese

Odhad zmatenosti

Skaly podle Nortonové

Stupnice k hodnoceni dekubitu

Waterlowova Skala

Hodnoceni rizika padu

Jednoduchy ,,screeningovy* nastroj pro urceni rizika padu
Biensteinova Skala

Hodnoceni ran



Piiloha 25: Skala k hodnocenti rizika vzniku Zilni trombézy

Pfiloha 26: Dotaznik



Piiloha 1: Skaly pro hodnoceni bolesti

Vizualni analogova skala bolesti

- |
zadna mirna stiedni silna nejveétsi
bolest jakou
si umim

piedstavit

Skala vyraz( obli¢eje pro mé&Feni bolesti

0 1 2 3 4 .
Numericka Skdla bolesti

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
| | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | |
zéddna mirna az stiredné silna az nesnesitelna bolest
bolest

Zdroj: : http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 2: Zaznam jednordzového hodnoceni bolesti

ZAZNAM JEDNORAZOVEHO ZHODNOCENI BOLESTI

1. TOPOLOGIE
kde to boli

Zakreslete do lidske postavy, kde nemocny bolest udava, Sipkami kam bolest vystieluje,
Eventuslné mize provést zakresleni i nemocny sam.

Propagace bolasti:




2. INTENZITA
lak moc to boli?
1 3 10

- |

Zadna bolest nejvyse mozna bolest

3. KVALITA
Jak to boli?
Opulsujici Ofezava Okolikovitd Ointenzivni Odusiva Otupa
Onesnesitelna Opaliva Okrutd  Oyzniva O

4. Eas
(0 1 (o oL S S SS
Ma Eam je bolest Zavisld? e, ;
B T =T

5. OVLIVNITELNOST
Co zmirfiuje bolest?
Oklid Oulevova poloha Okomprese rukama Ozaméfeni pozornosti jinym smé&rem

Orelaxace DISUGESCE DO e

stimulace kiiZze: Ochladem Oteplem Omasti

Leky [ jake, kolik, jak dlouho, 13k Casto bt e .
0 2l D0l T e ettt ee e e ee e s ee s eee e et e

6. REAKCE NEMOCNEHO NA BOLEST
Oplac Okfik Ostrach Odzkost Odobra tolerance bolesti
OSpatna spoluprace Oagresivita
N U .

DATUM: PODPIS SESTRY:

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 3: Zaznam hodnoceni bolesti

ZAZNAM HODNOCENI BOLESTI

DATUM

ANALGETIKA

TOPOLOGIE
Kde to bali?
Propagace bolesti
(zakresli sipkou)

INTENZITA
Jak moc to boli?

(oznac cislici na
stupnici, napf. 7)

nejvyse mozna bolest
. 10

* 1
Zadna bolest

nejvyse mozna bolest
10

1
Zadna bolest

nejvyse mozna bolest
10

1
Zadna bolest

nejvyse mozna bolest
10

1
Zadna bolest

nejvyse mozna bolest
10

1
Zadna bolest

KVALITA

Jak to boli?
(pulzujici, Fezava,
tupéd, paliva, apod.)

CAS
Kdy to bali?

OVLIVNITELNOST
Co zmirfuje bolest?
Cao zesiluje bolest?

REAKCE NEMOCEHO
NA BOLEST

PODPIS SESTRY

Zdroj: : http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 4: Mapa bolesti

Mapa bolesti (M. S. Margoles, 1983)

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 5: Kratky inventat bolesti (BPI — Brief Paint Investory)

1) Po cely Zivot vétsinu z nas éas od éasu néco zaboli (hlava, vyron kotniku, zub). Citil(a) jste dnes jinou neZ takovouto
viedni bolest? Ano (1) Ne (2)

3) Ohodnotte, prosim, svou bolest zakrouzkovanim &isla, které odpovida Vasi nejhorsi bolesti za poslednich 24 hodin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4) Ohodnoft'te, prosim, svou bolest zakrouZkovanim cisla, které odpovida Vasi nejmensi bolesti za poslednich 24 hodin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5) Ohodnotte, prosim, svou bolest zakrouzkovanim cisla, které odpovida Vasi primérné bolesti za poslednich 24 hodin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6) Ohodnot'te, prosim, svou bolest zakrouZkovanim &isla, které vypovida, jakou bolest mate pravé ted'.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7) Jaké uZivate léky proti bolesti &i jakou Iéébu jste podstoupil(a)?
8) Jak velkou dlevu Vam pfinesla Ié¢ba nebo Iéky proti bolesti v poslednich 24 hodinach?

9) Oznacte, prosim, procento, které nejlépe vypovida o tom, jak moc léky nebo Iécba ulevi.
0 10% 20% 30% 40% 50% 60 % 70% 80% 90% 100%

10) Oznacte cislo, které popisuje, jak béhem poslednich 24 hodin bolest oviivnila Vasi
a) celkovou aktivitu:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b) naladu:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
c) schopnost chodit:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
d) béZnou praci (doma i mimo domov):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e) vztahy s jinymi lidmi:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
f) spanek:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
g) radost ze Zivota:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Zdroj: DURANOVA, Katarina. Specifika hodnoceni bolesti u seniorii. Brno: 2012.
Diplomové prace, s. 144. Masarykova univerzita v Brné. Lékatska fakulta.
Dostupné: http://is.muni.cz/th/214244/1f m/diplomova_prace_Duranova.txt




: Mobid 2

Priloha 6

MOBID 2

MOBID-2 — PRAKTICKA SKALA BOLESTI

Pozorng sledujte pacienta a jeho chovini v priibéhu ranni toalety. Své sledovani zaénéte predtim, nez zaénete s péti a mobilizaci, Klidné a srozumitelné pacien-
tovi vysvétlete, co budete délat. Peclive a s citem provadéjte jednotlivé nize uvedené aktivity. Pokud pacient déva najevo bolest, dany pohyb pieruite. Vysledky
pozorovani zapiste do nésledujici tabulky (popis pohybu, pohyb vykondvin vidy postupné).

Zaznamenejte do jednotlivych policek projevy bolesti:

sténani, | bolestivi | obranné

~ Intenzita bolesti - odhadnéte a zaznamenejte:

zvuky, vyraz tvife, obranna gesta. krik grimasa gesto 0 - zadnd bolest, 10 - maximalni mozna bolest.

1. postupné otevirini obou dlani olLi2 |34 |516]7]|8]91]10
2. horni koncetiny predpazene a obéma dlanémi postupné k éelu o123 415186 7T]8&]0]1
3. [lexe a extenze v kolenech a kyclich o112 ]|3|4]5|6[7]|8]9]10
4. otogeni v posteli na obé strany o112 ]|3|4]5|6|7]8]91]10
5. posazeni se na posteli ol1f(2]3l4]|5|6[7]8]9]10

Pozorovali jste dnes nebo v poslednich dnech (1ydnu), ze by mél pacient bolest v néktere ¢asti téla, kierd by mohla by zptsobena nemoci &i infekei, poranénim

nebo chronickou ranou? Zakreslete misto bolesti do obrazku.

i

Intenzita bolesti - odhadnéte a zaznamenejte:
0 - zddna bolest, 10 - maximalni moznd bolest.

6. hlava, tsta, krk 011 213|145 161T18] 9|10
7. oblast hrudniku elij213141516|7]|8]9]10
Im. bficho 0 1 2|314]|]5]16]|]7|8]|]91}]10
9. panev, genital ofr]2|3]|4]|s|e|7|8]|9]1w0
10. kiize 0 1 213|415 |6|7]|8]9]|10

Celkem MOBID
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Priloha 7: Denni zaznam bolesti podle Melzacka

Denni zaznam bolesti podle Melzacka

NAVOD: Zaznamenejte intenzitu bolesti ¢islem v pFislusné kolonce
0 - zadna
1 - mirna
2 - neprijemna
3 - intenzivni
4 - kruta
5 - nesnesitelna
Uvedte pocet hodin spanku a pocet tablet, které jste uzili na tiSeni bolesti.

Rano Poledne Vecler Noc Léky Spanek

Pondéli
Utery
Streda
Ctvrtek
Patek
Sobota
Nedéle

Zdroj: : http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 8: Bartheltv test vSednich ¢innosti (ADL)

Barthellv test zakladnich véednich &innosti ADL

(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich innostech

finnost

1. ngjedeni, napiti

]

. oblékani

3. koupani

4, osobni hygiena

5. kontinence modi

6. kontinence stolice

7. pouZiti WC

8. piresun |G2ka - Fidle

9. chize po roviné

10. chiize po schodech

HODMNOCENI:

provedeni €innosti

samostatng bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatng bez pomoci

s pomoci
neproveds

samostatng nebo s pomoci

neprovede

samostatné nebo s pomoci

neprovede

plné kentinentni
obéas inkontinentni
trvale inkontinentni

plné kentinentni
ocb&as inkontinentni
inkontinentni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrZi sedét

neprovedes

samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

samostatné bez pomoci
5 pomoci
neprovedes

0-40 bodd  wysoce zavisly

45-60 bodll  zdvislost stiedniho stupné
65-95 bodl  lehkd zdvislost

100 bodi nezavisly

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx

bodové skore

10
5
0



Priloha 9: Test instrumentalnich v§ednich ¢innosti (IADL)

Test instrumentalnich vsednich c¢innosti (IADL)

Zjistuje lehéi poruchy sobéstaénost

Iméno pacienta:
Datum:
Test provedl:

1. Jizda dopravnim prostiredkem
zcela samostatné
s pomoci nebo doprovedem druhé osoby
neschopen, schopen pouze prevozu (samtou, automobilem)

2. Nakup potravin
zcela samostatng
s pomoci druhé osoby
neschopen

3. Uvaireni
samostatné celé jidlo
sam =i jidlo ohifgje
neschopen

10 bodi
5 bodd
0 bodd

10 bodi
5 bodd
0 bodd

10 bodd
5 bodd
0 bodd

4. Domaci prace (jednoduchy Gklid, napF. vytieni podlahy, ustlani postele atd.)

samostatné bez pomoci
s pomod druhé osoby
neschopen

5. Vyprani osobniho pradla
zvladne samostatné
s pomoci druhé osoby
neschopen

6. Telefonovani
samostatné vyhleda &isla v seznamu, zvedne telefon a adekvatné reaguje
potfebuje pomoc pri vytacéeni nebo vyhledawvani disla
neschopen

7. Uzivani lékd
samostatné uZiva spravné léky v uréenou dobu
s pomod druhé osoby
neschopen

8. Odesilani penéz na posté nebo zachazeni s kartou
schopen samostatné
s pomoci druhé osoby
neschopen

Wysledek:
H-::-:Inc:cegi:
0-40 bodd nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota

45-75 bodl  é3stefna nesobéstaénost v aktivitich denniho Zivota
80 bodd v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota sobéstaéng/y

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx

10 bodd
5 bodd
0 bodd

10 bodi
5 bodl
0 bodd

10 bodd
5 bodd
0 bodd

10 bodd
5 bodd
0 bodd

10 bodi
5 bodl
0 bodd



Priloha 10: Test oSetfovatelské zatéze (podle Svanborga, modifikovany Staiikovou)

Test osetrovatelske zateze
(podle Svanborga, modifikovany Stankovou)

- slouzi ke zhodnoceni pacientovy sobéstaénosti

CINNOST PROVEDENI CINNOSTI SKORE
i. Pohybova schopnost s CasteCnou pomoci 1
s podstatnou pomoci 3

omezeny na lizko, zcela zavisly 5
2. Osobni hygiena s £dstecnou pomoci 1
s podstatnou pomoci 3
uplné zavisly 5
3. Jidlo s £dstefnou pomoci 1
s podstatnou pomoci 3
Uplné zavisly (krmeni, sonda) 4
4. Inkontinence modi obéas 3
stals 5
permanentni katétr 2
5. Inkontinence stolice obéas 3
stals 5
6. Navitéva toalety s fasteénou pomoci 1
s podstatnou pomoci 5
pokojovy klozet, podloZni misa 4
7. Dekubity malé 1
velke 4
8. Spoluprace s nemocnym ob&as obtizna 2
bezvédomi 3
velmi obtizng 5

H-::dnc:coeni:
0 bodd - zcela sobéstadny
L] r - -
38 bodd - zoela zavisly

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 11: Glasgow Coma Scale (GCS)

Glasgow Coma Scale (GCS)

- slouzi ke kvantifikaci hloubky poruchy védomi u dospélych

Otevieni oci Pocet bodil
spontanni 4
na vyzwvu 3
na bolestivy podnét 2
Zadné 1

Védomi - komunikace, kontakt, bdélost
orientovan
dezorientovan
zmatena a neodpovidajici slovni reakce
nesrozumitelng zvulky
bez reakce

[l I S I W

Motoricka reakce na slovni vyzvu, pripadné na bolestivy podnét
vyhovi spravné vyzvé
cilena reakce na bolest
rnecilena reakce na bolest
flekéni reakce na bolest
extencni reakce na bolest
bez reakce

S R TN S )]

Bolestivy podnét zpdsobime tlakem kloubl prstd na sternum ve stiedni cafe
v Urovni spojnice prsnich bradavek, tlakem na nehty palci ruky nebo nohy, stiskem
trapézového svalu v oblasti supraklavikularnich nervowvych pleteni.

Maximum bodd: 15 = normalni stav

13 = wyZaduje hospitalizaci
8 = mez krtického stavu mozku
Minimum bodd: 3 = areflektorické kéma

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Piiloha 12: Reisbergova skala

| Reisbergova skdla GDS (Global Deterioration Scale) |

Jméno pacienta.........cocimiian i, Datam destproved| |l 0L

STUPEN 1 - bez kognitivniho zhorSeni

Pacient je bez subjektivnich stiznosti na abytek pameéti. Zadny ubytek paméti neni zfejmy ani pfi rozhovoru.

STUPEN 2 - velmi mirné kognitivni zhorSeni

Pacient si st&2uje na ubytek paméti nejéastéji v téchto oblastech:
- zapomina, kam dal pfedméty, které Casto uziva
- zapomina jména, ktera v minulosti dobfe znal

Pfi rozhovoru v&ak neni patrny 2adny ubytek paméti. Pacientovi necinf ubytek paméti problémy v zaméstnani &i
spolecenskych situacich. Mize mit vSak obavy, které jsou disledkem subjektivné pocitovaneho ubytku paméti.

STUPEN 3 - mirné kognitivni zhorSeni

Nejranéjsi pfiznaky zfejmého ubytku, kiteré se projevuiji ve vice nez jedné z nasledujicich oblasti:
- pacient se pfi cest& na neznameé misto mohl ztratit
- spolupracovnici si v&imli pacientova zhor3eného vykonu
- blizké osoby si vSimly, Ze pacient zapomina slova a jména
- pacient néco pfecte a pomérmé malo si z toho pamatuje
- pacient projevuje snizenou schopnost pamatovat si jména lidi, kterym byl nedavno predstaven
- pacient ztratil nebo nékam zalozil cenny predmét
- Ubytek soustfed&ni je ziejmy take pfi vySetfeni.

Objektivni dikaz ubytku pameti se ziska jen po podrobném rozhovoru. Je pfitomen sniZeny vykon v naro€ném
zamastnani a spoleéenskych situacich. U pacienta se projevuje popirani problému. Priznaky doprovézi mirna az
stfedné silna uzkost. i

STUPEN 4 - Stfedné silné kognitivni zhorSeni

Ubytek je ziejmy pfi peclivém rozhovoru 2 projevuje se v t&chto oblastech
- snizena znalost sougasnych a nedavnych udalosti

i - mize se projevit urdity ubytek paméti i na udalosti z viastniho Zivota
| - ubytek soustiedéni se projevi pfi postupném odgitani cislic-

- snizena schopnost cestovani, vedeni financi apod.

Zpravidla se nevyskytuji poruchy v nasledujicich oblastech:
- orientace &asem a osobou
- rozpoznavani znamych osob a tvari
- schopnost cestovat na znama mista

\/ této fazi neni jiz pacient zpravidla schopen provadét slozité ukoly. Dochazi k emodénimu oplosténi, vyhybani se
teseni naro&nych situaci. Pacient existenci probléemu s paméti &asto popira.

testovnik

Zdroj: HOLIV\/IEROVA, Iva. Testovnik — Soubor testd pro gerontologii. 2. doplnéné
vyd. Praha: CALS, 2003. 24 s. ISBN 80-86541-11-8.



Priloha 13: Rychly screening demence

Rychly sreening demence - dotaznik ur¢eny pro rodinu a pratele

- slouzi ke kvantifikaci obtizi s paméti

Jak casto nebo v jaké mife Vas blizky:

Opakuje se a pta se znovu a znovu na to same

Zapomina vice nez dfive zejména véci, které se staly neddvno, pfed chvili
Zapomina brat |éky, nakoupit najednou vice véci a podobné

Zapomene na schlzku, svatek, rodinnou oslavu

Je smutné&jsi nebo bezradnéjsi nez dfive

Ma problémy s poéitdnim, vedenim uctu a podobné

Nema jiz takovy zajem o dfivéjsi zaliby a konicky

Potfebuje pomoc nebo alespof radu pfi jidle, oblékani &i hygiené

Je vznétlivéjsi, podeziravy, neklidny, mluvi nesmysiné nebo vidi a slysi to,
co ve skutecnosti neexistuje

10. Zhorsila se jeho schopnest Fidit automobil

11. Hleda slova, mluvi méné plynule, zapomina jména

WRNONAWNE

Hodnotte nédsledujicim zplscbem

0 - ano, ¢asto

1 - nékdy
2 - ne
Vysledek:. ...

Maximum 22 bodl odpovidé normé

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 14: Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein)

Orientaéni fest kognitivinich funkci
MINI MENTAL STATE EXARMINATION

dmeno paciema. . dl

A. Orientace

(na kazdou odpovéd cekejte cca 10 viefin) (max. 10

bod)

. Ktery je nyni rok?

Které je nyniroéni obdobi?

MUzZete mificidnesSni datum?

Ktery je den v tydnu

Ktery je nyni mésic (v prvnim dnu mésice

hodnotte jako spravny i pfedchozl mésic, v

poslednim dnu mésice hodnotte jako spréavnyi

nésledujici mésic)

. Ve které jsme zemi?

Ve kterém jsme okrese (kraji)?

0 Jak se jmenuje tato nemocnice (ustay,
zafizenf) - ndzev nemusi byt pfesny

. Ve kterém jsme poschodi

L

B. Zapamatovani

"Budu jmenovat tii pfedméty. AZ je pojmenuji vSechny
tfi, budu chtit, abyste je zopakoval(a). Zapamatuijte si
je, protoZe se Vas na né zeptdm znovu za nékolik
minut." Vyslovujte pomalu s jednovtefinovou

prestévkou mezi slovy:
. lopata

. Satek

. vaza

"Prosim, opakujte tato slova"

Nechte nemocnému 20 viefin na odpovéd. Dejte bod
za kazdou spravnou odpovéd bez ohledu na poradi.
Tim konéi hodnoceni tohoto bodu.

(pozn. Pro hodnoceni dalsi je duleZité, jestliZe pacient
nezopakuje vSechny i pojmy, abyste je opakovall,
nez se to nemocny naucl, nanejvySe pétkrat.. Jinak
nelze vySetiovat smyslupiné kapitolu "Vybavnost”).

C. Pozornost a poéitani
*Za&néte od 100 a odeditejte po 7, prosim”. Skoncete
po 5 odectech. Jestlize se nemocny zmyli a vysledky

Jestlize. nemocny nemiZe nebo nechce pocitat,
poZéadejte, aby zpétné hlaskoval slovo POKRM. Skdre
predstavuje pocet pfsmen ve sprévném poradi.

D. Vybavnost
"Ted, prosim, feknéte ta ffi slova, ktera jste si méli
zapamatovat"( na odpovéd cca 10 vterin).

. lopata

. Satek

. vaza

E Pojmenovani piedmetu

. "Jak se to jmenuje?" (ukazte naramkové
hodinky) .

° "Cotoje?" (ukazte tuzku)

F. Opakovani

"Opakujte to, conynifeknu"

. "Zadna kdyby nebo ale" (na odpovéd dejte 10
vtefin, bod dejte jen za celou vétu a jen na prvni
pokus)

G. Tristuphiovy pfikaz

Prectéte vysetfovanému nésledujici piikaz a dejte mu do
ruky kus (Etvrtku) prazdného papiru.

"Vezméte do pravé ruky tento papir, preloZte ho na
polovinu a polozte na podlahu” . Cas na tento tkol: cca
30 vtefin. Hodnotime bodem

. pravaruka

. slozeni na polovinu

. poloZeni na podiahu

H Gtenia vykonéni psaného pfikazu.

Ukazte vySetfovanému kartu s napisem "Zavfete o&i".
"Preététe pokyn na papiru a udélejte, co 2ada."

. pfidélte bod, pokud pokyn vykona po maximaing
tfech vyzvach

I Psani
Dejte vysetifovanému tuZku a papir a vyzvéte jej.
"Napiste jakoukoli vétu"

Jsou proto posunuty, skorujte jako jednu chybu (pokud . Za tficet vtefin zhodnotte, zda méa smysl, podmat
neudels dalsi). i prisudek. Pravopisné chyby nevadl.
v 9 J. Obkreslovani
s 8o Dejte vySetfovanému papir a tuzku . PoZadejte jej, aby
’ 79 obkreslil obrazec. Ponechte nékolik pokusid behem 1
. 72 minuty
. 65 . Hodnotte jako spravné, pokud se obrazce
prolinaji.
testovnik

Zdroj: HOLMEROVA, Iva. Testovnik — Soubor testll pro gerontologii. 2. doplnéné
vyd. Praha: CALS, 2003. 24 s. ISBN 80-86541-11-8.



Priloha 15: Bristolska skala aktivit denniho Zivota

Bristolska skala aktivit denniho zivota (BADLS-CZ)

Tento dotaznik mize wplhovat pouze osoba, kierd davérne
znd €innosti posuzovaného v bézném Zivoté. le urden pro zp3-
téni kazdodennick abtivit b Wdi s cbhenymi poruchami pamén a dai-
Aick inwelektovych funkei Polud posuzovany trol zavarnym smysio-
vymi (napt. zrakovyme) a télesnymi inapf, pohybovymi porucham,
pudou vysledky ovivnény » témito chorobarms. Podobné se nezapad:-
tava, pokud danou abtivity nemel pideZitost vykonevat v posiednich
? fydnech. ¥ tom pHpsdé poudite odpovéd X

Dotaznik se skladd 7 20 kareaoni. U kadé z nich si nejdrive pfe-
clete vierhna prohldsen: a oznacte pouze 1 tvrzeni (zakrouzkova-
nimn £isla vedie tvrzen:

Notaznik se tyka PRUMFPRNFHO stavis posuzovaneho Z& POSLEDNI
2 TYDNY

Iméno a pf%jmen] Bbsiaic;fianéﬁb Roénik
Jméno Qyp!'ﬁuji(ih'é'# vztah k‘posuzovainiému )
Datum vypinéni MMSE body / procenta

BADLS

Hodnotte zakrouzkovanim 0, 1, 2, 3 stav ZA POSLEDNI 2 TYDNY.

. PRIPRAVA JiDLA

6. HYGIENA

Zvalt 3 phpravi 5 jidle padle potfeby
tmi phpravet jdlo, pokud poskytneme potfebné potraviny

1
a
1
2 Umni pfipravit jidin, pakud dostava posiupné rady, co ma udélat
3 Mepiipravi si jidio, ani pokud je vyzvan a ani poad dohledern
X

Neize urdit, protoZe (doplitte}

2. JEDENI

Ji pfiméfenym zpdasobem a pouziva spravné piibor
Ji pfiméfenym zpdsobem, pokudd je jidlo upraveno
ke konzumaci ainebo poufiva Izic

Frukama

Musi byt krrnern

Nelze urdit, protoZe (dopifte)

I

Ko N

w

. PRIPRAVA NAPOIY
Zvoli a piipravi si napaje podie potfeby
Umi si plipravit ndpoje, pokud poskytnerne slafky
k pfipravé

Um si pipravit napoje, pokud dostava postapné rady,
co md udélat

Neumi s pfipravit ndpos, ani pokud e wevan
a ani pod dohledem

Nelze urti, proteZe (doplfite)

- o

]

w

Pije pfiméfenym zpisobermn

Pije pliméfenym zpisobern s pomickams (brcko, hrrek
se savitkou apod.)

Nepije pfiméfenym zpfisobern ant s pomdickami, ale snaZi
se 0 to

X
4, PITi
g
1

~

Napoje musi byt podavany pfimo do st
Nelze uréit, protoZe {doplnte)

ow

. OBLEKANI
Vybere si vhodné obleden a sam se obiékne

w

— D

Obléka se v nespravneém pofadi, naruby neba si obléka
Epinavé obleceni

2 Nedokaze se sam obléd, ale pfi cbiekant pornéhd pohybem
kordetin

Nespolupracuje a musi byt oblecen jinou oschou
Nelze urtit, protoge (doplfite)

=W

(=)

Myje s& pravideing 3 samostatng

Umi se sam umyt, pokud dostane mydio, Zinku,
ruénik a podobné

Umi se sam umyt, pokud ie wzvan

a je pod dohledem

Neumi se sam umyt & potfebuge pinou pomoc
Nelze urén. protoze (doplite)

L]

-~ >

PECE O ZUBY NEBO O PROTEZU
Pravidelnd a samostatné si Cist zuby/protézu
Cistl si zuby/protézu, pokud k tomu dostane
potfebné pomdcky

Doy urésté mity potfebuge pomoc — zuoni pastu
na kanadek, kartadek do ust apod.

Fatiebuge pinou asistenci

Nelze uréil, pratoze {doplite)

a0

]

. KOUPANI, SPRCHOVANI
Koupe se pravidelné a samostatng

Potfebuje, aby nekdo napusti! vanu nebo pustii sprenu,
ale mye se samostatné

Potfebuje byt wzvan k myti a vyZaduje dohled
Upina zavislost, potfebuje pinou asistenci
Nelze uréit, protoZe {dopinte)

a1 OC Ko

(]

oW

. TOALETA

V pripadé potfeby pouziva spravné toaletu
Potfebuje doprovod na toaletu a pornoc
NedokazZe udriet mod nebe stolic

wWoOAN o DD

Nedokaze udriet mot ani stolici
¥ Nelze uréit, protode (doplite)

10. ZAKLADNI POHYBLIVOST
G Dokéaze sisednout § vstal ze Zidle bez pomoci

1 Sedne si, ale potiebuje pomoc pii
vstdvani ze idle

2 Potfebuje pomoc ofi sedani i vstivani ze idle
3 e zcela zavisiy ph seddni i vslavani ze Zidie
X Nelze uréit, protoze {(doplfite)

Pokrafujte na dalsi strané.

Mezisoulty z prvni sirany:

Body: podet X:




Hodnofte zakrouzkovanim 0, 1, 2, 3

11. CHUZE
0 Chodi samostatné
Chedi s oporow, musi se driet napl, nabytku nebo ruky

1

2 ¥ chaz poudiva pomiicky, nap? choditke rebo hote
3 Nemtlze chodit

X Nelze urdit, protoze {(doplnie}

12. DRIENTACE V CASE

G Zcela se orientye v £ase, dnu, datu apod
Neorierituje se v £ase rebo dnu apod
ale neznepokopje se 1im

4 Opakované se pta na ¢as, den ¢ datum

3 Plete $1 nog a den

X Nelze urci, protoie (doplate)

13 ORIENTACE V PROSTORU

0 Dobfe se orientuje v prostiedi
Daobte se arieniuie pouze ve zndmam prostiedi

2 Ztrdct se v domdcion prostfedi, |e nutné plipommnat,
kde je koupefna apod.

Nerozpozndys svi viastni domov a snazi se ey opustit
Nelze urlit, protoZe (dopiitey!

W

14, KOMUNIKACE

O DokaZe udriZzovat priméfeny rozhovor

Projevuje, 2e rozumi feci a snadi se odpovidat stovy
a3 gesty

]

Urni se vyjadiit tak, e lse porosumét, sie md obtize sam
porozumét ingm

Y]

Necdpovida na pokusy o kemunikaci nebo nekomunikuje
s ostatnimi
X Nelze urcit, protoZe (dopinte)

15. POUZIVANI TELEFONU

0 Spravné poutiva telefon véetnd vyhiedani spravnych
telefonnich ¢fsel

Pouzivd telefon, pokud telefonni Eislo nékdo fekne, ukdde
nebo je v pledvalb? telefonu

Zvedne telefon 3 odpovi, ale samostatné

nikomu netelefonuje

Telefon vabed nepouZiva, protofe to nedokaze neho
nechce

Nelze urdit, protafe (dopiite)

[

w

=

stav ZA POSLEDNI 2 TYDNY.

DOMACH PRACE, KUTILSTVI i
Dokare yykonavat domaci prace nebo pracovat ag
zahréadee jako dive

Dokaze vykoraval domac prace nebo pracoval

na sahradee, ale vz ne tak sko drive

i

[N

Ucastar se malo, 1 kdy? e néy nékdo dohiiizi

)

heucastni se dfiv
nechce
X Nelze urci, protoie {doplite)

Eich dinnost, protode to nedokale rebo

17. NAKUPOVARNI

0 Nakupuje jake dive

1 Nakoupi pouze 1 nebo 2 vér: bez nakupn:ho seznami
nebo s nim

2 Nenakupue samostatné, ale odastni se nakupu, pokud ma
doprovod

3 Nezvladne nakupovan ani s doprovodem

X Nelze urést, protore (doplhte)

18 FINANCE

0 Stard se o wvé finance stejné jaka dfive

T Neumi vypinit stozenku, ale umi se podepsat a rozezna
hodnoty bankovek a minci

Umi se podepsat, ale nerozeznava hodnoty hankovek a ming
NedokaZe se podepsat a nerozezndva hodnoty cenédz

Nelze uriit, protoze {doplhie)

()

oW

19, KONICKY A HRY
0 tIcastni se aktivit stejné jako diive
1 Ucastni se, ale potfebuje pokyny nebo dohled

2 Chyblochota se zdfastnit, je patrna zpormalenost,
je tfeba plerniouvani

3 Uz neméze nebo nechee se udastnit

X Nelze uecit, protoze (doplitte)

20. DOPRAVA

0 Ridi auto, jezdi na kole, nebo pouziva hromadnou
dopravy samostatng
Neiidi auto, &e pouziva hromadinou dopréavs nebo kolo

2 Neni schopen samaosiatné jezdit nromadnou dopravou
3 Neumi nebo nechee pouivat iromadnou dopravou ane
s doprovodem

X Nelze urcis, protoze (doplfte)

VYSLEDKY —tato tabulka je urdena pro potfeby hodnotitele

Celkem bod /60  OGdpovedi Nelze uréit” __ PFepotet na procentusini sobéstaénost %
Body wyfadiufi miru postizeni Cim vice, tim vetsl je zkresleni vysledku {160 - boty6G] x 100 nebo tabulka nize

Rychly pfevod z bodi na procenta

Body 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 1l 12 13 14 15
Procentz %  98% Qy% 95% @3% 2% 00% B8% B7% 85% BI%  82% BO%  TB% V7%  75%
Body 6 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Procema %  73% 72% 7%  68% 67% 65% 63% 62% 60% 58% 57% 95% 53% 2% S0%
gody 31 3 33 3& 3% 36 37 38 39 40 4F 47 43 24 45
Procerta % 48%  47%  4%%  A3%  4A2%  40%  38%  37%  35%  33%  32% 30% 28% 7h  25%
Body 46 47 A8 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60
Procenda % 23% Z22%  20%  1B% 17% 15% 13% 2% 10% 8% 7% 5% 3% 2% 0%

Preklad do festiny a grafické zpracovank dor. MUDr. Aled BARTOY, Ph D, MUC Pavet SARTINE K

1 ]

-

2droj Ceské verze; Bartod A, Mariek P, Ripova D, Dotarnik Bristainkd $xala aktivit denning Siveta BADRLS-CZ pra hodneceni
pacentd s demenc: Cesk Siov Nevral N 2610, 737106(6). 672 677 nebo wwav. pep i3 cun cz/ancerdrum (S Iicenci od Oxford Uinwversiay Press)
Pavodni zdroj. Bucks /5. Ashworth DL Whicock GIC Siegfried K. Assessment of activities of dady fving in dementia

developraent of the Bristol Activites of Daddy Living Seale. Age Ageirg 1996, 25(2; 112120

Zdroj: SCHWABOVA, Jaroslava a kol. Validita mezinarodni $kily pro pacienty
s ataxii. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie. 2010, roc. 73, €. 6, s. 689 —
693. ISSN 1210-7859.



Piiloha 16: Geriatricka Skala deprese

Geriatricka skala deprese (zpracovano dle Yesavage)

1. Iste spokojensa s tim, jak nyni Zijete?
ANO-0/NE-1

2. Jaké jsou VaSe Einncsti a z3)my - stejné jakeo diive nebo jste vEtSiny z nich zanechal/a?
STEIME — 0 / ZANECHAL/A - 1

3. Mate nékdy pocit nicoty a prézdnost Vassho Zivota?
ANO-1/NE-O

4. Casto se nudite?
ANO-1/NE-O

5. Jaka je pfevainé Vaie ndlada, dobrd nebo Spatna?
DOBRA - 0/ SEATNA - 1

6. Bojite se ¢asto, Ze se Vam phhodi néco zlého?
ANO-1/NE-D

7. Citite se vétiinou Sfastny/a nebo nedtastny/a?
STASTNY/A — 0 / NESTASTNY/A -1

8. Mivate casto nebo pfevdiné pocit bezmoci?
ANO-1/NE-0O

9, Zistavdte rad&ji doma nebo mate radéji spoletnost?
DOMA - 1/ SPOLECNOST - 0

10. Mate problémy s paméti, které jsou podle Vaseho ndzoru hordi ne u Vasich vrstevnikd?
ANO-1/NE-0

11, Myslite si, Ze Zijeme v hezké dob&?
ANO-D/NE-1

12, Mivate nékdy nebo dokonce Casto pocity, Ze jste pro ostatni bezcenny, Ze si Vas nevaii,
nerespektuli Vas, nemaji Vas radi?
ANO, mivam ten pocit- 1/ NE -0

13, Citite se pifevazné dobre, plny/a energie, chuti do Zivota?
ANO-0/NE-1

14, Mivate pocity beznadéje ze situace své, ze svého okoli & ze svého osudu?
ANO, myslimsito-1/MNE-0

15, Myslite si, Ze se vétSing lidi dafi |£pe nez Vam?
ANO, myslimsito-1/NE-0

Hodnoceni:
0-7  bodi odpovid3a normé

8-12 bodld mima deprese
13-15 bodd t&2k3 deprese

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 17: Odhad zmatenosti

ODHAD ZMATENOSTI
(vyvinuto Dr. R. Gaind - Guy’s Hospital, 1981)

ZKRACENY MENTALNI BODOVACI TEST pro odetfovatelské zhodnoceni
(Jeden bod za kaZdou spravnou odpovéd. Je-li polet nizsi nez 7 bodd, jedna se
0 zmatenost.)

Zeptejte se nemocného na:

1. Vék

2. Cas do nejblizéi hodiny

3. Adresu (pro pfipomenuti: Na konci testu by méla byt adresa pacientem
zopakovana, abychom se ujistili, Ze pacient dobfe slysel.)

4. Rok

5. Jméno nemochice

6. Poznani alespoi dvou osob (napf. sestra, Iékar)

7. Datum narozeni

8. Rok prvni svétové valky

9. Jméno souctasného prezidenta

10. Odetitat zpét od 20 do 1 nebo vyjmenovat zpétné mésice v roce prosinec -

leden

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Piiloha 18: Skély podle Nortonové

Stupnice Nortonové
VSeobecna Dusevni stav Aktivita Mobilita Inkontinence
fyzicka kondice
dobra 4 | bdélost 4 | chize 4 | plna 4 nepfitomna 4
uspokojivd 3 apatie 3 | chiize s pomoci 3 | mirné piilezitostnad 3
omezena 3
slaba 2 | zmatenost 2 | omezendna zidli 2 | velmi pouze mo¢ 2
omezend 2
velmi Spatna 1 sopor 1 | postel 1 | mobilita 1 | moéistolice 1
Prepracovana stupnice Nortonové
Schopnost ——— _— 4 .
Stav Piidruzené Fyzicky Stav i Pohybli- Inkonti-
Datum ?)':glc: ek pokozky onemocnéni stav védomi Audivita vost nence Body
uplna <10 | normalni Zzadné dobry dobry chodi uplna neni
4 4 4 4 4 4 4 4 4
i DM, zvys teplota, i o s dopro- | Castecné
mala <30 alergie ariemie kachexis zhorSeny | apaticky oden ormazond obcas
3 3 3 3 3 3 3 3 3
ucpavani tepen, . . velmi prevainé
sasteéna | <60 vihké cbazita $patny zmateny | sedacka | oo thok
2 2 2 2 2 2
2 2 2
. - velmi bez- v S moé
zadna >60 sucha karcinom gpatny vadomi lezi Zadna +stolice
1 1 1 1 1 1 L ! 1
Soudet
Nebezpeti dekubitu vznika pfi 25 bodech a méné

Zdroj: KUBATOVA, Jitka. Vyuzivani hodnoticich technik v oSetiovatelské péci
v praxi. Ceské Budg&jovice: 2010. Diplomova prace. JihoGeska univerzita v Ceskych
Budé&jovicich. Zdravotné socialni fakulta. Dostupné:
http://theses.cz/id/p17ohc/Diplomv_prce Kubtov.pdf




Priloha 19: Stupnice k hodnoceni dekubitu

- slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitd

Knollova stupnice

Vysvétlivky: e - tyto stavy zapocitat dvojnasobné

onemocnéni, anemie)

Parametry 0 1 2 3

Vieobecny stav zdravi dobry pfiméreny chatrny skomirajici

Mentalni stav bdély letargie semikomatdézni komatdzni

Aktivita chodici potfebuje strvale na voziku strvale na IGZku
pomoc

Pohyblivost plna omezena svelmi omezena simobilita

Inkontinence zadna ob&asna eobvykle modova eliplna stolice i modi

PfFijem vyzivy usty dobry pfiméreny Spatny Zadny

Pfrijem tekutin Gsty dobry pfiméreny Spatny Zadny

Nachylnost k chorobam

(DM, neuropatie, cévni chybi nevelka primeérna silna

Skore nad 12 bodi znamena, Ze pacient je ohroZzen vznikem dekubitil.

Bradenoveé stupnice

- slouZi k posouzeni rizika vzniku dekubit

Citlivost / uplné 1 | hodné 2 | mirné 3 | ZzAdné

percepce limitovany limitovany limitovany podkozeni

Vihkost velmi vihka 1 | prilezitostne 2 | zridka mokra 3 | nikdy mokra
klze mokra

Aktivita nemocny 1 | pfipoutany k 2 | prilezitostné 3 | chodi casto
pFfipoutany na zidli chodi
18zko

Pohyblivost uplna 1 | velmi omezena | 2 | mirné 3 | bez omezeni
nepohyblivost omezena

Vyziva velmi Spatna 1 | neadekvatni adekvatni vyborna

Treni problém 1 | mozny problém bez problému

POCET BODU:
16

13-15

12 a méné

- minimalini riziko vzniku dekubitf
- stfedni riziko vzniku dekubit{
- vysoké riziko vzniku dekubitd

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 20: Waterlowova Skala

Waterlowova skala

- sloufi k posouzeni rizika vzniku dekubitd

Pomér vyska / | Typ kiize v ohro- | Pohlavi, vék | Zvlastni rizika Kontinence
vaha Fené oblasti
PrUMmErmy 0 | zdrava 0| muz 1 | podwyZiva 8| uplna / ]
thani katetrizovan
nadpromé&nmy 1 | papirova 1| zZena 2 | srdeéni 5 | ob&asna 1
selhavani inkcntinence
ohézni 2 | sucha 1| 14-49 1 | periferni 5 | katetrizovan / 2
vaskulami inkontinence
porucha stolice
podpruméanmy 3 | edematdzni 1 | 50-64 2 | anemie 2| obaoji 3
inkcntinence
vihka 1| 65-74 3 | koureni 1
(tteplota)
nepiméieng 2 | 75-80 4
zbarvena
porusena 381+ 5
Pohyblivost Chut k jidlu Neurclogicka | Operace/trauma Medikace
porucha
uplna 0 | praméma 0 Dom 4 | ortopedicka, 5 | cytostatika, 4
- | pod drovni steroidy,
6 | pasu profizanétlive
[Eky
neklidry 1 | chaba 1| RSM 4 | pater, na 5
- | stole déle nez
6| 2 hod
apatie 2 | sonda 2 | paraplegie 4
]
omezeEna 3 | nic per os 3
hybnost
nehybny 4
v kresle 5

Cim vyssi skore bodii, tim vétsi riziko vzniku dekubiti

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 21: Hodnoceni rizika padu

GET UP AND GO TEST- Vstante, jdéte, otolte se

- slouzi k ziskanf informaci o hybnosti a stabilité pacienta

Pacienta posadime na pFimérené vysokou Zidli (vyska je takova, aby pfi flexi cca 90
stupfid v kolenech spocivala jeho chodidla pohodIn& na podloZce). Pozaddame jej,
aby vstal, udel cca 5 metr( k vyznaéenému mistu, otodil se, vratil se a znovu se
posadil na zidli.

3 body 2 body 1 bod 0 bodi
Vstane bez pomoci | s pomoci rukou pouze s dopomoci nesvede
Chlize stabilni s pomdckou nebo vravora | pouze s dopomoci, vyr. nestabilita | nesvede
Otoceni | jisté nejisté, zavravorani vyrazné nejisté, potfeba dopomoci | nesvede
Usednuti | bez pomoci | s pomoci rukou & opreni vyrazné nejisté, potfeba dopomoci | nesvede
CELKEM: ..o .(max. 12 bodd)

Gaitdv funkéni test (uréeni rovnovahy / prevence padud)

- slouzi ke zhodnoceni rizika padu

Pozddejte pacienta, aby se posadil na Zidli na 60 vtefin.

Pozadejte pacienta, aby se postavil a stal na misté 30 vtefin.

Pozadejte pacienta, aby piesel napfi¢ mistnosti, a aby se otocil.
Pozddejte pacienta, aby se vratil ke své Zidli, a aby se na ni opét posadil.

i N

Je-li pacient schopen provést v8echny 4 Ukony, aniz by ztratil rovnovahu, potacel
se, upadl nebo hledal predméty, o které by se mohl opfit, Gaitliv test je negativni.
Jestli pacient neni schopen test dokoncit nebo ma vyse uvedené problémy, je
nutné, aby sestra iniciovala protokol pro prevenci padu.

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 22: Jednoduchy ,,screeningovy* nastroj pro ur¢eni rizika padu
Jednoduchy ,,screeningovy™ nastroj pro urceni rizika padu

Mastroj pro zjisténi rizika padu pacienta

Béhem pfijmového vwhodnoceni vywhodnotte pacienta podle nasledujicich kritérii,
JestliZe je skdre vyidi neZ 3, fidte se protokolem. PPehodnofte stav pacienta podle
potieby.

Aktivita

0n
=
(=]
=
m

Pohyb MNeomezeny

PouZivani pomicek
Potiebuje pomoc k pohybu
Meschopen piresunu

Vyprazdnovani MNevyZiaduje pomoc
Historie nokturie/inkontinence
VyZaduje pomoc

Medikace MeuZiva rizikove leky
UZiva leky ze skupiny:
- diuretik
- antikonvulziv
- antiparkinsonik
- antihypertenziv
- psychotropni léky nebo benzodiazepiny

(= I e B Y S S ]

Smyslové poruchy Zadné
Vizualni, sluchove, smyslovy deficit

Mentalni stav Orientovan
Ob&asna/nocni dezorientace
Historie dezorientace/demence

Vék 18-75
75 3 vyse

= I i T =

Celkové skore:

PROTOKOL:

. Umistéte nad lGzko vystrazné oznameni ,vysoké riziko padu®

. Snifte lGzko, zajistéte lGzkové brzdy, zvednéte postranice

. Umistéte pacienta blizko sesterny a toalety

. Umistéte signalizacni panel tak, aby jej mél pacient po ruce, a vysvétlete jeho
funkci

. Zajistéte vhodnou obuv

. Zajistéte WC reZim 3:/24 hodin nebo podle potieby a pred spankem

. Odstrante prekazky v okoli pacienta

. Zajistéte vhodné nocni osvétleni

. Zajistéte polohu nocniho stolku a potreb pacienta tak, aby byly v dosahu

du L [ e

WO o= v on

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 23: Biensteinova $kéala

BEINSTEINOVA SKALA K HODNOCENI SITUACE A RIZIK

Ochota spolupracovat

Soufasné plicni onemocnéni

Prodélané plicni onemocnéni

Porucha imunity

Orotrachealni manipulace

Kurak,/ pasivni kurak

Porucha polykani

Omezeni pohybu

Ohroiujici povolani

Intubaéni narkdza/ respirdtor

Stav védomi

V OBLASTI DYCHANI

0 ochoten kontinualné spolupracovat
1 spolupracuje na pozadani

2 obéas spolupracuje

3 nechce nebo nemiZe spolupracovat

0 nema Zadne

1 lehka infekce v oblasti nosu a Ost
2 infekce v priduskach

3 plicni onemocnéni

0 neprodélal Z3dne

1 v poslednich 2 mésicich prodélal lehks plicni onemocnéni

2 v poslednich 2 mésicich prod&lal plicni cnemocnéni = t5235im pribéhem
3 plicni onemocnéni s nasledky na dychacich cestach

0 neni

1 lehks oslabeni imunity, které nesouvisi = generalizovancu infekci
2 vyraznéjsi porucha imunity

3 dplné selhani imunity

0 zadne vykony v dychacich cestach
1 osetrovatelske vykony v nose a ustech
2 oronazalni odsawvani

3 endotracheslni odsavani

0 nekouri a nebyva v zakoureng mistnosti

1 kowi méné nez & cigaret denné (byva v zakourené mistnost)
2 kouwiT denné 6-15 cigaret, v blizkém okeli jsou kuizci

3 intenzivni kuiak

0 nema

1 lehka trvala bolest

2 silnéjii bolest bez viivu na dychani
3 silna bolest ovliviugici dychani

0 zadna

1 porucha polykani tekutin

2 porucha polykani tekuts i kasovite strawy
3 porucha polykani veskers stravy a slin

0 Z3dné

1 porucha kompenzovana holi & zménou drieni téla
2 pobyt na l&Zku, pouze sezeni v kifesle

3 uplné omezeni pohybu - pouze na liEku

0 nevykondva takové povolani

1 pracoval 1-2 roky v zaméstnani chrozujicim plice
2 pracoval 2-10 let v zaméstnani chrozujicim plice
3 vice nez 10 let ve zvlaste exponovanem prostiredi

0 nebyla v poslednich 2 tydnech

1 kratka intubacni narkdza (do 2 hod.)

2 déletrvajici narkoza (nad 2 hod.)

3 nékolik narkdz nebo napojeni delsi nez 12 hod.

0 pri védomi
1 somnolence
2 sopar

3 kema

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 24: Hodnoceni ran

HODNOCENI RAN
HLAVNI PARAMETRY HODNOCENI RANY

e Lokalizace rany
o Nakres téla z riiznych uhla
Zezadu
Zepiedu
Nohy - zezadu, zepiedu, medialng, laterdlné

o O O

e Stav rany

Velikost rany

Charakter spodiny rany

Sekrece

Zapach

Bolest (misto, frekvence, intenzita)
Okraje rany

Zarudnuti okolni kiize

0 0O O 0 0O O ©O

o Infekce okolni kiize
e Velikost/zakresleni

o Délka
Sitka
Hloubka
Sinusy
Zdrava granulujici tkan

o Nekrotické oblasti
e Dokumentace

o VSechny tyto parametry zahrnout pfi dokumentaci stavu rany a péce o ranu!

o O O O

Zdroj: RICHARDS, Ann a EDWARDS, Sharon. Repetitorium pro zdravotni sestry. 1.
vyd. Praha: Grada, 2004, s. 54. ISBN 80-247-0932-5.



Piiloha 25: Skéla k hodnoceni rizika vzniku Zilni trombozy

o

Skala k hodnoceni vzniku zilni trombozy

OHROZENI PRI ZMENE

OHROZENI PRI ZMENE

OHROZENI PRI PORUSENI

- suchy jazyk, rty a sliznice,
dutina ustni 2
- zvyseny hematoknt 3

RYCHLOSTI PROUDU KRVE SLOZENI KRVE CEVNI STENY
A - Imobilizace Body | A - Prodélané tromboembolicke [A -Vék Body
Mapi.: klid na IGEku, fraktury, nemodci, rodinng zatéZ 4 (- do 40 let 0
achimuti, sadrovy obwvaz - 41-60 et 1
- zadny klid na 182ku 0 - 51-70 et 2
- klid na lGzku déle nez - nad 70 let 3
12 hodin 2
- klid na li2ku déle nes
72 hodin 4
B - Aktivita E - Operace B - Cé&wni mozkowva prihoda 5
Pouze pii A 2 Ci 4 - chirurgicke zakroky 4
- provadi samostatné aktivni - pperace kost, pooperacni
pochyby a zménu polohy 0 infekce ranmy 7
- cviceni a zménu polohy - operace kosti v blizkosti
provadi pouze na vyzvani kye. kloubu B
nebo instruktaz 2
- pacient je imobilni a inaktivni
4
€ - Posttromboticky syndrom C - Metastazujici nadory 2 |€ - Infarkt myockardu 5
Varkodza 3
D - Obezita 3 |D - Cirhdza jater, DM,
nefroticky syndrom, poruchy
wymény tukd 2
E - Gravidita 2 |E-
- sestinedéli 4 | Dehydratace/Polyglobulie’
Popaleni
- koncentrovana moc 1

F - Chronicka srdecni
insuficience, onemocnéni plic 5

F - Lécebné pFipravky
- estrogeny, diuretika, kortiko-
steroidy, krevni transfuze 2

MNebezpedi vzniku Zilni trombdzy

od 6 bodd

Velké nebezpedi vzniku Zilni trombdzy od 10 bodi

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx




Priloha 26: Dotaznik

DOTAZNIK

Dobry den,

jmenuji se Dana Flaisigova a studuji 3. rokem na ZCU v Plzni obor O3etfovatelstvi. Cht&la
bych Vs pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery mi bude velkou pomoci pii psani mé
bakalaiské prace na téma ,,Mira vyuzivani testii a Skal na internim oddéleni . Dotaznik je
zcela anonymni. Pfi jeho vyplilovani, pokud nebude uvedeno jinak, oznate pouze jednu
odpovéd’. Vyplnény dotaznik vloZte, prosim, do obalky a odevzdejte na ur¢ené misto.

Deékuji za Vasi ochotu a ¢as straveny vypliovanim dotazniku.
1. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Stredoskolské s maturitou
b) Vyssi odborné
c) Vysokoskolské bakalarské
d) Vysokoskolské magisterské
e) Jiné (uved'te, jaké)

2. Uved’te typ pracovisté, na kterém pracujete.
a) Interni oddéleni
b) Geriatrické oddé€leni
c) LDN
d) JIP
e) Jiné (uvedte, jaké)

3. Kolik let pracujete v oboru?

a) Méné nez 1 rok

b) 1-51et
¢) 6-15 let
d) 16-30 let

e) Vice nez 30 let



4. K jakému ucelu se pouzivaji hodnotici a mérici techniky?
a) Podavaji sestie objektivni nahled na pacientliv zdravotni stav
b) Podavaji sestte subjektivni ndhled na pacientiv zdravotni stav
¢) Nemaji zadny piinos a vyznam pro oSetfovatelskou péci
d) Nevim

5. Pouzivate na Vasem pracovisti hodnotici §kaly a testy?

a) Ano
b) Ne
c) Nevim

Pokud jste odpovédél/a NE nebo NEVIM, pokracujte, prosim otizkou &. 20

r rw

6. Kdy pouziviate na Vasem oddéleni hodnotici §kaly a testy? (moZnost vice
odpovédi)
a) Hodnotici testy a Skaly u nas nepouzivame
b) K ziskavéani anamnestickych udajl pii pfijmu pacienta
c) Pii kazdé zméné€ zdravotniho stavu pacienta
d) Pii prekladani pacienta na jiné oddéleni
e) Pfipropousténi pacienta
f) 'V jinych ptipadech (uved’te, ve kterych)

7. Jaké oblasti hodnotite pomoci $kal a testii? (moZnost vice odpovédi)

a) Bolest

b) Nutri¢ni stav

c) Sobéstacnost/zavislost
d) Kognitivni funkce

e) Stav védomi

f) Psychicky stav

g) Rlzna rizika

h) JINE (UVEAIE) ..ot



8. Jaka rizika hodnotite? (moZnost vice odpovédi)
a) Zadné
b) Riziko padu
c) Riziko vzniku dekubitu
d) Riziko v oblasti dychani
e) Riziko pii zavedeném PZK
f) Jina (uvedte, jaka)

9. Jaké pouzivate Skaly a testy k hodnoceni intenzity bolesti? (moZnost vice
odpovédi)
a) Zadné
b) Oblicejova skala
¢) Vizualni analogova Skala
d) Verbalni stupnice bolesti
e) Jiné (uved'te, kter¢)

10. Jaké hodnotici techniky pouZzivate pro hodnoceni celkové bolesti — lokalizace,
kvality, miry bolesti?(moZnost vice odpovédi)
a) Zadné
b) Mapa bolesti (M. S. Margoles)
c) Kratky inventar bolesti (BPI)
d) Management bolesti
e) Jiné (uved'te, jaké)

11. Kterymi testy a Skalami hodnotite na VaSem pracovisti nutri¢ni stav

pacienta? (mozZnost vice odpovédi)
a) Zadnymi
b) Body Mass Index (BMI)

c) Nutri¢ni screening



d) Jiné (uvedte, jakeé)

12. Které testy a Skaly vyuZivate k hodnoceni sobésta¢nosti/zavislosti pacienta?

(mozZnost vice odpovédi)
a) Zadné
b) Bartheltv test (ADL)
c) Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL)
d) Katz index
e) Testovani vyvoje sobéstacnosti (TVS)
f) Jiné (uved'te, kter¢)
13. Jaké Skaly a testy vyuzZivate k hodnoceni stavu védomi?
a) Zadné
b) Glasgow Coma Scale (GCS)
c) Jiné (uvedte, jaké)

14. Jaké Skaly a testy vyuZivate k hodnoceni psychického stavu pacienta?

(mozZnost vice odpovédi)
a) Zadné
b) MMSE — test kognitivnich funkci
c) Montrealsky kognitivni test
d) Geriatricka Skala deprese
e) Kresba hodin

) Jiné (uvedte, JaKe) ..o
15. Jaké testy/Skaly pouzivate k hodnoceni rizika padu?

a) Zadné

b) Stupnice pada podle Morseho

¢) Gaitiiv funkCni test

d) Screeningovy test mobility



e) Jednoduchy screeningovy nastroj pro urceni rizika padu
f) Jiné (uvedte, jaké)

16. Jakou Skalou ¢i testem hodnotite riziko vzniku dekubitu? (moZnost vice

odpovédi)

a) Zadnou

b) Podle Nortonové

c) Podle Bradenové

d) Podle Shannon

e) Skalou Waterlow

f) Knollovou stupnici

g) Jiné (uvedte, jakeé)

17. Chybi Vam osobné pro hodnoceni stavu pacienta néjaka konkrétni Skala ¢i

test?

a) Ano (uved'te, jakéa nebo pro jakou oblast)

18. Jaké mate mozZnosti ve vybéru hodnoticich a méricich technik na Vasem
pracovisti?
a) Mam moznost pouZzit/navrhnout svou vlastni Skalu/test
b) Mohu sam/a zvolit Skalu/test ze stanovené¢ho seznamu

¢) Mohu pouzit jen ptesné uvedenou skélu/test dle standardu

19. Existuji prekazky, které Vam brani v dostatecném a kvalitnim hodnoceni

stavu pacienta?

a) Ano (uvedte, jaké)



Ywr

20. Myslite si, Ze jste v oblasti vyuziti hodnoticich a méricich technik dostate¢né
informovan/a?
a) Ano
b) Ne

vwvr

21. Kde jste nacerpal/a informace o vyuzivani hodnoticich a méricich technik?
(vice moZnych odpovédi)
a) Ve Skole béhem studia
b) Z internetu
¢) Na vzdélavacich akcich v ramci celozivotniho vzdélavani
d) Z odborné literatury
e) Na mém pracovisti
f) Jiné moznosti (uved’te)
22. Uvital/a byste dalSi informace v oblasti hodnotici a mérici techniky?
a) Ano
b) Ne
23. Jakou formu pro dal$i vzdélavani v oblasti hodnoticich a méFicich technik
byste uvital/a? (vice moZnych odpovédi)
a) Dalsi informace nepotiebuji
b) Prednaska, seminar
c) Pisemnd forma, napt. broZura
d) Proskoleni stani¢ni/vrchni sestrou
e) Jina (uved'te, jaka)

Zdroj: vlastni





