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ABSTRAKT

Cilem této prace bylo zachytit, do jaké miry jsaivany hodnotici a aiici techniky

pii hodnoceni jednotlivych oblasti stavu neurochiitkgho pacienta v intenzivni
p&i. Toto téma jsem zvolila, péaadZz naroky na praci sester a zdravotnickou
dokumentaci maji stale rostouci charakter. Hodnhatk&ly jsou metodou, ktera
umoziuje jednotnym a asfenym zpisobem posuzovat stav pacienta a ziskana data
dokumentovat. Jsou také nastrojem, ktefy gpravném pouzivani iie sestram
pomoci i jejich praci.

Uvodni ¢ast je zamena na vymezeniutezitych pojné. Druha kapitola je
zantiena na zpracovani Skal uzivanych u neurochirurckgacienta v intenzivni
p&i. Zvolila jsem nejpouzivaiSi metody, které jsou &ené k hodnoceni pacientova
védomi a rozsahu analgosedace, hodnoceni tiZze trégbiitf, posouzeni rizika
dekubiti, hodnoceni stavu vyzivy, hodnoceni bolesti, posoizrizika padu,
hodnoceni svalové sily a kam® hodnoceni pacientova stavu. Vyzkumnym
nastrojem v praktickéasti byl zvolen anonymni dotaznik. Bylo vyhodnocdid®

dotazniki z osmi oddleni & riznych nemocnic.

Klicova slova: hodnotici Skaly, neurochirurgicky patigednotka intenzivni

p&e, rizika ohroZujici pacienta, hodnoceni stavuqrdei



ABSTRACT

This diploma thesis investigates to what degree dhaluative and measuring
techniques are used when assessing separate &reasddion of a neurosurgical
patient in intensive care. The reason why | haweseh this topic was the increasing
demands on nurses” performance and medical docatitentas well. The rating
scales method enables in a standard and provedonassess the patient’s condition
and document the gained data. The rating scalen wked properly, can also make
nurses” work easier.

The first part of this diploma thesis focusesdefinitions important to this topic.
The second part is focused on processing scalesfoséhe neurosurgical patient in
intensive care. | have chosen the most used methbith are used for assessment
of the patient’s consciousness and the extent ddits®, assessment of severity of
thrombophlebitis, pressure ulcer risk assessmasgsament of nutritional status,
pain and fall risk assessment, evaluation of mustkngth and final evaluation of
the patient's condition. In the practical part &m®@nymous questionnaire was used
for investigation. There were 105 questionnairesnfieight wards of three different
hospitals evaluated.

Key words: rating scale, neurosurgical patiemensive care unit, risks to the

patient, evaluation of the patient
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UvoD

V poslednich letech se v oBmtatelské p& vyviji a v kazdodenni praxi pravidejin
pouziva spoustaiznych hodnoticich a &icich metod zagtenych na objektivizaci
adaj, jez sestry vyuzivaji k zaji&ti kvalitni individualizované p& o pacienty.
Postupi se tyto metody zavadi i deského oSébvatelstvi. Naroky na praci sester
rostou. Sestry, jez bylyitve zvyklé sledovat pouze hodnoty ordinované ilékg se
uci uplafovat i vlastni techniky za#hené na observaci a hodnoceni parainetr
pottebnych pro adekvéatni ofetatelskou p&. Udaje sodasr® umoziuji
dokumentaci urowhposkytované p& zaloZené na vice méns objektivnich datech,
které sestra shromdidje i systematické pé o pacienta v danéasové jednotce.
Spravig vedena a ifehledna oSébvatelska dokumentace je dokladem ikakem
kvalitn¢ a lege artis poskytovanédeéa chrani sestry ¥ipadnych pravnich sporech.

Na naSich pracovistich se zpravidla setkav&mievzatymi, popipad razné
modifikovanymi metodikami, jeZ byly vypracovany pravidla také standardizovany
ve S\Ete.

Domnivam se, zZe sestry jednotlivé Skaly ndzmelpo jiz znamé Skaly Ziznych
davodi pii své praci nepouzivaji. fRina tohoto spiSe sporadického vyuzivani
hodnoticich metod treském oSébvatelstvi neni zcela jednozimaé. Redpokladam,
Ze hlavnim dvodem je nedostated edukace sesteti nezajem vedouciho
managementuipzavadni stadle novych modernich technik.

Na rekterych pracovistich sestryfighodnoceni paciefit davaji pednost svému
subjektivnimu nazoruipd kvalitni a o¥tenou technikou. Vznika tak skdteost, Ze i
v jednom zdravotnickém gaeni se setkdme s odliSnym vedenim dokumentate. Ta
rozdilnost v zaznamech dokumentacdéizen ovlivnit kvalitu nasledujici @& o
pacienta i zmeéné oSetovatelského personalu. Kiikladu, jestlize jedna sestra
nezna klasifikaci tromboflebitis a okoli vstupuravenozni kanyly hodnoti pouze
slovy, nema jeji zaznam stejnou Urdvievality jako u sestry , ktera tuto Skalu
pouziva a je jagsndano ze stupnice, zda se stav okoli kanyly zlep&uzhorsuje,
popipad: je stejny.

Existuje cel&ada fiznych metod od hodnoceni stavu vyzZivgdeomi, psychiky
nemocného, s@stainosti az pes hodnoceni bolesti jednotlivych rizik. Ve své
praci jsem se za#la na zpracovani Skal uzivanych u neurochirurdickpacienta v
intenzivni péi. Zvolila jsem nejpouzivafSi Skaly, které jsou zatteny na



pacientovo wdomi, stav KzZe, vyzivu, bolest, riziko padu, svalovou silu an&mé
hodnoceni pacientova stavu.

Cilem mé prace bylo pomoci dotaznikovéhdesétzjistit, zda sestry posuzuji
jednotlivé prongnné pacientova stavu, zd#é praci uzivaji hodnotici Skalyi swvij
subjektivni nazor. Jakou drou jsou jednotlivé techniky hodnoceni uzivany na
odcEleni, kde dotazované sestry pracuji a odliSnodbikumentaci ziskanych dat.



1 VYMEZENI D ULEZITYCH POJM U
1.1 Charakteristika hodnoticich metod

V modernim oSdbvatelstvi se i) posuzovani stavu nemocného vyuzivaji metody
hodnoceni pomociienych hodnoticich a é&hicich tesh ¢i Skal. Na naSich
pracovistich se zpravidla setkAvameavgatymi, popipact raizn¢ modifikovanymi
metodikami, jez byly vypracovany a zpravidla tak@nslardizovany ve st.
Sebelepsi pohled zdravotnického personalu bude giiyektivnim pohledem a
vysledky hodnoceni mohou byfiznou n€rou odliSné. Redem dana specificka
kritéria u jednotlivych metodik umdaaji objektivizaci zagru. Data v dokumentaci
jsou zaroveé dokladem uarové poskytované p#& zaloZzené na vic& méns
objektivnich informacich, které sestra shrodajg pri systematické p# o pacienta

v dané casové jednotce. Vysledky je mozno pouZzit ve sroaoih statistikach
zantienych na pacientyi ptimo na zdravotnicka ta&eni. Metody hodnoceni jsou
vyuzitelné viad oblasti lidského Zivota. Jejich ukolem je hodnojen sodasny
télesny a psychicky stavcéetre odchylek od standardu, ale i mozné rizika, ktera
v ramci oSdbvatelského managementu spadaji do sesterskychstiolitzseni.
Zavadnim novych metod do praxe dochazi ke zvySovaniitwalSetovatelské
p&e. (Stakova, 2001)

Hodnoceni nemocného Ize relid na formalni a neformalni. Udaje ziskané
rozhovorem, tedy s objektivnich dat o stavu nemocného, se oajajako
formalni hodnoceni. Neformalni hodnoceni je slozeddafi, kterych si pozorovatel
vdimne @i rozhovoru s pacientemRadi se zde dkteré tlesné projevy nebo
subjektivni informace o jeho nakadi chovani. Spravné a efektivni hodnoceni
umo#iuje, aby oSdbvatelska p& reagovala na vSechny feity nemocného.
(Workman, 2009)

1.2 Riziko v kontextu zdravotnictvi

Pojem riziko pochazi ze 17. stoleti, kdy se&atapouzivat v souvislosti s lodni
plavbou. Vyraz ,risico” oznéoval uUskali, kterému se plavci museli vyhnout a

pochazi z italstiny. Mezi nejznajBi definice rizika pat :

~Pravéépodobnosti moznost vzniku ztraty, obe&mezdaru.”

,0dchyleni skuténych od @éekavanych vysledk"
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,Udalost, ktera mize negativa ovlivnit zdravotnické zézeni — ma uitou
pravéEpodobnost aikledky.” (Skrla, 2008)

V kontextu zdravotnictvi je pojem riziko Uzaojen s Usilim globalniho
zdravotnictvi zajistit bezgeost I&ebné a oSébvatelské pée.

Kazda nemocnice bydha mit u€eného hlavniho managera rizik. Tato osoba neni
odpowdna za Zadna rizika jako takova, ale nese othhmst za to, Ze za¥stnanci
vnimaji skuténa i potencialni rizika a snazi se je systematiokipimalizovat.
Manager rizik kond svou praci z p@eni reditele a ve spolupraci s Radou pro
kvalitu. Snazi se zajistit, aby poskytovantdbné a oSeébvatelské pé& bylo
bezpengjSi. Motivuje a vede&leny multidisciplinarniho tymu k osobni odgalnosti
za vysledky tohoto usili. (Skrla, 2008)

Je moralni povinnosti pracovhigoskytovat p& nejen kvalitni , ale i bezgaou.
Sestry nesou nemalou odgowost a maji @lezitou roli managerky rizik na
odctleni, jez pracuji. Pouze dostéte proSkolena aifpravena sestragdoma si sve
odpowdnosti, je schopna poskytovat adekvatnéip&azda sestra by &a mit
dukladré zmapovaného svého pacienta a rizika, jez mohouemac Ehem
hospitalizace ohrozit, poskodit nebo zhorsit jetimzotni stav. (Skrla, 2008)

1.3 Intenzivni péfe v neurochirurgii
1.3.1 Struény Gvod do historie neurochirurgie

Béhem 20. stoleti se z chirurgie stal rychle se iegei moderni ¥decky obor.
Rostouci oblast chirurgie spolu s poZzadavky nadiltéoretické a praktické znalosti,
vedly ke vzniku chirurgickych specializaci. Chirigrge rozdlila na obory operani
gynekologie, urologie, ortopedie a v neposladi také neurochirurgie.

Schématicky nejdezitéjSi mezniky v historii neurochirurgie:
Jiz v prehistorické dah neékolik tisic let ged naSim letopdem, byly provadny
trepanace lebky. le&bné trepanai zakroky popsal ve staréku Hippokrates (460-
377 @ n. L), trepanaci prov&t pii epilepsii, bolestech hlavy. Vyvoj mediciny
v Evrop v obdobi stedowku se pak vlivem cirkve na dlouhé obdobi zastadh
Jesensky (1562-1621), vynikajici anatom, chirungraktik, z&al v naSich zemich

ucit chirurgii. Byl vSak popraven za odboj proti Halbskim.
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Pro exaktni rozvoj neurochirurgie byly nezléytrbjevy pelomu 19. a 20. stoleti
v oblasti anatomie, fyziologie, neurologie, antse@ asepse. Ndklad Brodmann
vytvoril mapu korovych oblasti, Broca lokalizovwatovou kiru.

Jako zakladatel samostatného oboru neurogmrye povazovan amedn H.
Cushing, ktery vytviil nové operani techniky. Snizil tmrtnost po operacich nd@dor
a tim prokazal vyznam této specializace. Objevemiognafie v roce 1931 byla
zdokonalena diagnostika onemésh mozku. Zasadni zénu v technice operovani
zaznamenala neurochirurgie v Sedesatych letechdeaira operéniho mikroskopu.
Mortalita operovanych se &psnizila. V sedmdesétych letech zvySil diagnostick
arover objev pcitacové tomografie a v osmdesatych letech pak zavedeni
magnetické rezonance. Po druhétevé valce veltyricatych a padesatych letech
minulého stoleti u nas vznikla prvni samostatnareehirurgicka pracovisgt Diky
swtove uzndvanému neurochirurgovi akademiku Z. Kuncowilabv roce 1971
v Praze zaloZzena Evropskd asociace neurochirurgfickgpolénosti EANS.
instituci v Evrog.

V neurochirurgii  doSlo dynamickym rozvojem reédskych poznatk a
pievratné technologie k vytveni subspecializaci. Jeden odbornik uz davno neni
schopen pojmout obor v celéfiSi Mezi hlavni specializace Izeadit cévni
neurochirurgii, onkoneurochirurgii, spinalni chguy radiochirurgii, chirurgii lebni
baze a dalsi. Neurochirurgie @R po vstupu do EU potvrdila a upevnila pozici
samostatného oboru. (Sames, 2005)

1.3.2 Specifikace neurochirurgické jednotky intenzivni pée
Neurochirurgicka jednotka intenzivni qggé(dale jen NCH JIP) jeéizkové oddleni,
které zajiSuje nepetrzitou vysoce specializovanoucpé neurochirurgické pacienty,
jejichz zakladni Zivotni a neurologické funkce jsbezprostedré ohroZzeny nebo
mohou byt ohroZzeny sé&itou pravdpodobnosti. Réivy nepfetrzity monitoring
umoziuje okamzity terapeuticky zasah &uici k odstragni nezadouci iikiny a

s tim spojeného rizika ireverzibilniho posSkozerimemrti.

1.3.3 Spektrum pacienti na neurochirurgické jednotce intenzivni pée
Na NCH JIP jsou hospitalizovani pacienti jak v b&omi, jejichz prognoza je velmi

vazna a jsou v bezprastnim ohrozZeni Zivota, tak pacienti pédomi, napiklad po
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operaci aterosklerotické stenozycki karotidy s rizikem vzniku otoku v mést
operace s naslednym utlakem dychacich cest. Spekpacieni na NCH JIP Ize
délit nasledovi:

Pacienti po neurochirurgickych operacich tymperace v oblasti mozkového
kmene, operace mozku a rozsahlejSi operacéepatpgerace Knich tepen.

Pacienti ped neurochirurgickou operaci po Urazech hlavy sdikymim nebo s
prasklou vyduti mozkové tepny.

Pacienti po ¢&kterych Urazech nebo s mozkovym krvacenim,fiktgsou
indikovani ke konzervativni terapii s moznosti i stavu, jeZ bude vyZadovat
neurochirurgickou operaci. (Sames, 2005)

2 PREHLED HODNOTICICH METOD

Existuje mnoho jednoduchych i slaj#tich postup, které slouzi k hodnoceni
jednotlivych oblasti pacientova stasiurizik, jeZ je mohou ohrozit. Na zatku kazdé
hodnocené prosmné jsem se nejprve zéfila na uvedeni definic a okrajoysem
danou problematikufblizila. Nasled® jsem podrob& rozepsala ziskané informace
tykajici se konkrétnich Skal, které jsou hlavnifadmetem této prace.

2.1 Hodnoceni wdomi a rozsahu analgosedace
Definice a etiopatogenezeédomi
Osoba bdia je oznéovana jako vigilni. Stav litbsti vSak neznamena, Ze i stav
psychiky je optimalni. Jako lucidita, respektivesitlni stav, je ozrnmvano jasné
védomi, kdy je dotyna osoba pka pfi védomi, je schopna vnimat, registrovat a
pfimérerg (adekvat®) reagovat. Je-lclovek lucidni, je orientovdn o své osbb
(autopsychicka orientace), o vlastnindlet a jeho castech (somatopsychicka
orientace) a o svém okolicase (allopsychicka orientace). (Opavsky, 2003)

Normalni stupe védomi zaji¥uje retikularni systém v mozkovém kmeni.
Alterace ¥domi mize byt naruSenaiznymi procesy, které narusuji funkci tohoto
systému. To rize byt vysledkem :

» difuzni encefalopatie — generalizovana poruchailpgjgti mozkové funkce

jako celek, ¢etrg aktivainiho retikularniho systému
e supratentorialni léze — masivni léze

* intratentorialni Iéze —ffimo zpisobi |€ézi mozkového kmene (Fuller, 2008)
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Zmeny arovre védomi jsou velmi dlezité a je teba je monitorovat a p&iné
zaznamenavat. Rychla, spolehliva a jednoducha raetamhitoringu Urové védomi
je Glasgow Coma Scale (dale jen GCS). (Fuller, 2008

Analgosedace

Nedilnou souasti pée o kriticky nemocné je zaji&ti optimalniho stuphsedace a
analgezie. Indikaci analgosedace pacienta je dnipeozitku fyzikalniho i
psychického stresu a bolesti. Sasré je vSak Zadouci, aby byla zachovanaéitar
mira spoluprace pacienta se zdravotnickym personalg¥ibuznymi. Latka, ktera
by byla pouzitelnd ve vSech situacich neexistuje. saze lepSiho vysledku se
vyuZiva synergickéhogsobeni p kombinaci fiznych |ékovych skupin. Preferuje se
kontinualni podavani lékpro jejich lepstiditelnost. (Adamus, 2010)

Nicmér je velmi dilezité, aby sestragjakym zpisobem stav analgosedovaného
pacienta hodnotila. V tomtotipact ma sestra na v¥b dva celos¥tové uzivané
skorovani systémy, které slouzi k monitoraci Ukowedace u pacieit Prvnim
zéstupcem je Riker SAS, Skala agitovanosti a segaogenta, druhym je Skala
sedace Ramsay. ®kBkaly jsou uzivany u paciéntv analgosedaci, je-li pacient
pouze analgetizovan, jeho stav bylnbyt, dle dopordeni odbornych literatur,

hodnocen pomoci Glasgow Coma Scale.

Stupné analgosedace

* minimalni sedace (anxiolyza) — farmakologicky naamgz stav, reakce
pacienta na slovo norm&lrzachovana, stavédomi ¢i koordinace pacienta
mohou byt zhorSenyginnost dychani ani kardiovaskularniho systému nejso
ovlivnény

» stredni sedace / analgezie — farmakologicky navozesréicha ¥domi,
pacient je schopen odpovidat na slovni pokyny, gehavana spontanni
ventilace, nd&kba zajisovat dychaci cesty pamkami, funkce
kardiovaskularniho systému obvykle normalni

* hlubokd sedace / analgezie — farmakologicky naw@zeorucha &domi,
pacienta nelze snadno probudit, cileny obrany pohgbopakovanyci

bolestivy podit vyvolat Ize, schopnost samostatné ventilac&zem byt
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snizend, zajighi dychacich cest pamkami je Zadouci, funkce
kardiovaskularniho systému obvykle normalni (Kapounova, 2007)

2.1.1 Glasgow Coma Scale
Glasgow Coma Scale je pouzivana ke stanoveni kjoutlomi pacienta. Metoda
byla vytva‘ena v roce 1974 profesory glasgowské univerzityn@meem Teasdalem a
Bryanem J. Jennettem.

GCS posuzuje stav autonomniho nervového systpomoci dvou aspekt
védomi. Bdlosti, jez je ué¢domovani si progeédi, a kognitivnich schopnosti.
Hodnotici osoba d& Ustni pokyn a pacient prokapgjzungni dle schopnosti
provadt dany ukol. (Richards, 2004)

Skala GCS byla vytdena pro nasledujicicaly:

e zaznamenani stavuédomi a aktivity autonomniho nervového systémiu

duSevniho stavu

e posouzeni &domi a standardizace klinickych pozorovani padient

s poruchami &domi

» observace pacieiit s poragnim hlavy a paciefit podstupujicich

intrakraniélni chirurgicky vykon

e rozpoznani jiné neurologické poruchy (cévni mozkaioda)

* minimalizace odchylek a subjektivityigklinickém hodnoceni pacieint

e ziskani neurologického posudku, kteryaza ugit miru solEstanosti

pacienta a naslednou pebbu oSdbvatelskych intervenci  (Richards, 2004)

U této celositoveé nejpouzivasjsSi metody sedta skéretti sledovanych modalit,
jejichz vysledkem je stupnice od 3 do 15 boNa zaklad téchto vysledk se koma
rozc&luje do ti stadii.

Tabulka 1 — Stadia kdbmatu (Gal, 2004)

Koma Pocet bodi
lehké GCS 13-15b
stredni GCS9-12b
tézké GCS 3-8b

Mezi hodnocené modality patoteweni @i, nejlepSi motoricka odped a

nejlepsi slovni odpa@d’ sledovaného pacienta. Glasgow Coma Scale je mettata
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se uziva pedevSim u dosgych pacient. Existuje vSak i modifikovana forma
uplatiovand u éti mladSich pti let. (Gal, 2004) Tato préce je z&fana pedevsim
na metody uzivané u dagdych, modifikovana forma prodt je sowasti filoh.

Jestlize pacient nesplni slovni pokyn nebotewe ai, musi sestra pro
vyhodnoceni reakce vykonat bolestivy pé&dnMozek reaguje na centralni
podrazaéni, kdezto patena periferni. Jeidezité, aby sestra tyto udajeédéla, aby
mohla kvalitr® zhodnotit pacienta. Pokud sestra provadi centhalestivy podst,
stlatuje trapézovy sval, protoZe supraorbilalni tlakeait hrudni kosti jsou nevhodné
tvorbou modin. Podrét by mel trvat 20-30 sekund, aby bylo dosaZzeno nejlepsiho
vysledku. JelikoZ $ centralnim bolestivém podtu casto dochézi ke grimasu a
zaveni @i, pouziva se k posouzeni reaka loolestivy podeit periferni. Sestra jej
provadi gimo na nehybnou kd@etinu. Pacient na podkladiniciace spinalniho
reflexu stimulovanou kafetinu odtahne. NejlepSim &gobem, jak provad periferni
bolestivy podst je v odborné literatie¢ uvadn tlak na nehtovéikko na boku prstu.
(Richards, 2004)

Tabulka 2 — Glasgow Coma Scale (Bartos,2004)

GLASGOWSKA STUPNICE PORUCH V EDOMI
oci otee  spontan& 4
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podtt 2
neoteve 1
nejlepsi slovni konverzuje a je orientovan 5
odpowd konverzuje a je dezorientovgn 4
neadekvatni vyrazy a slova 3
nesrozumitelné zvuky 2
Zadna 1
nejlepSi motoricka provede zadany pohyb 6
odpowd lokalizuje cilenym pohybem 5
necileg uhyba 4
dekortik&ni odpoed’ 3
decerebréni odpoed’ 2
bez reakce 1
souet vSech boill
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2.1.2 Riker sedation — agitation scale

Riker sedation-agitation scale (dale jen Riker SAgjla sedace a rozruSeni pacienta
pati mezi prvni spolehlivé a validni Skaly uZivané ddhoceni paciefit na
jednotkach intenzivni @é. Riker SAS identifikuje sedm udrovni hloubky seslac
potinaje nebezpmou agitovanosti a kée neprobuditelnym stavem pacienta.
Stupnice obsahuje popis chovani padientraiznych arovnich, ktery poméha
zdravotnickému personaluditr miru sedace. Rozsah Skaly zahrnuje neprobugliteln
stav, silnou sedaci, sedaci, klid a spolupracirudeni, velké rozruSeni a stav

nebezpeéné agitovanosti. (Odom-Forren, 2005)

Tabulka 3 — Riker SAS (Odom-Forren, 2005)

Skére | Slovni popis Chovani pacienta

1 | neprobuditelny| Zadna odpfi na osloveni nebo fyzickou stimulaci

velké rozruSeni verbalmelze uklidnit, vyZaduje omezovaci pi@stky

nebezpena taha za katétry, ETK, snazi se vstavat z posite, jes
agitace postranice, vyZaduje omezovaci pfedky

2 |silre sedovany | probudny, ale vygwnevyhovi

3 |sedovany vyhovi na jednoduchékpzy

4 | spolupracuijici | spi, je klidny, spolupracujiciheyi vyzw

5 |rozruSeny posazuje se, na verbalni napomenutdlisii
6

7

2.1.3 Ramsay Sedation Scale
Ramsay Sedation Scale je Skala, kterd je pouzikamgeni hloubky sedace,
uplatiuje se k hodnoceni uro¥rvédomi a chovani pacienta, kterému je podavana
analgosedace. Metoda obsahuje sedm stadidingjie agitovanym, anxioznim,

nespicim pacientem a kisspicim, neproudnym pacientem. (Kapounova, 2007)

Tabulka 4 - Skala Ramsay (Adamus, 2010)

Skore | Hodnoceni

1 | agitovany, anxiézni, nespi
kooperativni, orientovany
ospaly, vyhovi vyz¥
spici, snadno probuditelny
spici, obtizaé probuditelny
spici, neprobuditelny

OOk WN
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2.2 Klinické hodnoceni zornic
Velikost zornice je dana funkci dvou nitkeoch svai:

* musculus sphincter pupillae — inervace parasymeatik

* musculus dilatator pupillae — inervace sympatikem

(Kuchlya a kolektiv, 2007)

Na zornicich je wezité hodnotit i zornic, a to kazdého oka zvta&/zajemny
vztah obou zornic (izokori& anizokorie) a reakci zornic na&lo. Fyziologicka e
zornice kolisa &sSinou mezi 2-5 mm. Ve spanku jsou zornice Uzkéareakce na
zevni podgty. Také pro somnambula s otemyma @¢ima jsou typické pupily uzke,
stejreé jako v narkdze, kdy po inicialnim ro¥8hi se zornice ustali v midze. Nahla
mydridza je pak vzdy alarmujicintipnakem. V pedsmrtelné agonii dochazi k jejich
postupnému zuzovani a v okamziku smrti se ryctdeaané rozsti.

Pupilometrie, metoda pro Kklinickou petbu n&feni pémeéru zornice, uZiva
srovnhavaciho Haabova pupilometru, coz je plastikaefo papirova listka se
sloupcenternych tetiki. Jejich velikost stoupa po 0,5 mm od 2 do 8 mm.

OdlisSna &e zornic se nazyva anizokorie. Jako fyziologickdza@korie, je
ozna&ovan stav, kdy stranovy rozdil vimnéru zornice nefesahuje 0,5 mm a
sowasre neni gitomna porucha fotoreakceirdRraii-li Site zornice fyziologické
rozmezi a zarove je diagnostikovana porucha fotoreakce, uziva senite
patologickd mioz&i mydriaza, je-li porucha jednostranna, cana se stav jako
patologickd anizokorie. Tyto poruchy jsowtsinou zgmsobené iritéani nebo
zanikovou lezi sympatikdi parasympatiku. Méhc¢asta je abnormalita stavu zornice
mechanickou nebo anatomickou lezi duhovky. (Otradp2003)

Vlivem [éki a toximi nebo na zéklad strukturalniho poskozeni nervového
systému mze sodasré dojit ke zméné¢ obou zornic. Symetrické zornice variabilni
velikosti jsou projevem metabolickych poruch a Mjch intoxikaci. Inervace zornic
je wvici témto vlivam relativie rezistentni. Wita reakce na s¥lo muZze byt
zachovana, je touezity znak odliSnosti od strukturalniho posSkozemdzkového
kmene. Je-li fitomna fotoreakce, jedna se pr&pddobr o metabolickouci
lekovou gicinu. Destrukci pontu lze fpdpokladat p nepitomnosti fotoreakce.
(Bartos, 2004)

Hi urceni patologické strany miozii mydridzi mize byt utitou pomickou

reakce na osvit mydriatické zornice. M&-li SirSirdoe slabou nebo Zadnou reakci na
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osvit, pak je to pravipodobré zornice abnormalni . Abnormalita miotické zornjee

definovana §i normalni reakci na osvit na obotich. (Bartos, 2004)

Postup hodnoceni zornice
Klinické vySeteni oka se &n¢ hodnoti pomoci svitiiny. Na podkladnamnézy je
dulezité zaznamenat do dokumentace nepravidelnosticzdkteré jsou nasledkem
nag. predchoziho zrami oka, zakalii slepoty a u pacienta jsou jiZ povazovany za
normaini stav. Dopotiené zasady k hodnoceni zornic:
* neni vhodné, aby baterka svitildrpo do oka, zdroj sitla sneiuje do oka ze
strany
» doporkené je tlumené $tlo pii vySetovani, aby bylo lépe viditelné zuzeni
zornice
« brat ohled na vedlejSicinky |€éki nag. atropin — rozgeni zornic, opiaty —

zUZeni zornic ( Richardspa)

Obrazek 1 — Mitko hodnoceni zornic v milimetrech (www.medicahazg

2.3 Hodnoceni bolesti
Definice bolesti
IASP ( International Association for the Study i, Mezinarodni asociace pro
studium bolesti) definuje bolest (lat. Dolofec. Algos — bolest, neduh) jako
subjektivrie negijemny vjem, se sloZkou senzorickou i emociongjenz vznika
v disledku poSkozeni nebo teprve hroziciho posSkozént tk organu. (Sliva, 2009)
DalSi velmi znama definice bolesti, poukazujnha subjektivhost charakteru
bolesti, uzivanaigdevsim mezi sestrami, je:
.Bolest je to, caika pacient, a existuje, kdyz to pacient tvrdi.“c@affery, 1983)
Déleni bolesti podle Lindbloma z neurofyziologickétilediska je nasledujici:
* nocicegni bolest - je vazana na podraadnociceptai v somatickych nebo

visceralnich organech
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* somaticka bolest — snadno lokalizovana s dobrokciee analgetika, vznika
jako vysledek aktivace nociceptior somatickych organech

» visceralni bolest — hluboka, svirava, pippd kiecovita bolest, ma difuzni
charakter a vyznamnou autonomni sloZku (pocenizeguhypotenze), na
analgetika reagujeibe

* neuropaticka bolest — vznika jako nasledek posSkiozmnmiferniho nebo
centralniho nervového systémugze byt spojena s poruchou citlivosti nebo
oslabenim sval inervovanych poSkozenym nervem, jinym nazvem, dle
Taskera, Ize tuto bolest oziitajako deaferentmi, tlumeni této bolesti je

doporwovano adjuvancii (Rovensky, 2006)

Neverbalni projevy bolesti:
» paralingvistické projevy bolesti — @avzdechy, sykani, sigkani
* mimika — grimasy
* pohyby koretin — ustrnuti, ucuknutiiéni gislusné oblasti
» aktivita nervového systému - zarudnuti v o&jii, palpitace, &ké vzdechy,

nauzea, zvraceni (Staikova, 2001)

Ve vSech typech zdravotnickychiizani se kazdodewrsetkdvame s pacienty,
kteri trpi bolesti. Nekontrolovand bolest zpomaluje eh@j ovliviiuje vznik
komplikaci a zbytéené¢ zatZuje pacienta. Akreditai komise JCAHO (joint
commission on a accredation of health care orgaomsa spol€éna komise pro
akreditace zdravotnickych #Eaeni) i kazdé zdravotnické iZaeni vyzaduji plani
standaré pro hodnoceni a tlumeni bolesti u pacie(iKolektiv autori, 2006)

Bolest Ize rozdit do tri Sirokych kategorii. Bolest akutni, chronick& néoré@va,
nazyvana také jako chronicka perzistentni bolespadorova bolest. (Kolektiv
autor,, 2006). Zdravotni sestraipvytvareni individualnino osSébvatelského planu
vychazi z priorit zakladnich pet. Byt bez bolesti pét mezi zakladni paeby
kazdého z nas. (Prchalova, 2005)

Spravna diagnostika, éeni a dokumentace je rozhodujici pro adekvatthhué
bolesti. VyZaduje vysoce profesionalitighup z hlediska odbornosti. Pouze &zhto
podminek Ize dosdhnout optimalniho cile analgekim by mel byt mirny, dolse
snesitelny pocit tlaku v postizené oblasti s minimaezadoucich dinka [é&cby.
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V klinické praxi se k hodnoceni bolesti pouzivagtody jak verbalni tak neverbalni.
Zdravotnicky persondl by sighuvédomit, Ze |€ba bolesti je &nou sodésti pée o
pacienty, kdezto bolest nékna je projevem profesionalni inkompetence. (Malek,
2009)

K hodnoceni bolesti sestrou jsouleZité z&kladni &domosti o teoretickych
koncepcich slozitého fenoménu bolesti. Sestraakthce poskytovatéinnou ulevu,
musi akceptovat rozdily mezi jednotlivymi pacieniytoleranci bolesti a ve
zpiusobech zachazeni s ni. Tolerance bolesti je irteerizolesti, jeZz je pacient
schopen snaSet do doby vyzadani analgetické imteeveBolest neni hodnocena na
pacientovi, nybrz s pacientem. To je velmi podsiatelikoZz zakladem by je
pacientovo posouzeni. (Sofaer, 1997)

Bolest je individualni a subjektivni zkuSenost, r&teje modifikovana
fyziologickymi a psychologickymi faktory, dale jivbvnuje vychova, spankova
deprivace, rasa, pohlavi vliv prostredi. Meéteni fyziologickych zmin (srde€ni
rytmus), odpovd na stres (plazmaticka hladina kortizolu) neboé&myn chovani
(grimasy) mohou poskytnout cenné informace o iritéroolesti, gesto se objektivni
metody néfeni bolesti pouzivaji spiSe v experimentalni medic to edevsim
v [é&bé chronické bolesti. Ostatni metody uZzivané k hodnocbolesti jsou
ozna&ovany jako subjektivni. Patzde pedevSim verbalni a neverbalni metody
hodnoceni bolesti. (Malek, 2009)

2.3.1 PQRST Abeceda bolesti
Pro shromazthi vSech dlezitych informaci o bolesti je mozno pouzit
mnemotechnickou poficku PQRST abecedu bolesti.
P — provokace / pomoc — z&fani na vyvolavajici fi¢inu bolesti a ulevové
mechanismy
« Q- kvalita — hodnoceni charakteru bolesti
* R —region/ radiace — hodnoceni lokalizace@sibolesti
* S —sila—hodnoceni intenzity bolesti
e T —trvani — pitomnost bolesti v zavislosti na denni dabjeji trvani
(Kolektutoii, 2006)
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2.3.2 Hodnoceni intenzity bolesti
této promtnné slouzi ke stanoveni optimalniho terapeutickgsiupu s cilem bolest
minimalizovat. Bolest nize byt Gzn¢ silna. Objektivni i subjektivni z&t

nemocného roste se silou bolesti. {&tva, 2001)

Slovni hodnoceni bolesti
Slaba bolest je pro nemocného celkem snesitelnapal@zovana za prvotni
negijemny symptom onemoéni. Zpravidla nemiva celkovy vliv na organismus.

Stedni bolest, zejména trvajici dlouho, sndsi nembéirg. Dochazi k celkovym
projevim organismu, jako je tachypnag tachykardie. Své uplagni nachazi i
individudlni citlivost kazdého jedince.

Silna bolest je prozivana jako krajni Hgpnnost, kterou doprovazi vegetativni
symptomy: tep a dech jsou zrychleny, krevni tlakegSuje, pacient se poti a hleda
Ulevovou polohu. Bkdy mize byt gfitomna inkontinence.

Hi nesnesitelné bolesti seude nemocny projevit poruchou chovani, jez je
nasledkem obrovského pocitu bolesti. Jsditompny hlasité verbalni méky.

V krajnich gipadech vede nesnesitelnd bolest ke zkratovémuanpédmapiklad
k pokusu o sebevrazdu. (S8kava, 2001)

Vizudlni analogova stupnice (dale jen VAS)

Nejcastji uzivanou metodou je hodnoceni pomoci vizualnélegoveé stupnice.
Bezespornym kladem této metody je jeji jednoduchestzumitelnost, rychlost
sckleni. DalSi vyhodou je takzvana reliabilita, coz ygsoka mira shody ip
opakovaném ®gteni. Toto hodnoceni ma své uziti jak pro Zpstmomentalniho
stavu bolesti, tak pro sledovani dynamickychémm case. (Kivohlavy, 1992) Je to
metoda, pomoci které pacient hodnoti intenzituteiésti na horizontalni U&ee, na
jejiz op&né strag jsou cislice od 0 do 10. Jestlize pacientuje intenzitu bolesti
piimo pomoci¢isel, jedna se diselnou Numeric rating scale — NRSislice 0 je
rovna nulové bolesti dislice deset vyzriaje maximalni bolest, kterou si pacient
vibec doké&zZeigdstavit. Hodnoty, které jsou v rozmezi VAS 0 4s8u povaZzovany
za fFipustné. Analgetickou intervenci vyzaduji vysledikydnoceni VAS 4 a vysSe.
(Malek, 2009)
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Obrazek 2 — Vizuélni analogova Skéalareqni strana (Siti&ova, 2001)
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Obrazek 3 — Vizualni analogova Skéla — zadni st(ataikova, 2001)
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Face Pain Scale

Jako alternativni metoda je ozwoadna Skala obieji bolesti Face Pain Scale.
Hodnoceni je uskud@éno pomocirady oblteji, které zndzatji dle vyrazu ve tvid
stav pohody az stav nejvySsiho utrpeni. Tato atemi Skala se pouzivagrevsim
u malych dti a gerontologickych pacieintkterti nedokazi pesré slovy nebctiselrg
vyjadiit intenzitu své bolesti. (Malek, 2009)

Obréazek 4 — Skala obkji (http://www.malypacient.cz/bolest-deti.html)

®® ©® ®® [CORWECCS f)@}

NIC NEBOLI TROCHU BOLI TO BOLI TO BOLI TO BOLI TO
TO BOLL TROCHU VIC JESTE vIC MOC UPLNE NEWIC

2.3.3 Hodnoceni lokalizace bolesti
Kromé verbalnich a linearnich #pohi vyjadieni bolesti existuji jednoduché
nakresy, jez také slouzi k hodnoceni bolesti. Tatthnika je vyuzivana k &eni
mista bolesti. Pacient lokalizuje bolest zakresteploSnych tvar barevnou tuzkou
podle daného systému barev nigdtiSEnou postavu osoby, kterd je zakreslena
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zep'edu i ze zadu. Zastupcem této metody je Margelosmaa bolesti. (MikeSova,
2006)

Obrazek 5 — Mapa bolesti (http://tabulky.esencé&ddimlky-adam.htm)

|—

modra bolest obecné
l Cervena paliva bolest
A iluta tupa bolest

- svirava bolest

2.3.4 Hodnoceni kvality bolesti

Pro hodnoceni bolesti Ize také pousiné dotazniky. ¥dni misto zaujima dotaznik
McGillovy Univerzity - McGill Pain Questionnaire &k jen MPQ), ktery je den
piedevsim pro hodnoceni charakteru bolesti. Obsattyijie¢asti. Prvni je zagtena
na zjis€éni senzorického a emocialniho aspektu bolesti,rubéjecasovy piibéh a
tieti je zandfena na intenzitu bolesti. Obraz diyge topografické vySeégni mista
bolesti, coz je poslednfast této metody. JelikoZz je MPQ velmi rozséahly,abyl
vytvorena jeho zkrdcena forma tzv. ST-MPQ, Short Formthef MPQ, kter4
obsahuje pouze 15 deskriptor. Deskriptory 1-iddptavuji senzorickou komponentu
a 12-15 jsou zastupci komponenty afektivni. Chamakt pocit pi bolesti, takzvané
deskriptory bolesti, jsou ve zkracené férdotazniku vyjateny nasledoun

* tepava

o vystrelujici

* bodava
e oOstra
* kiedovitd
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* hlodava

» paliva, pativa

* tupa gretrvavajici

e tiziva

» citlivd na dotyk

» jako by nelo prasknout, puknout

* unavujici, v¢erpavajici

* protivha

* hrozna, straSna

*  muiva (Rokyta, 2009, ivohlavy, 2002)

2.4 Hodnoceni stavu nutrice
Motto: (Groffova, 2007)
.Mame-li v zeliicku hodnot to dlezité, pak vyziva pat tam. Pokud si ale
piedstavime Zditek ogeny o zd’, je misto vyzivy naprosto dole. Tiiototiz

zéklad, od shoz teprve mizeme stoupat vZinu.”

Definice malnutrice

Mlanutrice je stav vyZivy u niz je deficit, ale igbytek nebo nerovnovaha energie,
protein ¢i ostatnich nutriéi. Projevuje se gfitelnymi vedlejSimi dinky na tkag ¢i
formu ®la, jeho funkce a vysledny klinicky stav. Malnugif dlena na podvyZivu

a obezitu. Nedostatek jednotlivych nutriené ozn&ovan jako karence. Nicmén
v oSetovatelské praxi je pojem malnutrice spiSe wwagko souhrnné ozgani pro

podvyzivu. (Grofova, 2007)

Vyskyt malnutrice v populaci

Odborna literatura uvadi vyskyt malnutrice az u%losob starSich 65 let. U osob
mladSich je vyskyt malnutrice sumarizovafibppzné 7 %. Dle tiznych studii se
podvyziva hospitalizovanych pohybuje mezi 19-80 %®acienti s vninimi
chorobami zastupuji 30 % a u chirurgickych dbf vyskyt pacient v malnutrici
uvacn v 50 %. Za nejvice rizikovou skupinu jsou ofray osoby s malignimi

nadory a s onemoénim traviciho traktu. (Lukas, 2009)
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Nasledky malnutrice

Primérerg Ziveny ¢lovék ma @i prostém hladogni vlastni zasobyiblizné na dva
mésice, a to fedevSim ve form tuki a bilkovin, zasoby sachatidjsou
zanedbatelné. Ve fazizkého proteinového katabolizmu, jeZ je typicky pexienta
v kritickém stavu, jsou ztraty protéinpiedevSim na Okor svalové hmoty.
V extrémnich pipadech mze byt ¥tSina svalové hmoty spebovana them dvou
az ti tydni jako nasledek jejich extrémnich ztrat, az 500 my/dé laboratdi je
diagnostikovan prudky pokles kreatininu.

Mezi nasledky malnutrice gatvyrazné zhorSeni pbéhu onemocéni, dochazi
k vice komplikacim spojenych s prodluzujici se litadigaci a niize zapicinit i smrt
nemocného. Jako nejzavaj@i disledky malnutrice jsou povazovany ubytek
dychacich a kosternich sualdeplece plazmatickych bilkovin, poruchy wniho
prostedi. Dale jsou sledovany poruchy imunitniho systémhorSené hojeni ran,
poruchy endokrinnich funkei termoregulace.

Z vySe zmi#gného vypliva, Ze nutfni stav pacienta patmezi faktory, jejichz
arover ma vliv na celkovy stav nemocného a je povaZzovamedpoklad Usgsné
lécby. Ovliviiuje veSkeré pochody v organismwetne hojeni ran. K uteni
rizikovych pacieni, jejichZz nutrice neni optimalni, slouzi ndtri screening.
Malnutrici je poteba ¥as diagnostikovat #esSit. Je nutné si gdomit, Ze mnohem
snaz$i je udrzet pacienta v dobré nutrici, neZobth caso¥ nara:né realimentovat

podvyzivu. (Kemen, 2009)

2.4.1 Nutri ¢ni screening

Soutasti prvniho kontaktu s pacientem a vstupniho wgaéetby n&l byt nutricni
screening. Nutiini podpora jako sai@st komplexni terapie ma vyznamné misto
v lé&cbe kriticky nemocnych. (Kemen, 2009) Na podkladSetovatelského Hijmu ¢i
pozorovani by mla sestra upozornit na malnutrici. (Kohout, 2004gspravné
posuzovani a hodnoceni ntftriho stavu zdravotnickym personélentiza ovlivnit
vznik malnutrice Bhem hospitalizace. Jednoduch&d metoda zhodnoceriénibib
stavu pacienta na &aku jeho hospitalizace je nutni screening. Obvykle obsahuje
Gdaj o hmotnosti, Body Mass Index (dale jen BMBplanované zhubnuti zasovy
interval a omezenitmu potravy. (Grofova, 2007) Zasadni vyhodou téetody a

jejiho provedeni je jednoduchy dotaznik (hautritional Risk Screening 2002),
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ktery je potebny k zhodnoceni rizika&i tize jiz pitomné malnutrice. Na podklad
této metody je moZno vyselektovat pacienty ohroZeraénutrici a ¥novat jim
zvySenou pozornost. (Stiaa, 2009)

Existuje celdrada nuttniho screeningu ( Notthinghamsky dotaznik, Subjekt
Global Assessment — SGA, Mini Nutritial AssessmentMNA, apod.). Podle
evropskych dopokieni je mozno pouZzit néglad Nutritional Risk Screening (NRS

2002) pro hospitalizované pacienty, jez se sklatéyz otazek. (Grofova, 2007)

2.4.1.1 Nutritional Risk Screening 2002

Nutricni rizikovy screening (dale jen NRS 2002) vyisoy v roce 2002, byl
doporwen Evropskou spotaosti unglé klinické vyzivy a metabolické gé (ESPEN
— European Society for Clinical Nutrition) pro mni pouzivani v nemocnicich nebo
pro nemocné, kie¢ trpi akutnim nebo chronickym onemeéoim.
(www.vyzivapacientu.cz)

Dotaznik NRS 2002 se sklada ze dvou kompomemnhi, tzv. inicialni screening,
a stanoveni rizika plynouciho z ndtriho stavu a tize choroby. Riziko podvyzivy je
u daného pacienta ohodnoceno jedtistem ve stupnici 0-6 bédCim vy33i je toto
bodové ohodnoceni, tim vyssi je riziko rozvoje pgilvy. Bez rizika nebo nizké
riziko podvyzivy zndi bodové scoré 0-2 body, dalSi kontrola se provdgdennich
intervalech. Za vyznamné riziko podvyzivy, jeZ iettuje stanoveni nuéniho
planu, oznéujeme scoré 3-6 bdd
Prvni¢ast — vstupni hodnoceni sestrou obsabiyjé otazky

» Je Body Mass Index ( kg/ vySka v m2) pod 20,5? Ano Ne

e Zhubl pacient za posledri mésice ? Ano Ne

* Omezil pacient fijem stravy za posledni tyden? Ano Ne

» Je pacient zavagmemocen ( napintenzivni pée)? Ano Ne

Jsou-li vSechny odpédi Ne, opakujte hodnoceni v tydennim intervalu.liJe-
jedna odpovd” na kteroukoliv otazku Ano, ipjdéte k druhé c¢asti testu.
(Grofovéa,2007)
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Tabulka 5 — Nuttini stav

Mira ovlivn éni | Skore | Nutri ¢ni stav

neovlivren 0 normailni nuttini stav

mirné 1 | zhubnuti o vice nez 5% za Zsice nebo fjjem stravy
pod 50-70% normalnihorpmu za posledni tyden

e zhubnuti vice nez 5% za 2gice nebo BMI 18,5 — 20,5

stredni 2 | zhorseni kondice nebdifem jidla 25-60% normalniho
piijmu za posledni tyden
zhubnuti vice nez 5% za 1¢sic nebo BMI pod 18,5

tézké 3 | nebo pijem jidla 0-25% normalnihotjpmu za posledni
tyden

Nutriéni riziko je definovano saasnym nutdnim stavem a rizikem poSkozeni

souwasného stavu diky zvySenym néiokzpisobenym stresovym metabolismem.

Tabulka 6 — Tize choroby

Riziko poskozeni | Skaore Nutri éni naroky
negitomna 0 | normalni nutii naroky
fraktura keku femuru, chroriiti pacienti zejména s
akutnimi komplikacemi, chronicky dialyzovani
mirné 1 |diabetici, onkologiti pacienti
velka isni operace, mozkové&ipoda, ¢Zka
stredni 2 | pneumonie,hematologické malignity
tezke 3 arazy hlavy, transplantace, pacienti v intanzo&i

Ma-Ili pacient vice jak 70 letfipoc¢itava se 1 bod. (Grofova, 2007)

2.4.1.2 Body Mass Index

Pouhé uvedeni hmotnostitiphodnoceni vyZivy neni dostéee. Chybi zde
prostorové vyjateni. RestoZze maji pacient malého &gtu a pacient vysoky stejnou

hmotnost, jejich nuténi rezervy jsou odliSné. Z tohotdivbdu se uziva v praxi tzv.

Quetelettv index, ktery byl zavedeni@d vice nez sto lety a dnes je celdsve
ozna&ovan jako Body Mass Index. (Siaa, 2008) Index se vypda vydilenim
hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny vyS&atv metrech. (Richards, 2004)

BMI je metoda umaoiujici zaadit pacienty do pasma podvyzivy, normy, nadvahy,

tézke, stedni a morbidni obezity. (Ssiaa, 2008)
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Tabulka 7 — Klasifikace hmotnosti pomoci BMI (Swve, 2008)

Klasifikace hmotnosti BMI
podvyziva do 18,5
normalni hmotnost 18,5-25
nadvaha 25-30
obezita I. stupti(mirna) 30-35
obezita Il. stupé (sttedni) 35-40
obezita Ill. stupt (morbidni) | nad 40

2.4.1.3 Alternativni metody uteni hmotnosti
V situacich, kdy nelze pacienta zvazit a ani seijgnt&né zeptat na jeho hmotnost,
existuji moznosti, jak uéthto pacient vahu odhadnout. Je-li pacient obézni
s typickym kulatym EKchem, lIze jeho hmotnostiiplizné uréit z obvodu bicha.
Velmi ¢asto centimetry fes icho odpovidaji zhruba kilograrm hmotnosti. DalSi
moznosti je né'eni obvodu nedominantni paze. Jedna se o ukazatEimovych
z&sob a hmoty kosterniho svalstva. Adekvatni olprodnuzegini 23-25 centimet,
u Zen 21-23 centimeir Jako hrarini se povazuje obvod u muz8-20 centimefr a
u Zen 16-18 centiméir Pro €zkou svalovou depleci pak &&i 10-15 centimefr u

muAi a 9-14 centimetru Zen. (Grofova, 2007)

2.5 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti
Definice a etiopatogeneze dekuhit
Dekubity jsou rany vyvolané tlakem, tedy tlakovéyéa wedy. Rozsah odumrti
tkarg urcuje sowasné vzajemné tgobeni intenzity tlaku, dobaugobeni tlaku,
celkovy stav postiZzeného a vlivy zevniho predt.

Ischémie vznika jako nasledek zastavy krevmitu v dané oblasti,ipkrati-li
intenzita tlaku hodnotu normalniho tlaku v kapidraJinakie¢eno, dekubit vznika
stlatenim neékkych tkani mezi kosti a tvrdou podlozkou. Dojdeddostatéenému
prokrveni. PokoZzka a svaly jsou nedostatevyZiveny a zasobeny kyslikem.

Nastava postupné odumirani tka(Riebelova, 2000)

Doporuéeni uzitetna k hodnoceni rizika vzniku dekubiti
Riziko dekubifi by mglo byt v centru pozornosti ve vSechiiz&nich poskytujicich

oSetovatelskou pd&. VétSing dekubiti se da pedejit, a je proto ezité mit
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k dispozici preventivni strategie zalozené na pé8jeh dostupnych dtkazech.
Posouzeni rizika by #&o byt povaZzovano jako dopik Klinického vySeteni a
nikoliv jako izolovany nastroj.

Jednoznmé posouzeni plného rizika dekdbiti pacieni by mélo obsahovat
celkovy stav pacienta, hodnoceni staudek mobility, inkontinece, vyZivy a bolesti.

Hodnoceni rizika by #&o byt provedeno jak okaméitpri ptijeti pacienta na
odctleni, tak ptibézné béhem hospitalizace, a frekvence opakovani byfanbyt
zavisla na zmn¢ stavu pacienta. (http://www.hojeni21.cz/downlod@l/EAP-

prevence.pdf)

Rizikova populace ve vztahu ke vzniku dekubii

Jako rizikova skupina, ktera je ohroZzena vznikekubét, jsou oznaovani pacienti,
jejichz zdravotni stav je Spatny, pacienti,iktepi podvyzivouci obezitou, pacienti
se snizenou mobilitou, v bemomi a starSi osoby. (Richards, 2004)

Skaly uzivané k hodnoceni rizika vzniku dekubib

K hodnoceni jsou pouZivanyiané standardizované Skaly. Prapddobrg
nejpouzivanjsi a nejroz&ergjSi je Skala Nortonové z 60. let 20. stoleti. MéalSi
Skaly uzivané k hodnoceni rizika vzniku dekabiati Broden scale a Waterlow
scale. (Kalvach, 2004)iPposouzeni rizika vzniku dekulije treba si u¢domit, Zze
vysledek posouzeni slouZzi jako picka @i planovani intervenci v ramci
oSetovatelského procesu a nelze jej povaZzovat jakanidiefii odpovd na otazku,
zda dekubit vzniknéi nikoliv. Pomaha fi volb¢ preventivnich prosedki jako jsou

nagiklad specializované matrace nebo antidekubitasniggky. (Vorlicek, 2006)

2.5.1 Skala Nortonové

Skala dle Nortonové byla sestavena v roce 1962 .nbibgit zakladnich aspelkt
mezi které pat celkové zdravi, duSevni stav, aktivita, mobil#gainkontinence.
Pacient je ohodnocenditym paitem bodi a ¢im je bodové ohodnoceni niZsi, tim je
riziko vzniku dekubit vySSi. Maximalni péet bodi je 20. V roce 1987 Christel
Beinsteinova modifikovala tuto Skalu a rddai ji s maximalnim pétem bodi 25.
Naposledy byla Skala modifikovana v roce 1989. Bypmavena pro SirSi pouZiti,
maximalni hodnota scoré je 36 lodV této upravené podébsestra hodnoti
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schopnost spoluprace¢k; stav pokozky, fidruzena onemocmi, fyzicky stav, stav
védomi, aktivitu, pohyblivost a inkontinenci. (Mikyla008)

Tabulka 8 — Skala Nortonové (Skavéa, 2001)

Schopnost spoluprace| Uplna 4| malad 3 casteéna 2| zadna 1
Vék do10let | 4| do 30 let Bdo 60 let 2| nad 60 let il
Stav pokozky normalni | 4| alergie 3vlhk&a 2| sucha 1
Dal$i nemoci zadné 4 * 3 * 2 |* 1
Télesny stav dobry 4| zhorSeny 33patny 2| velmi Spatny L
Stav wdomi dobry 4 | apaticky 3 | zmateny 2 | bezvédomi 1
Pohyblivost Uplna 4| cast&ns omezend 3 | velmi omezena 27adna 1
Inkontinence nenfi 4| obas 3| prevazrig motova | 2| stolice i mé 1
Aktivita chodi 4| doprovod 3 sed&ka 2| upoutan natizku | 1
JMENO: ..., Celkové bodéwhodnoceni: ......... Datum: ..........
* diabetes, horika, anémie, kachexie, onemeénncév, obezita, karcinom, atd. podle sttipavaznosti 3-1 b.

2.5.2 Skéla Bradenové
Skala dle Bradenové pochazi z roku 1992. V téteifikaci je hodnoceno smyslové
vnimani , stupée vihkosti kize nebo jejiho kontaktu s vlhkosti, aktivita, maajl
vyZiva, feni a gtizna sila. Celkovy sawet ziskanych bodu &émje riziko vzniku
dekubiti. 6-9 bod vysoké riziko, 10 -16 riziko g&dni, vice jak 16 bddriziko malé
a nad 20 boilvelmi malé riziko. (Mikula, 2008)

Tabulka 9 — Skéala Bradenové (Mikula, 2008)

Citlivost Vihkost Aktivita
normalni 4 neustale 4 chodi pravidel® 4
mirné snizena | 3casto 3 chodi zidka 3
velmi omezena 2 | obcas 2| neschopen dlze 2
vymizela 1| ztidka 1| upoutan natizko 1
Mobilita Vyziva Tieni a stih
bez omezeni dvyborna 4 chodi 4
lehce omezena [3adekvatni 3 chodi zidka, pohyb na luZku bez dopomoci 3
velmi omezena 2 | slabsi 2 neschopen dlze, minimalni pomocipzmeéng polohy| 2
imobilni 1| velmi Spatnd| 1zmeny polohy s plnou asistenci 1
Koneéné skore bod
15-16 nizké riziko 12-14 mé riziko pod 12 vysokeé riko

2.5.3 Skala Waterlow
DalSim hodnoticim systémem, pomoci kteréhtzeme zjiovat Urové rizika
vzniku dekubiti, je Waterlowa tabulka, kterd byla vyvinuta na aéiklvyzkumu
provad&ného v roce 1958 ve Velké Britanii. Je hodnocemazgahu 0 az 7 bdd

Hodnoceni zahrnujelesnou konstituci, hmotnost, kontingenci, tyiz&, mobilitu,
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pohlavi, ¥k a chu k jidlu. Za mimd@adre rizikové jsou povazovany faktory, jako je
chirurgicky vykon, vliv 1éKi a onemoceni. Kazdy rizikovy faktor je ohodnocen
body, jejichz konény sowet uki riziko. Nejmensi mozny get ziskanych badje 0,
10 bodi zn&i malé riziko, nad 15 je riziko dekubitvysoké a sotet 20 a vice

znamena velmi vysoké riziko vzniku dekubitMikula, 2008)

Tabulka 10 — Skala Waterlow (Stava, 2001)

SFina h,la/ TyP kl,lze Vo Pohvlaw, ZvI4stni rizika Kontinence
vySka, vaha ohrozené oblasti vék
pramerna 0 | zdrava 0 muz Lterminalni 8 zcela kontinentni/| 0
nadpimérna | 1 | papirova,suché 1 Zena kachexie katetrizovan
obézni 2 | vihka (zvysen 1 14 - 49 1porucha vyzivy g | obzas 1
podptimérna 3 |tepld) 50 - 64 2| tkani inkontinence
edematozni 1 65-74 3 stdéselhani | 5 ma perm. katétr
porucha barvy 2 75-80 berif. vaskularni 5 inkontinence 2
porudena,lozisko | P 81+ porucha stolice
anémie 2 kompletnf{ 3
kodeni 1| inkontinence
Neurologicka Pohyblivost CDUt K Operace, Medikace
porucha jidlu trauma
diabetes, pina 0| pfimérna 0 | ortopedicka, cytostatika,
rozrousena neklid, vrti se 1| slaba 1pod drovni vysol_<e davky
sklerdza, nahla ) pasu, pate na steroidi,
mozk. 4.6 | BP2UE 2| sonda/pouze 1 | stole déle nez | g | protizaretlivé 4
pithoda, omezena hybnost| ptekutiny 2h. léky
paraplegie nehybnost naiku | 4 | nic asty/ 3
nehybnost v fesle | 5| anorexie
JMENO: e Celkové bodové hodnatk .................. Datum: ..........c.....

2.6 Hodnoceni tize tromboflebitid

Definice tromboflebitidy

Tromboflebitida je z&tlivé onemociini povrchovych Zil se vznikem trombu, ktery
pevre Ine ke stn¢ Zzily. ZaretlivA reakce se projevuje i Vv nejbliz§im okoli.
Tromboflebitida je charakteristicka nalezem zarollyizii nebo podélnych infiltrat
sledujicich piib¢h Zily. Zarétlivy otok do obrazu tromboflebitidy nepat ale
v oblasti nejblizSiho okoli seime objevit drobné zdani. Kozni teplota je zvysena,
oblast zadtu je na pohmat bolestiva. Zatvrdliny podél posti&ezily mohou
pretrvavat i kolik tydni po zastu. Casto Astava zmingna pigmentace ke.

(Soutek, 2005)
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Nefastji se zawty Zil objevuji na dolnich kafetindch, pedevSim u osob
s varixy. Flebitida hornich kdéetin se vyskytuje jako komplikace intravendzni
terapie u hospitalizovanych pacigénfVojacek, 2004)

Patolog Rudolf Virchow v roce 1856 definovaas Zilni trombdzy, kterd dosud
nebyla z pohledu etiopatogeneziekpnana. Tato teorie definujé predpoklady
rozhodujici pro vznik trombézy nasleda@vn

» zpomaleni toku krve

* hyperkoagulani stav krve

* poskozeni zilni shy
triady Ize i jednoduSe vyvodit, Ze posSkozeni Zs@ny infekci ¢i mechanicky, je
vyznamnym faktorem vzniku flebitid po aplikaci iewenozni terapie. (Vojék,
2004)

latrogendy navozena infuzni flebitida @at do skupiny tromboflebitis
superficidlis, z&&t dosud zdravé podkozni Zily. Na vzniku trombozy peslili
mechanické drazai Zilni seny a chemické&’i osmotické gsobeni intravendzn
aplikované latky. Zatt na vySe zmigném podklad je ozn&ovan jako sterilni. Je-li
podkladem bakterialni infekce, daptji stafylokokova nebo streptokokova, jedna se
o flebitidu infekni. (Musil, 2008)

Soudoba medicina se neobejde bez intraverautikiace Sirokého spektra iéla
roztoki. Jako nejastjSi komplikace, @i aplikaci Iéka do periferni Zily, je v odborné
literature uvadna tromboflebitida. Vznik PVIT - peripheral vein fusion
thrombophlebitis nese vedle obtizi pro pacienta rodjpuzeni hospitalizace
v praméru 0 2 — 5 dni. ZvySené jsou také naroky n& pdo zejména na praci sester.

(www.zdrava-rodina.cz)

2.6.1 Skala Maddon
Pro posouzeni stavuike v okoli intraven6zniho vstupu byla vyfeaa klasifikace
tize tromboflebitis dle Maddona. Tato klasifikaceliSuje @t stadii podle tize zim,

které jsou ozngovanycisly 0-4.
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Tabulka 11 — Skala Maddon (Miar, 2006)

Stadium

Maddon
0 neni bolest ani reakce v okoli

pouze bolest bez reakce v okoli

bolest a zarudnuti v okoli

bolest, zarudnuti, zéeni nebo bolestivy pruh v{gsehu Zily

hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh podél Zily

Popis stadia

A WDN P

2.7 Hodnoceni hybnosti, svalové sily
Motorika — hybnost
Motorika je podstatnou charakteristikou savde spojena se ziskavanim potravy i
s obranou organismu, proto je povazovana za jepadminek existence. (Mourek,
2005) Zaji$uje interakci ¢lovéka s okolim. Pohyb je umo&m pomoci fady
specializovanych sval které jsou aktivovany prdsidnictvim nervovych impuiz
z mozku. (Kulka, 2008)

Déleni pohybového systému
* systém podfirny — skelet, klouby, Slachy
* systém vykonny — svaly
» systéemridici — nervovy aparat

» systém zasobovaci — infrastruktura (Kulka, 2008)

Poruchy hybnosti
Ochrnuti¢ili obrna je odbort ozn&ovana jako paréza, jediasténa, nebo plegie,
pokud jde o uplné ochrnuti. Periferni a podle seg&apy chaba parézaiie byt
zpisobena poSkozenim perifernich nervovych vlakenli Jeréza nasledkem
poruchy mozkuci michy, je ozn&ovana jako centralni. iRinou je poruSeni
n¢kterych, popipact vSech, vldken sestupujicich z mozku. Jsou-li casm
poskozeny i vlakna vzestupnaiibe vzniknout porucha citlivosti.

Polymielitida, hlavniiitina perifernich paréz, @eské republiky zcela vymizela
nasledkem &kovani. Z tohoto dtvodu maji u nas prévcentralni parézy nejisi
Vyskyt.
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Mezi EZné diagnozy, které apobuji centralni parézy lzadit cévni mozkovou
piihodu, kraniocerebralni por&m, mozkové a misni nadory nebo roztrouSenou
mozkomisni sklerézu.

Dxéleni centrélni parézy:

* monoparézalplegie — postiZzena je jednatktina

» hemiparézal/plegie — stejnostranna obrna&bn nad sebou

» paraparézal/plegie — obrna ketin vedle sebe

» kvadruplegie — postizeny jsou vSechityii koncetiny (Trojan, 2005)

Postup @i hodnoceni pohybovych funkci hornich koletin:

Je-li pacient B védomi, uchopi sestra jeho ruku a pozada jej, aloggitcil nebo
piitahl k sol. Pfi tomto manévru klade sestra mirny odpor a hodsdti a
rovnonernost pohybu. Dale posuzuje, zda je jednacktina slabsi nez druha. Je-li

pacient v bez&domi, hodnoti sestra reakce na bolestivy godn

Postup pi hodnoceni pohybovych funkci dolnich kogetin:
Je-li pacient i védomi, pozada ho sestra aby zvedl kolena proti adgoogt
hodnoti silu a rovnosmnost pohybu. U pacienta v beéromi hodnoti sestra reakce

na bolestivy stimul. (Workman, 2006)

Tabulka 12 — Klasifikace motoriky (Standard &kéai UVN Praha)

Stupei | Hodnoceni hybnosti
0 normalni pohyb

1 lehk& paréza

2 paréza

3 plegie

Tabulkal3 - Popis hodnoceni motorickych funkci

Zhodnoceni |Reakce pacienta

pacient je schopengkonat odpor fimérerg svému
véku a glesné konstituci

mirnd slabost | pacient je schopen pohybovatétmou proti odporu
téZka slabost | pacient neni schopen pohybovatdtamou proti odpornu
spasticka flexg flexe v lokti

extenze pacient reaguje extenzi é&tim @i bolestivém podétu
zadna reakce | pacient bez reakce na vysSe uvedené&yod

normalni sila
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Obdobou vyse uvedeného hodnoceni motorickyokdi je tabulka&islo 14.

Tabulka 14 — Hodnoceni svaloveé sily (Standarcaehd FN Brno)

Stupnice| Hodnoceni pohybu
0/5 Zadny pohyb sval necitelny svalovy tonus
1/5 | viditelny pohyb sval, ale ne v kloubu, citelny svalovy tonus
2/5 pohyb v kloubu, ale ne proti gravitaci, nezve#éortetinu
3/5 | Pohyb v kloubu proti gravitaci, zvedne ketinu, ale ne proti
piipadnému odporu
4/5 | Pohyb v kloubu proti gravitaci i proti odporu, akbsi nez
normalni pohyb
5/5 normalni pohyb, normalni svalova sila

\"24

2.8 Hodnoceni rizika padu
Problematika pad je jeden ze zajih které reSi zdravotnické organizacerip
pokusech o zlepSeni tzv. ,kultury beZpe Dle statistik jsou pady nejvyznarjgi
mimoradnou udalosti v nemocnicich. Pady mohou zvySitkaizdalSich péd,
prodlouZit hospitalizaci a Zigobit komplikace s tim spojené. (Vyhnanek, 2007)

Vyhnanek (2007) uvadi definici kultury bezpejez zpracoval poradni vybor
bezpénosti jadernych zdézeni, ktera mize byt snadno zahrnuta do kontextu
bezpé&nosti ve zdravotni pétakto:

~Kultura bezpéi organizace je vysledkem individualnich a skupjabvhodnot,
piistupi, vnimani, kompetenci a vzdrachovani, které ovliwji nasazeni, styl a
dovednost managementu bedpe zdravi v organizaci. Organizace s pozitivni
kulturou bezpéi jsou charakterizované komunikaci zaloZzenou ngevndée divéie,

sdilenym vnimanimidezitosti bezpé& a virou v @innost preventivnich opiani.”

Definice padu
Obecré nebyla pijata Zadna definice pad Pady #astavaji definovany a hlaseny
raznymi zpisoby. Pehled uznavanych definic:

.Pacienti neplanovarklesnou k podlaze.”

.Nezamyslena udalost, kdy &evek ocitne na zemi nebo na nizSim povrchu (se
swdkem) nebo takovouto udalost ozndmi (bexdkt). Pad neni zZisoben Zadnym
zanernym pohybem nebo jinouriginou, jako je cévni mozkovaripoda, mdloba,

epilepticky zachvat.”
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,2Udalost, ktera vyusti v nezamysSlené &pati pacienta, neboasti jeho &la na
zemi nebo jiné podloZce, ktera je nize nez pacient.
.Mimoradna udalost vytisjici v nezamyslené spimuti pacienta na zemi nebo

jiném, nize poloZzeném povrchu.” (Vyhnanek, 2007)

Déleni pada

Americkd vyzkumna pracovnice Janice Morse navrhieend padi na nahodne,
fyziologické nepedvidané aiedvidané. Totodeni Iépe umoiuje pochopit ficinu
padi.

Pacient riize zakopnouti uklouznout a upadnout vidledku selhani poticek.
DalSi @ic¢inou padu mze byt vliv prostedi jako je napklad rozlithd tekutina na
podlaze. Tyto nelimysiné upadnuti pacienta jsouday jako nahodné pady.
ktery je zmisoben fyzickym stavem, jeZ nemohl byt do doby pgidlvidan, jedna
se o0 pad fyziologicky népdvidany. Tyto pady mohou byt tgpbeny nafklad
mdlobou, epileptickym zachvatem nebo patologickomzninou kéku.

Redvidané fyziologické pady se stavaji padientktdi jsou dle bod na stupnici
rizika padu pro pad rizikovy. Dle stupnice @ad. Morse jsou u¢thto pacient
typické pady v anamnéze, zhorSenézeh uzivani poricek k chiizi ¢i intravenozni
kanila. (Vyhnanek, 2007)

Rizikové faktory padua

» Demografické a anamnestické Udajesk,\pohlavi, pady v anamnéze, délka
pobytu v zdravotnickém t@eni

» Diagn6zy nebo onemoéni — srdéni arytmie, cévni mozkovéfimoda,
Parkinsonova nemoc, deprese, pouzivani fuogjch poniicek, onemoceni
pohybového systému (myopatie), ortostaticka hypmestav vyrdSovacich
funkci (inkontinence), poruchy zrakuSluchu, dehydratace, jina akutni nebo
subakutni onemoeni

» Léky — diuretika, analgetika, hypnotika, laxatipalypragmazie (vice 1éku)

 Vliv prosttedi — omezovaci prasidky, intravendzni terapie, obuv,

pooperani stav (Vyhnanek, 2007)
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2.8.1 Skala dle Morse
Dukladné hodnoceni rizika umidje zdravotnickému personalu vyteé intervence
ke sniZzeni padjako sowéast procesu planovani a poskytovani kvalitniiosetelske
p&e. V praxi neexistuje univerzalni hodnotici metquta vSechny organizacé
vSechny populace paciéntleden z mode&] jez je Ezn¢ uzivan ve zdravotnickych
zarizeni, je nastroj hodnoceni rizika Morse. Vyila jej Janice Morse po svém
desetiletém vyzkumu rizikovych fakiortykajicich se pad Jako jeden z mala je
vhodny i pro hodnoceni paciéntv intenzivni péi. Metoda je oznéovana jako
vysoce validni. Stefhjako je tomu u ostatnich metod hodnoceni, je dafgmo, aby
hodnoceni rizika bylo provedeno v okamZiktijgii pacienta do nemocnice. DalSi
piehodnoceni by se d&o provadt pribézrné v pribéhu hospitalizace dle stavu
klienta. Metoda sestava ze Sesti péamych, které jsou snadno a rychle hodnotitelé.
Tato Skala mé Siroké uplaimi jak v p€i akutni, tak i viizkovych z@izeni pro péi
dlouhodobou. (Vyhnanek , 2007)

Tabulka 15 — Skala dle Morse (Vyhnanek, 2007)

Proménna Stupnice

pady v anamnéze: n§i8i nebo v poslednich 3

mesicich Ne 0
Ano 25

vedlejSi diagnoza Ne O
Ano 15

pomicky k chizi:

klid na izku, pomoc sestry 0

berle, hl, choditko 15

nabytek 30

I.v. vstup/ heparinova zatka Ne 0
Ano 25

chize/pohyb:

normalni, klid naizku, nemobilni 0

slabé 15

zhorSené 30

duSevni stav:

védom si svych moznosti 0

zapomina na sva omezeni 15

sowet bodi
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Promeénné ve stupnici dle Morse jsou hodnoceny nasleglovn

Pokud pacient upadtigpfiijeti nebo v kratké minulosti s maximem domésia,
ziska 25 bodl. Jestlize je jeho anamnéza bez padu, hodnocOrigeh.

Ma-li pacient vice nez jednu diagnozu, je ataen 15 body. Jestlize je diagndza
jedna, skére je 0.

Chodi-li pacient za doprovodu sestry nebameliilni a z tZzka vibec nevstava,
jeho hodnoceni je 0. Poziva-li kich pomicky typu berle, fil nebo choditko, je
ohodnocen 15 body. Chodi-li podél nabytku, pakgddvé ohodnoceni 30 bidd

Dvaceti body je ohodnocen pacient, ktery maedanou intravenozni kanilu,
nebo ma heparinovou zatku. Nema-Ili ani jedno, sjete

Normalni chize je charakterizovana pohybem bez zavahani, kdeah|e
vzpiimena a ob paze se houpou do rytmu. Takovaizh znamena 0 béd Slaba
chize je typicka shrbenim, pacient j& pi vSak schopen zvednout hlavu bez ztraty
rovnovahy. Pacient se Soura s kratkymi krokyi. temto typu clize je pacient
klasifikovan 10 body. # zhorSené clizi, ohodnocené 20 body, ma pacient obtize se
vstavanim ze Zidle. Pacient ma skioou hlavu, diva se na zem, rovnovaha je
Spatna.

Stav duSevnich funkci jeében dle pacientova zhodnoceni vlastni schopnosti
pohybu. Sestra se zepta pacienta, zda je chopmjiseam na zachodi potiebuje
pomoc. Jestlize pacient odpovi v souladu s ordingwvapohybovym rezimem, je
ohodnocen 0 body. Pokud paciefiegaiuje svoje sily, zapomina na sva omezeni,
jeho odpo¥d’ je nerealistickd, a skore je 15 Ifod

Body se s#ou dohromady a je tena mira rizika. Dle Stupnice padlorse je
mozno upravit bodové hranice rizika dle ifjedit za&izeni, ve které je metoda uzivana.
Priklad miry rizika: bez rizika 0-24 bagdnizké riziko 25-50 bada vysoké riziko 51
a vice bod. (Vyhnanek, 2007)

2.8.2 Conleyoveé Skala
Je metoda k hodnoceni rizika @adipravena Juraskovou 2006. V této Skale sestra
hodnoti anamnézu, sgétianost, spolupraci a fpmy dotaz na nemocného. Na
zaklad sowtu ziskanych baidpak vyhodnoti riziko pad
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Tabulka 16 — Skala Conleyové (www.cnna.cz)

Proménna Stav Skore
anamneéza dezorientace, demence, deprese 3 b
veék 65 let a vice 2b
pad v anamnéze 1b
pobyt prvnich 24 hod paipeti ¢i prekladu 1b
zrakovy, sluchovy problém 1b
léky - diuretika, sedativa, hypnotika,
laxantiva 1b
sokEstanost | Uplna 0Ob
casténa 2b
nesolstainost 3b
spoluprace spolupracuijici Ob
casténg spolupracujici 1b
nespolupracujici 2b
piimy dotaz | mivate rkdy zavrag? 3b
na pacienta | mate v noci nuceni na réeni? 1b
budite se v noci a nethete usnout? 1b
celkem
0-4 body bez rizika 5-13 bod stifedni riziko 14-19 boak vysoké
riziko

2.8.3 Gaitav funkéni test

Gaitiv funkeéni test je velmi snadn&so¥ nenarénd metoda pouzivana kéeni
rovnovahy a prevenci padVyjde-li test pozitivi, povinnosti sestry je intervenovat
standardizované ogani daného odtkeni, které riziko padu minimalizuji nebo
vylougi. Ukolem zdravotni sestry fip provedeni testu je pozadat pacienta o
nésledujici kroky:

» zdravotni sestra pozada pacienta, aby se posafitiihaa 60 vtén

» zdravotni sestra pozada pacienta, aby se postatil aa mist 30 vtdin

» zdravotni sestra pozada pacienta, al@g@ mistnost a ot se

» zdravotni sestra pozada pacienta, aby se vrafiidtieca ot se na ni posadil

Hodnoceni testu pozitignvznika v gipac, jestlize pacient neni schopen test
dokortit nebo se P provedeni testu potaci, ztratil rovnovahu, upadihledal
predntty, kterych by se chytil.

Negativni hodnoceni v testu ziska pacientykiee schopen proveést vSechétyii
ukoly bez vyse zmimych problén. (Skrla, 2008)
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2.9 Hodnoceni kon€ného stavu pacienta
2.9.1 Glasgow Outcome Scale

Tato Skéla byla vyvinuta pro hodnoceni stavu pdaigo Urazech lebky a mozku.
DalSi oblast, ve které se Skala uziva, je posougenu pacienta po sekundarnim
mozkovém poskozeni, po encefalkititiebo po spontannim krvaceni do mozku.
Proces zotavovani pézkych urazech hlavy je velmi individualni. Paciesgicasto
nevrati do stejného fugkiho stavu, jakoied Urazem. # hodnoceni stavu pacienta
je duleZité brat v Gvahu, v jaké fubki Urovni byl pacient j®d zragnim. Skala
uréuje stav pacienta a do jaké miry je schopen sét wfatbszného Zivota. Ufuje
funkéni nezavislost pacienta v ramci pohyblivosti, saiagii cestovat a navratu do
spole&enského Zivota. Obsahujétstupia hodnoceni, kdy nejhorsi stadium je smrt
pacienta a nejlépe hodnoceny stav je ¢aman jako lehké poSkozeni s navratem do
Zivota pouze s lehkymi neurologickymi vypadky. (Be2007, Long, 1992)

Tabulka 17 — Glasgow Outcome Scgerlit, 2007)

Stadium | Specifikace stadia

1 amrti - (bez znovunabytiécdomi po mozkové 1ézi)

5 apalicky syndrom - (coma vigile, vegetativni stayjacientem
nelze navazat spojeni, pootené @i, vegetativni funkce intaktni
téZké postizeni - pacient je odkdzan na ponett bsoby pro
télesné nebo dusSevni postizeni
stredni postiZeni - pacient je &nymi pomickami v lEZném
4 Zivoteé nezavisly, nize pouzivat viejnou dopravu, pracovat v
chrarénych dilnach, je aleretelre postizen
lehké postiZzeni - navrat do Zivota s lehkymi neagatlkymi
vypadky

3

2.9.2 Modifikovana Rankinova skala
Vysledek |€by, respektive vysledny stav, Ize také hodnotit poimmodifikované
Rankinovi Skaly. Rednosti této metody, oproti Glasgow outcome scgggeji WtSi
specifénost. Obsahuje sedm stiiphodnoceni vysledného stavu. (Kalina,2000)
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Tabulka

18 — Rankinova Skala (Kalina,2000)

oci

2N

StadiumSpecifika stadia

0 [zadné piznaky

1 7adna vyznamna neschopnost, kdyz fianaky, schopen vSech
obvyklych povinnosti a aktivit

5 lehka neschopnost, néie vykonavat vsechnygdchozi aktivity,
ale postara se bez pomoci o své zalezitosti

3 [sttedni neschopnost, febuje Bjakou pomoc, ale chodi bez pon

4 stredre téZka neschopnost, nére chodit bez pomoci a neschope
télesné pée bez pomoci
t¢Zk& neschopnost, upoutan dako, inkontinentni a vyZzadujici

5 9
trvalou oSatovatelskou pé& a pozornost

6 mrtev
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3 PRUZKUMNE SET RENI

3.1 Formulace problému
OSetovatelstvi si utviilo pevné teoretické zaklady, jez jsou zdrojem robvy
metodik a postujp Stalo se odsitim, kde je dlezité ziskané znalosti neustale
prohlubovat a zavatl tyto nové zkuSenosti, dovednosti a poznatky dx@r Sestry
se neustédle zdokonaluji v diagnostice mmBettelskych problén prohlubuji své
znalosti a uplaiuji je i ve vedeni oSaivatelské dokumentace. Sprévmedena
dokumentace je dokladem g@éo pacienta a zaroveméritkem kvality této pée.
Chrani sestru vifpad vzniklych nejasnostii pravnickych spat. VSechny zaznamy
0 pacientovi by rdly byt jasné, vystizné a dany problém byélyn presré
specifikovat.

Sestra, jakoz télen multidisciplinarniho tymu, je hlavni manazerkep&i o
pacientovi pdieby. Hodnoti jejich vznik, vyvoj a stav po a¥efatelské intervenci.
V modernim oSébvatelstvi bylo k hodnoceni stavu pacienta vigymo mnoho
hodnoticich metodik a Skal, jez jsouznou nérou modifikované pro jejich
nejjednodussi a nejobjektigjSi uziti @i sledovani patbnych parameir Metody
umoziuji sestram celkem jednoduchym a jednotnyriisppem zhodnotit pacieit
stav, jeho problémy, pktby a uéit rizika, ktera by jej mohla ohrozit.

Z&kladem vySe uvedeného jsou dobré komdnika odborné znalosti sestry,
ktera by ndla vedét, u kterych pacieit jsou Skaly indikovany, jaké parametry
hodnotit, co je vysledkem hodnoceni a jak daleygostat na zakladziskanych dat.

Je proto otadzkou, zda jsou sestry dostitezas¥ceny k uzivani &hto
hodnoticich metodik a které Skaly zaujimajggni misto v hodnoceni jednotlivych
parametil. JelikoZ jsou hodnotici techniky modernim prvkegetovatelstvi a do
praxe se teprve postuprzavadiji, dalo by se pedpokladat, ze sestrgkteré Skaly

neznaji wibec a jiné pouzivaji pouze v omezenéani

3.2 Cil prace a hypotézy
Cilem diplomové prace je pomoci dotaznikovéhaesétzjistit, zda sestry, starajici
se 0 neurochirurgického pacienta v intenzivnii,pBodnoti stav pacieaita rizika,
ktera by jej mohla ohrozit. Zajimalo mne, zda sekthodnocenidhto prom¢nnych
pouzivaji standardizované Skaly pomicky nebo pro vyhodnoceni stavu pacienta

uzivaji swij subjektivni pohled. Dale se pokusim zjistit, jakaérou jsou k tomuto
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hodnoceni vyuzivany Skaly, jako je tidgad Glasgow Coma Scale, Riker SAS,
Ramsay, Skéla pro pad dle Morse, Skaly uzivanékdeceni bolesti, metody uzivané
k hodnoceni rizika dekulfit¢i pomiacky k hodnoceni nuithiho stavu, a zda jsou
odliSnosti v zaznameclekterych ziskanych dat. Posledni cil, ktery jserstanovila

je zjistit, zda sestry znaji Skalu Maddortemou pro klasifikaci tize tromboflebitis a
Skalu Glasgow Outcome Scalet@nou pro hodnoceni ko&reho stavu pacienta a

zda tyto Skaly uzivajiipsveé praci.

Hypotézy:

Hypotéza 1

Sestry, starajici se o0 neurochirurgického pacientatenzivni péi, hodnoti
pacientiv stav a rizika, kter4 by jej mohla ohrozit.

Hypotéza 2

Sestry, starajici se o neurochirurgického paciernigéenzivni péi, aktivné vyuzivaji
ovéreneé skaly.

Hypotéza 3

Dokumentace ¢kterych ziskanych dat je odlisSna.

Hypotéza 4

Sestry, starajici se o0 neurochirurgického pacientaenzivni péi, nckteré Skaly

témef neznaji.

3.3 Dil¢i cile
Dil¢i cile, které jsem stanovila, jsou z&eny na znalosti sester, starajici se o
neurochirurgického pacienta v intenzivnipéykajici se metod hodnoceni u tohoto
pacienta. Dale jsou dil cile zamdfeny na pouzivaniéthto Skal a odliSnosti
v zaznamech do dokumentace.

Bylo stanoveno celkem 8 &ith cili, jejichz vyhodnocenim se pokusim zjistit,
zda sestry hodnoti u paciénstav ¥domi a s tim spojené hodnoceni zornic, zda
hodnoti bolest, riziko vzniku dekubijtriziko padu, hybnost pacienta, zda provadi
nutri¢ni screening. Pokusim se zjistit, které metody jstvodnoceni uzivané a jaké
jsou odliSnosti v zaznamech. Dale se pokusim zjida sestry znaji Skalu Maddon a

Glasgow Outcome Scale a zda je pouZivaiji..
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Stanovené diti cile:

Cil 1: zjistit, zda sestry hodnotigdomi pacienta, pomoci které metod§demi
hodnoti a jakym zjsobem ziskana data zaznamenavaji.

Cil 2: Zzjistit, zda sestry hodnoti u pacienta starnic a jakym zfisobem tyto
informace ziskavaiji.

Cil 3: Zjistit, zda sestry hodnoti hybnost pacientazsah stupnice hodnoceni a
zpiasob zaznamu ziskanych dat o hybnosti.

Cil 4: Zzjistit, zda sestry znaji Skalu Maddon ¢emou k hodnoceni rizika
tromboflebitis a zda ji pouZivaji.

Cil 5: Zjistit, zda sestry hodnoti u pacienta bblaspomoci které metody bolest
hodnoti.

Cil 6: zjistit, zda sestry hodnoti u pacienta rizi{gadu a pomoci které metody toto
riziko hodnoti.

Cil 7: Zjistit, zda sestry hodnoti u pacienta numii screening a pomoci které
metody screening hodnoti.

Cil 8: zjistit, zda sestry znafkalu Glasgow Outcome Scale - koné hodnoceni stavu

pacienta a zda ji pouZzivaji.

3.4 Charakteristika souboru
Pro zpracovani praktickéasti diplomové prace byly osloveny sestry pracujiai
odctleni neurochirurgické jednotky intenzivnigeéa anesteziologicko resuséitém
odctleni starajici se taktéZz o neurochirurgické pagie&t redpokladem &tSiny
sester Zenského pohlavi nebyly respondenti dlemd na muze a Zeny. VSichni
museli sphovat zakladni kritérium, kterym byla §& o neurochirurgického pacienta
v intenzivni péi bez ohledu na maximalni dosazené &axdi. Ani délka praxe

nebyla rozhodujici pro wgzeni respondenta z dotaznikovéhoetet

3.5 Metoda skéru dat
K ziskani informaci, které jsouilkzité pro zpracovani vyzkumniésti diplomové
prace, jsem vybrala metodu anonymniho dotaznikov&ieni. Dotaznik (viz.
piiloha¢. 1) je soustavaipdem pipravenych a p#iveé formulovanych otazek, jez
jsou promysSle& sgazeny a na které respondent (dotazovany) odpovigEmmou
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formou. Pati mezi velmi frekventovanou metodu ziskavani dahréstka, 1993) Byl

zvolen nestandardizovany dotaznik sestaveny ziemggh a polootaenych otazek.

3.6 Organizace prizkumu

Predem pipraveny dotaznik jsem distribuovala ¢tgirech oddleni neurochirurgické
jednotky intenzivni p& a nactyfech anesteziologicko resus¢itéch oddleni
starajicich se taktéz o neurochirurgické pacieDitaznikové Séeni probihalo od
1.2.2011 do 28.2.2011. id€d zahaenim pekumu jsem ziskala souhlas
s provedenim dotaznikového i&eti od namsstkyné oSetovatelské pé&e paticné
nemocnice. Po telefonické a emailové doniljsem osobé& navstivila vrchni sestry
jednotlivych klinik a probrala s nimi podminky t@mkumu. Celkem bylo
distribuovano 170 (100 %) dotazfikVraceno bylo 109 (64,12 %) dotazijk
z tohoto poétu musely byt 4 (2,35 %) dotazniky vykmny pro jejich nespravné
vyplnéni. Kone&ny paiet dotaznilt, které byly pouzity pro zpracovani vyzkumu, byl
105 (61,76 %). Dotaznik byledan respondeinin prostednictvim dalSi osoby, coz
byla stanini sestra, kterou jsemigsré instruovala o zfisobu a podminkach
vypInéni dotazniku. Sestry obdrZely dotaznik vkghu pracovni doby. Vypkmi
dotazniku bylo caso¥ neomezené, respondenti byadre edukovani o &elu

dotazniku a jakym Zisobem maji své odpédi ozn&it.

3.7 Zpracovani dat
Data z kazdého dotazniku byly nejprve zpracovanyostati. Poté byla kazda
polozka zvla8 vyhodnocena, vysledky absolutdétnosti gevedeny do relativni
a nasled& znazorgny pomoci graf a tabulek. Jeden responderiegstavuje u
vétSiny otazek 1,05 %. U ¢kterych otazek je procentualni zastoupeni jednoho
respondenta odlisné. ZaleZelo na tom, kolik redpofi na danou otazku

odpovidalo. Vzdy ufesréno u dané otazky.

3.8 Vysledky
Dotaznik
Dotaznik obsahoval 21 polozek. Prvni¢dwlozky v dotazniku byly zageny na
demografické Uudaje (maximalni dosazenéclami, délka praxe). Polozk#,tétyii a

pét byly zangfeny na ziskani informaci o hodnoceséiomi. Sesta4 aZ osmé otazka
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byla poloZena ke zji&hi informaci tykajicich se hodnoceni zornic. Devatdesata
polozka mapovaly informace z#&mné na hybnost pacienta. V jedenacté polozce
byly sestry tAzany na znalost a uziti Skaly Maddowanacta afinacta polozka
ZjiStovala data zagfena na riziko dekuhit Pomocictrnacté a patnacté polozky
jsem se pokousela zjistit, zda sestry hodnoti uepéic bolest a jakym zjsobem
ziskané informace zaznamenavaji. PoloZzka Sestngetlimnast byly za#eny na
informace ohled&rizika padu. V osmnacté a devatenacté polozcedwdyry tazany,
zda hodnoti nuténi screening a jaké metody k hodnoceni pouzivajsldeini d¢

polozky byly zamdteny na zji&ni informaci tykajicich se Glasgow Outcome Scale.
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Vysledky dotaznikového Sateni
PoloZzka 1 — Péet odpracovanych let dotazovanych sester.

Nejvice zastoupenou kategorii byly setry pracujiéilet. Tuto odpod” oznailo 53
(50,48 %) respondeint TéNEF vyrovnané bylo zastoupeni sester pracujicich &40
kterych bylo 22 (20,95 %) a sester pracujicich Mica let, jeZ bylo 20 (19,05 %).
Polozka do 1 roku byla nejm&rozna&ovanou odpo&di, zvolilo ji 10 (9,52 %)
responderit. (Graf 1, Tabulka 19)

Graf 1 — Délka praxe

60,00+

50,00+ 50,48

do 1 roku 1-5 let 5-10 let 10 avice let
Praxe v letech

Tabulka 19 — Délka praxe

Potet let Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

do 1 roku 10 9,52

1-5 let 53 50,48

5-10 let 22 20,95

10 a vice let 20 19,05
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PoloZka 2 — Maximalni dosazené vathni dotazovanych sester.

Témst jednactvrtina dotazovanych sester, 26 (24,76 %) respaddevedla jako
nejvyssi dosazené vddni pouze sedni odbornou Skolu. MoZnostetini odborna
Skola dopldna ARIP/SIP ozndlo 34 (32,38 %) respondent VysSi odborné
vzaélani melo 23 (21,90 %) respondéntVysokosSkolské vzglani uvedlo 22 (20,95
%) respondetit (Graf 2, Tabulka 20)

Graf 2 — Maximalni dosazené \#dni

35,00+

32,38
30,00+

25,0 24,76

21,90
20,95

5,0

0,0
stredni odb. sed. odb. + ARIP/SIP DiS. VS
Vzdelani

Tabulka 20 — Maximalni dosazené wl#hi

DosaZené vzlani Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost
stredni odb. 26 24,76
stred. odb. + ARIP/SIH 34 32,38
DiS. 23 21,90
VS 22 20,95
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Polozka 3 —Cetnost hodnoceni ¥domi u neurochirurgického pacienta,

provadéné sestrou.
VSech 105 (100 %) dotazovanych responildmdnoti ¥domi pacienta. (Graf 3,

Tabulka 21)

Graf 3 —Cetnost hodnocenigdomi

%

ano ne
MozZnost hodnoceni

Tabulka 21 Cetnost hodnocenigdomi

Hodnoti Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

ano 105 100,00

ne 0 0,00
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Polozka 4 — Skaly, jez sestry uzivaji k hodnocenédomi a analgosedace
pacienta.

Pro hodnoceni &domi pacienta pouziva 55 (52,38 %) respond&lasgow Coma
Scale. Samostatn Riker SAS nepouziva ani jeden respondent. Ran$aju
neuved! taktéZ ani jeden respondent. Glasgow Cooade Spoléné s Riker SAS
ozn&ilo 50 (47,62 %) respondent(Graf 4, Tabulka 22)

Graf 4 — Pehled Skal uzivanych k hodnocertemi a rozsahu analgosedace

GCs Ricker SAS jiné GCS + Ricker SAS
Skaly

Tabulka 22 — fehled Skal uzivanych k hodnocegtlemi a rozsahu analgosedace

Skala Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost
GCS 55 52,38
Ricker SAS 0 0,00
Ramsay 0 0’00
GCS + Ricker SAS 50 47,62
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PoloZzka 5 — Formy zapisu, které sestry uZivajiid dokumentovani GCS.
Zkracenou formu z4pisu GCS, kéngm paitem ziskanych bad uvedlo 75 (71,43
%) responderit UZivani podrobného zapisu GC$egnym rozepsanim jednotlivych
bodi, uvedlo 30 (28,57 %) respondén{Graf 5, Tabulka 23)

Graf 5 - Formy zépisu uzivané u GCS

GCS 15 GCS 4/5/6
Forma zéapisu

Tabulka 23 — Formy z4pisu uzivané u GCS

Zpiusob Absolutni | Relativni
zaznamenavani| ¢etnost cetnost
GCS 15 75 71,43
GCS 4/5/6 30 28,57
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Polozka 6 -Cetnost hodnoceni zornic u neurochirurgického paciem, provadéné

sestrou.

VSech 105 (100 %) dotazovanych respondlewolilo, na dotaz zda hodnoti stav

zornic, odpo¥d’ ano. Moznost ne, neozfibani jeden respondent. (Graf 6, Tabulka

24)

Graf 6 -Cetnost hodnoceni zornic

ano

MozZnost hodnoceni

ne

Tabulka 24 -Cetnost hodnoceni zornic

Hodnoti Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

ano 105 100,00

ne 0 0,00
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Polozka 7 — Hodnoty, které sestry zaznamenavajifpposuzovani zornic.

Na otazku jaké hodnoty zaznamenavaji sestiyppsuzovani zornic, uvedlo 15
(14,28 %) respondeint Zze hodnoti pouze velikost. Ani jeden respondergvalil
samostatéi moznost hodnoceni fotoreakéepostaveni. Respondéntkteri hodnoti
velikost spolén¢ s fotoreakci bylo 26 (24,76 %). NejminsjSi skupinu tvaily
respondenti, kié vtéto otdzce ozwkdi vSechny ti mozZnosti. Tento piet
responderit, 64 (60,95 %), hodnoti velikost, postaveni i fetkci. (Graf 7, Tabulka
25)

Graf 7 - Posuzované hodnoty

velikost fotoreakce postaveni velikost, foforeakce keddt, fotoreakce,
postaveni

Hodnoty

Tabulka 25 — Posuzované hodnoty

Hodnoty :Absolutnl' Ij%elativni
cetnost cetnost

velikost 15 14,28

fotoreakce 0 0,00

postaveni 0 0,00

velikost, 26 24.76

foforeakce

velikost,

fotoreakce, 64 60,95

postaveni
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PoloZka 8 — Nastroje, které sestry pouzivajiifp hodnoceni zornic.

NejcastjSi pormickou, kterou sestry uvedlyfiphodnoceni zornic, bylo #titko

v milimetrech. Pouzivani této pdicky uvedlo 85 (80,95 %) respondénZbylych
20 (19,05 %) respondenheuvedlo Zadnou paioku a napsalo, Ze zornice hodnoti
subjektivre. (Graf 8, Tabulka 26)

Graf 8 - Nastroje uzivané k hodnoceni zornic

mefitko v mm subjektivre
Néstroje

Tabulka 26 — Nastroje uzivané k hodnoceni zornic

Zjistovani Absolutni | Relativni
hodnot ¢etnost ¢etnost
méfitko v mm 85 80,95
subjektivré 20 19,05
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Polozka 9 -Cetnost hodnoceni svalové sily u neurochirurgickéhpacienta,

provadéné sestrou.

Pri dotazovani sester, zda hodnoti svalovou silu epd&j oznélo 84 (80 %)

responderit moZnost ano. Ne, uvedlo jako svou odab1 (20 %) dotazovanych
responderit. (Graf 9, Tabulka 27)

Graf 9 -Cetnost hodnoceni svalové sily

ano

MozZnost hodnoceni

ne

Tabulka 27 -Cetnost hodnoceni svalové sily

Hodnoti |Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

ano 84 80,00

ne 21 20,00
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Polozka 10 — Techniky, které sestry uzivajiip hodnoceni svalove sily.

Na tuto otdzku odpovidali pouze respondentiiikigiedes|é otazky zvolili moznost
ano. Celek 84 respondéntedy znazatuje 100 %. Jeden responderfegstavuje
0,84 %. Pouze slo¥nbez uziti stupnice hodnoti svalovou silu 16 (19%%
responderit. UZivani stupnice 0/5 k hodnoceni svalové silydlevenejp@etnjSi
skupina dotazovanych respondentuto variantu napsalo 53 (63,09 %) responilent
Dalsi stupnice, kterd byla uvedena pro hodnocealose sily, byla stupnice 0/3.

Jako svou odpad’ ji napsalo 15 (17,86 %) respondiniGraf 10, Tabulka 28)

Graf 10 - Techniky uzivan&ithodnoceni svalové sily

70,00+

63,09
60,00

50,0
40,0

%
30,0

20,0
19,05 17.86
10,0

0,0
slovre 0/5 0/3
Techniky

Tabulka 28 — Techniky uzivanéi ppodnoceni svalove sily

Zpiusob Absolutni | Relativni
zaznamenavan| ¢etnost cetnost
slovng 16 19,05
0/5 53 63,09
0/3 15 17,86
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PoloZzka 11 — Znalost dotazovanych sester, tykajisé Skaly Maddon a jeji uziti

v klinické praxi.

Skalu Maddon zna afipsvé praci pouziva 57 (54,28 %) respondetkalu Maddon
zna, ale @i své praci nepouziva 8 (7,62 %) respontieMa dotaz pr® Skalu
nepouZzivaji, festo Ze ji znaji, odp@delo vSech 8 dotazovanych responderie ji
nevyZzaduje zagstnavatel. Ze vSech 105 (100 %) dotazovanych rekpuhn tuto
Skalu 40 (38,10 %) respondéntibec nezna. (Graf 11, Tabulka 29)

Graf 11- Znalost a pouzivani Skaly Maddon

% 30,00

znam, pouzivam znam, nepouzivam neznam
Znalost a uziti

Tabulka 29 — Znalost a pouzivani Skaly Maddon

Skala Maddon Absolutni |Relativni
c¢etnost éetnost

znam, pouzivam 57 54,28
znam, nepouzivar 8 7,62
neznam 40 38,10
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PoloZka 12 — Vliv dosaZzeného v&thni sester na znalost Skaly Maddon.

Zajimalo mne, zda mé na znalost Skaly Maddon viitklani respondeiit Proto
sem skupinu respondént ktefi odpowdéli, Ze tuto Skalu neznaji porovnala.
Respondenty jsem ro#ida na dw skupiny. Prvni skupinu tvoti, ktefi uvedli své
nejvySSi dosazené vddni stedoSkolské. Druha skupina byli respondentifikteaji
po dokorteni stedni Skoly dalSi specializai vzlani ¢i vysokou Skolu. Celek 40
responderit tedy znazatuje 100 %. Jeden respondentegstavuje 0,40 %.
Zastoupeni $edoSkolsky vz#éanych respondefitbylo 24 (60 %). Respondént
kteri uvedli vysSi vzdlani a na z&klad dotazniku se prokazala jejich neznalost,
tykajici se Skaly Maddon, bylo 16 (40 %YeBtoZe nelze jednoztt& prohlasit, Zze
arovear dokorteného vzdlani ma vliv na znalost respondéntykajici se Skaly
Maddon, Ize tuto skuteost dle vysledk predpokladat. (Graf 12, Tabulka 30)

Graf 12 - Vliv vzdtlani na znalost Skaly Maddon

stredoskolské vySSi vzalani
Vzdlani

Tabulka 30 — Vliv vzdlani na znalost Skaly Maddon

Max. dosazené| Absolutni | Relativni
vzdélani cetnost cetnost
stredoSkolské 24 60,00
vySSi vzalani 16 40,00
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Polozka 13 -Cetnost hodnoceni rizika vzniku dekubifi u neurochirurgického
pacienta, provadiné sestrou.

Na dotaz zda hodnoti sestry u padierntiko vzniku dekubit zvolilo 99 (94,28 %)
responderit moznost ano. Moznost ne ozita 6 (5,71 %) respondeit (Graf 13,
Tabulka 31)

Graf 13 -Cetnost hodnoceni rizika vzniku dekubit

ano ne
MozZnost hodnoceni

Tabulka 31 Cetnost hodnoceni rizika vzniku dekubit

Hodnoti |Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

ano 99 94,28

ne 6 571
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Polozka 14 - Skaly, jez sestry uzivaji k hodnocerizika vzniku dekubit & u
pacienta.

Na tuto otazku odpovidali pouze respondentiiikigaiedes|é otazky zvolili moznost
ano. Celek 99 respondéntedy znazatuje 100 %. Jeden respondertegstavuje
0,99 %. VSech 99 (100 %) respondenkteti hodnoti riziko vzniku dekuhit

pouzivaji pro toto hodnoceni Ské&lu Nortonove. (Araf Tabulka 32)

Graf 14 - Pehled Skal uzivanych k hodnoceni rizika vzniku de&u

100,00

% 50,0

Nortonova
Skala

Tabulka 32 — Rehled Skal uzivanych k hodnoceni rizika vzniku deku

Skala Absolutni | Relativni
c¢etnost éetnost
Nortonova 99 100,00
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Polozka 15 -Cetnost hodnoceni bolesti u neurochirurgického paciga,

provadéné sestrou.

U otazky, kde byly sestry dotazovany, zda hodngécient: bolest, odpogdélo 100
(95,24 %) respondeintano. Respondeint kteri bolest nehodnoti bylo 5 (4,71 %).
(Graf 15, Tabulka 33)

Graf 15 -Cetnost hodnoceni bolesti

MozZnost hodnoceni

Tabulka 33 -Cetnost hodnoceni bolesti

Hodnoti Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

ano 100 95,24

ne 5 4,71
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PoloZka 16 - Metody, jeZ sestry uZivaji k hodnocemiolesti u pacienta.

Na tuto otazku odpovidali &ppouze respondenti, kiev predeSlé otazce ozeik

moznost ano. Celek 100 respondemédy znazafuje 100 %. Jeden respondent

piredstavuje 1 %. Slowbolest hodnoti 47 (47 %) responderifizualni analogovou

Skalu pro hodnoceni bolesti uziva 27 (27 %) respotid Kombinaci &chto dvou

metod zvolilo 26 (26 %) respondéntJinda metoda hodnoceni bolesti nebyla

respondenty uvedena. (Graf 16, Tabulka 34)

Graf 16 - Rehled uzivanych metodik k hodnoceni bolesti

slovrs

VAS
Metodiky

slovrs + VAS

Tabulka 34 — Rehled uZivanych metodik k hodnoceni bolesti

Zpiusob Absolutni | Relativni
zaznamenavan| ¢etnost cetnost
slovng 47 47,00
VAS 27 27,00
slovrg + VAS 26 26,00
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Polozka 17 -Cetnost hodnoceni rizika padu u neurochirurgického pcienta,
provadéné sestrou.

V otazce kde byly sestry dotazovany, zda hodnptaient: riziko padu, odposdélo
95 (90,48 %) respondanano. MoZnost ne v hodnoceni rizika padu zvolilo(462
%) responderit (Graf 17, Tabulka 35)

Graf 17 -Cetnost hodnoceni rizika padu

ano ne
MozZnost hodnoceni

Tabulka 35 -Cetnost hodnoceni rizika padu

Hodnoti |Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

ano 95 90,48

ne 10 9,52
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PoloZka 18 - Metody, jeZ sestry uZivaji k hodnocemizika padu u pacienta.

Na tuto otazku odpovidali &ppouze respondenti, kiev predeSlé otazce ozeik
moznost ano. Celek 95 respondertedy znazatuje 100 %. Jeden respondent
predstavuje 0,95 %. NejpetrgjSi skupinu zde tuvdli respondenti, kt& neuvedli
Zadnou celositové ¢i v naSi republice zndmou Skélu. Tato skupina nedenfi
uvedla, Ze khodnoceni rizika padu pouzivd metodgndardizované jejich
konkrétnim oddlenim. Pdet ®€chto respondefitbyl 64 (67,37 %). DalSi skupinu
piredstavovali respondenti, kidnodnoti riziko padl pomoci Skaly Conleyové.éEhto
responderit bylo 16 (16,84 %). Skélu dle Mors, jez také slokifiodnoceni rizika
padu, napsalo 15 (15,79 %) responde(®raf 18, Tabulka 36)

Graf 18 - Techniky uzZivané k hodnoceni rizika padu

70,00

67,37

60,00+

50,0

40,0
%
30,0

20,0
15,79 16,84
10,0
0,0

Mors Conleyova standard odd.
Skala

Tabulka 36 — Techniky uzivané k hodnoceni rizikdupa

Skala Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost
Mors 15 15,79
Conleyova 16 16,84
standard odd 64 67,37
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Polozka 19 -Cetnost hodnoceni stavu vyzivy u neurochirurgickéhpacienta,
provadéné sestrou.

Pouze 21 (20 %) z dotazovanych responidrmtdnoti u paciefit zakladni nutkni
screening. NejpeetrgjSi skupinu tvaili bohuzel respondenti, kitzakladni nutkni
screening nedaji. Patet €chto respondefitbyl 84 (80 %). (Graf 19, Tabulka 37)

Graf 19 -Cetnost hodnocena stavu vyzivy

80,00+ 80,00

70,00
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20,0 20,00

0,0
ano ne
MozZnost hodnoceni

Tabulka 37 -Cetnost hodnocena stavu vyzivy

Hodnoti Absolutni | Relativni
¢etnost ¢etnost

ano 21 20,00

ne 84 80,00
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Polozka 20 - Vliv dosazeného vatani sester na hodnoceni stavu vyZzivy.

Jelikoz u otazky, zda sestry provadi u paciemtikladni nutdni screening,
pievazovala negativni odpé&d. Zajimalo mne, jaké dokoané vzdlani maji
respondenti, ki¢ u této otazky odpadéli kladné. V tomto hodnoceni znazarje
celek 100 % 21 respondéntleden respondentqustavuje 0,21 %. Porovnala sem
vza&klani respondeiit ktei uvedli, Ze nutdni screening provadi. Déle sem
respondenti roz#lila na dw skupiny. Prvni skupinu zastupovali respondenfiché
maximalni dosazené v&dni je stedoSkolské. Do druhé skupiny jsemiadila
respondenty, ki€ maji po dokoteni stedni Skoly dalSi specializgai vzalani ci
vysokou Skolu. Klad& odpovidajicich sedoskolsky vzélanych respondetitbylo
14 (66,67 %). O polovinu mén7 (33,33 %), bylo respondéntkteri taktéz uvedli
kladnou odpow¥d’ avSak Urove jejich vzdlani byla vySSi. V tomto fizkumu se

pozitivni vliv vy$Siho vzdlani neprokazal. (Graf 20, Tabulka 38)

Graf 20 - Vliv vzd&lani na hodnoceni stavu vyzivy

stredoskolské vySsi vzdlani
Vzdlani

Tabulka 38 — Vliv vzdlani na hodnoceni stavu vyzivy

Max. dosazené | Absolutni | Relativni
vzdélani detnost detnost
stredoskolské 14 66,67
vySSi vzélani 7 33,33
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Polozka 21 - Techniky, jez sestry uzivaji k hodnooé stavu vyzivy u pacienta.

Na tuto otazku odpovidali &ppouze respondenti, kiev predeSlé otazce ozeik
moznost ano. Celek 21 responderiedy znazatuje 100 %. Jeden respondent
piedstavuje 0,21 %. K hodnoceni zakladniho wtofhio screeningu pouziva 15
(71,43 %) respondehtBody Mass Index. Porci jidla, kterou pacient snuziva

k hodnoceni 6 (28,57 %) respondeniiné metody, které se pouZivaji k hodnoceni

stavu nutrice u pacientu, nebyly uvedeny. (GrafTzhulka 39)

Graf 21 - Techniky uzivané k hodnoceni stavu vyzivy

BMI porce jidla
Metoda

Tabulka 39 — Techniky uzivané k hodnoceni stavivyyz

Metoda Absolutni | Relativni

éetnost c¢etnost
BMI 15 71,43
porce jidla 6 28,57
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PoloZka 22 - Znalost dotazovanych sester, tykajise Skaly GOS

Skéalu Glasgow Outcome Scale zna pouze 16 (15,22e%P5 (100 %) respondént
Ostatnich 89 (84,76 %) respondentbto metodu hodnoceni kofre&ho stavu
pacienta nezna. (Graf 22, Tabulka 40)

Graf 22 - Znalost Glasgow Outcome Scale
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Tabulka 40 — Znalost Glasgow Outcome Scale

Znate | Absolutni |Relativni
GOS ¢etnost ¢etnost

ano 16 15,24
ne 89 84,76
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Polozka 23 —Cetnost uziti Skaly GOS v klinické praxi

Na tuto otazku odpovidali &ppouze respondenti, kiev predeSlé otazce ozeik
moznost ano. Celek 16 responderiedy znazatuje 100 %. Jeden respondent
piedstavuje 0,16 %.iBstoze Skalu Glasgow Outcome Scale zna 16 respuinden
pouze 7 (43,75 %) respondentu ji pouziva. Respdidkt@i tuto Skélu znaji, aleip
SVé praci ji nepouzivaji, bylo 9 (56,25 %). (Graf Zabulka 41)

Graf 23 - UzZivani Glasgow Outcome Scale v klinipkaxi

ano ne
Pouzivani GOS

Tabulka 41 — UZivani Glasgow Outcome Scale v Kii@ipraxi

Pouzivate Absolutni | Relativni
GOS ¢etnost ¢etnost

ano 7 43,75
ne 9 56,25
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PoloZka 24 — Pehled Skal pouzivanych u neurochirurgického pacieiat

v intenzivni pé&ti.

Graf 24 znazatje ¢etnost uziti jednotlivych Skal. Glasgow Coma Scalgena

k hodnoceni #domi, byla nejastji uvadéna Skala. B své praci ji pouziva vSech
105 respondefit Na druhém mistv cetnosti uziti, byla také velmi znama metoda
hodnoteni, a to Skala Nortonové pro stanoveni aizigniku dekubit. Uvedlo ji 99
responderit. O nico mér ¢asto uzivané techniky jsou Skala Maddon — klasifka
tize tromboflebitis (57 respondét stupnice 0/5 k hodnoceni svalové sily (53
responderif), vizualni analogova Skala a@ana k hodnoceni intenzity bolesti (53
responderif) a Riker sedation- agitation scale (50 respongerdalsi skupinu
tvorily techniky s téndi stejnoucetnosti uziti. Skala Conlleyovédena k hodnoceni
rizika padu (16 respondent Skala dle Mors taktéz k hodnoceni rizika pada (1
responderif), Body Mass Index (15 respond&na stupnice 0/3 k hodnoceni svalové
sily (15 respondef. Nejmérg uzivanou technikou byla Glasgow Outcome scale,
metoda hodnoceni ko#reého stavu pacienta. Uvedlo ji pouze 7 resporident

Graf 24 - Rehled pouzivanych Skal
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Polozka 25 -Cetnost hodnoceni jednotlivych oblasti stavu neurodturgického
pacienta v intenzivni péi.

Graf 25 znéazatuje ¢etnost hodnoceni jednotlivych prémych. Velmi pozitivni
vysledek byl u hodnoceniégomi. Tuto oblast hodnoti vSech 105 (100 %)
responderit. TaktéZ 105 respondénposuzuje stav zornic. Hybnost pacienta hodnoti
84 (80 %) respondeint riziko dekubifi vyhodnocuje 99 (94,28 %) respondent
bolest posuzuje 100 (95,28 %) respondentiziko pad vyhodnocuje 95 (90,48 %)
responderit. Nicmérg je zde oblast, ktera je neustale velmi v pozagthaésester.

Jedna se o hodnoceni nutrice pacienta, kterou gi@oauze 21 (20 %) respondént

Graf 25 — Hodnocené pramné
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3.9 Diskuse
Pro potvrzenéi vyvraceni hypotéz bylo vyuZzito informaci ziskahymomoci metody
dotaznikového Sgni 0 21 otdzkach. Prvni &wtazky byly poloZeny pro zmapovani
délky praxe a dosazeneho whi jednotlivych dotazovanych. Léta praxe byly
roz&kleny do ¢tyf skupin. Nejmensi skupinu tkib respondenti, jejichz praxe je
nejkratSi. Respondentbylo 9,52 % a délka praxéinila méré nez jeden rok.
NejpaietrgjSi skupinu tvéilo 50,48 % respondeint jejichz délka praxe trvala od
jednoho roku do @i let. Tén®t vyrovnané bylo zastoupeni sester pracujicichébid p
do deseti let, 20,95 %, a sester pracujicich deséte let, kterych bylo 19,05 %.

Otazka tykajici se pohlavi responden¢byla do dotazniku gazena, protoZze pro
Seteni nebylo dlezité pohlavi dotazovanych, nybrz ¢péo neurochirurgického
pacienta v intenzivni gé

Druha otazka byla poloZena ke zjistvzdlani sester. $&¢doskolsky vzéanych
responderit bylo 24,76 %. Moznost igdni odborna Skola dogind ARIP/SIP
ozn&ilo 32,38 % respondeint VySSi odborné vadani melo 21,90 % respondeint
VysokoSkolské vzélani uvedlo 20,95 % respondént

Ve fteti, ¢tvrté a paté otazce jsem se zd@ila na ziskani informaci tykajici se
hodnoceni ¥domi a rozsahu analgosedace pacienta. PokouSeta gse zjistit,
pomoci které Skaly respondentédomi a rozsah analgosedace hodnoti a jakym
zpisobem zji&iné hodnoty zaznamenavaji. Dotazovawriirmoznost vykru ze ti
skal. Zmeény drovre védomi jsou velmi dlezité a je teba je monitorovat a pgainé
zaznamenavat. Rychla, spolehliva a jednoducha raetamhitoringu Urové védomi
je Glasgow Coma Scale. Tato celé&t®we nejpouzivadjSi metoda , ve které seéig
skore ti sledovanych modalit, jejichz vysledkem je stupnimd 3 do 15 byla i
v tomto pfizkumu volena népstji. Pii hodnoceni ¥domi pacienta ji pouziva 52,38
% responderit

Dale mne zajimalo jakym @gobem sestry zaznamenavaji Zji& hodnoty. Zda
rozepisuji skére hodnocenych modalit jednetli{GCS 4/5/6),¢i zaznamenavaji
pouze vysledny saet bodi (GCS 15). Ani jedna literatura, kterou jsem v rémc
tohoto tématu studovalaigsré formu tohoto zapis netuwje. Je pouze na
zdravotnickém zazeni, kterou formu zépisu si zvoli. Dle mého néaz@ lepsi
upfednosiiovat uzivani podrobného zapisu, diky kterému je€upel personal
schopen rozeznat, zda se stav jednotlivych hodiygsbemodalit niéni nebo astava

stejny a kolik bod bylo u jednotlivych modalit zagitano. UZivani podrobného
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zapisu GCS, imsnym rozepsanim jednotlivych lipdohuzel uvedlo pouze 28,57 %
responderit.Zkracenou formu zapisu GCS, kéngm patem ziskanych bad
uvedlo 71,43 % responddint

Nedilnou sotasti pé€e o kriticky nemocné je zaji&ti optimalniho stuphsedace
a analgezie, jez jsou indikovany ke snizeni fymiké ¢i psychického proZzitku a
bolesti. Sotasre je vSak velmi dlezité aby byla zachovanacita mira spoluprace
pacienta a proto je Zadouci, aby sestfimkym zpisobem stav analgosedovaného
pacienta hodnotila. Ktomu slouzi dva cekisvé uzivané skérovaci systémy.
Prvnim zastupcem je Skala sedace Ramsay a druhen 8AS, Skala agitovanosti a
sedace pacienta. ®kBkaly jsou uzivany u paciéntv analgosedaci, je-li pacient
pouze analgetizovan je dle odborné literatury dogero hodnotit jeho stav pomoci
Glasgow Coma Scale. (Adamus, 2010, Odom-Forren5)20@likoz jsou vySe
uvedené postupy pouze dop&ené, zalezi na daném atlehi, jakou metodu si pro
hodnoceni paciefit zvoli. Vznika tak skut&nost, Ze i pacient v analgosedaci je
hodnocen metodou GCS a pacient jen pod analgediidoen pomoci jedné ze dvou
zmirgnych Skal, pednostg uréenych k hodnoceni sedace a agitovanosti. V ramci
studia jsem se s touto moznosti hodnoceni pdcjansetkala, nicméhna oddlent,
kde se tak ge, vyzkum neprobihal. Dle mého nazoru je toto lomdmi Spatné. Mo
by byt gresré urceno pro kterého pacienta je Skala specificka.

Z dotaznikového Seni bylo zjiS¢no, Ze samostain Riker SAS pi své praci
nepouziva ani jeden respondent. Ramsay Skalu netal¢éz ani jeden respondent.
Glasgow Coma Scale spol€ s Riker SAS ozndlo 47,62 % respondeint Jelikoz
béhem studia satasré pracuji na jednom z odténi, kde Seéeni této prace take
probihalo, mohu konstatovat, Ze vySe z&ninvzorek respondeithodnoti pacienty
praw dle dopordenych postuf.

Dalsim velmi vyznamnym vy§ehim provadnym u neurochirurgického
pacienta, které je povazovano jakéidatné ke GCS, je hodnoceni velikosti a
postaveni zornic. Zornice reaguji na primarni ihdtny inzult a lze je ovlivnit
analgosedaci. Vyznam jejich hodnoceni je diagniogticdale se uplauje i
stanoveni pdgebnych intervencti stanoveni progndzy. Pro posouzeni této metodiky
byly do dotazniku Zazeny otadzky 6, 7 a 8. Pomoéthto otazek jsem se pokousela
Zjistit, zda sestry zornice hodnoti, jaké hodnofzrmmenavaji a pouzivaji-li
k hodnoceni &aké poniicky, ¢i vyuzivaji pouze s§ subjektivni nazor, coz povazuji

Zza nespravné.
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VSech 100 % dotazovanych respondenblilo, na dotaz zda hodnoti stav zornic,
odpowd ano. Moznost ne, neoztibani jeden respondent.

Na otazku jaké hodnoty zaznamenavaji sestqygsuzovani zornic, uvedlo 14,28
% respondeiit Ze hodnoti pouze velikost. Ani jeden respondeatvalil samostath
moznost hodnoceni fotoreak&e postaveni. Respondeéntktei hodnoti velikost
spoleéné s fotoreakci bylo 24,76 %. NejgetrgjSi skupinu tvaily respondenti, ktd
v této otdzce ozwrdi vSechny ti moznosti. Tento p@et respondeiit60,95 %,
hodnoti velikost, postaveni i fotoreakci.

Posledni, sedma otadzka v dotazniku, &amd na tuto problematiku, byla
poloZena pro zmapovani péoek, které Ize ) hodnoceni vyuzit. Sestry, hodnotici
zornice pacienta, maji moznost vyuzivazrré ponicky, jako je nafiklad swtelny
zdroj, mefitko v milimetrech nebo tzr¢ upravené tabulky téika opst
v milimetrech. NejasgjSi pomickou, kterou respondenti uvedlitiphodnoceni
zornic, bylo mfitko v milimetrech. Pouzivani této pdoky uvedlo 80,95 %
responderit. Zbylych 19,05 % respondénheuvedlo Zadnou paioku a napsalo, Ze
zornice hodnoti subjektivn Domnivam se, Zeaodem neuvedeni svitilny, jako
uzivané poraicky pii hodnoceni zornic, u Zadného z dotazovanych redgui,
bylo jeji automatické uZiti a respondenti nepovatioza dilezité tuto ponicku
uvadst.

Posouzeni svalové sily a hybnostifipato dalSi dlezité oblasti pacientova
hodnoceni. Cilem této metodiky je zhodnotit stakiybmvého aparatu jedince. Sestra
v pribéhu provadni testu registruje odchylky od normy, které naséezhznamena.
Existuje cel&ada metod, které se daji uplatnit v ramciemi svalové sily a hybnosti.
AvSak tyto techniky jsou deny edevSim pro praci fyzioterap@utZdravotnicky
personal péujici o neurochirurgického pacienta v intenzivnicippouziva spisSe
zjednoduSené a zkracené verzehto technik. Otazkou 9 a 10 jsem se pokouSela
zZjistit, zda-li respondenti hodnoti tuto oblastogifjpact kterou metodu uplatji.

Ri dotazovani sester, zda hodnoti svalovou silutabst pacienta, oztido 80
% respondertit moznost ano. Ne, uvedlo jako svou odabv20 % dotazovanych
responderii.

Mezi ne{astji uzivané metody, pro hodnoceni, |zé¢adit vySeteni hybnosti pro
centralni parézy, kde rozsah stupnitiei 0 — 3 a test svalové sily (hodnoceni
motorickych funkci) v rozsahu stupnice 0 — 5. Rrigto metody byly respondenty

voleny nefastji. Na otdzku odpovidali pouze respondentitktgodnoti svalovou
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silu. Uzivani stupnice 0/5 k hodnoceni svalové sidla nejpéetnsjSi skupina
dotazovanych respondént Tuto variantu napsalo 63,09 % responderiDalSi
stupnice, ktera byla uvedena pro hodnoceni svadygbyla stupnice 0/3. Jako svou
odpovd ji napsalo 17,86 % respondénfouze slové bez uziti stupnice hodnoti
svalovou silu 19,05 % respondént

Mira hybnosti koketin mize byt odliSna, proto jeutezité, aby byla kazda
koncetina ohodnocena samostatfriklad zapisu: leva horni kéatina — 3/5, prava
horni korgetina 0/5, leva dolni kaetina — 3/5, prava dolni koetina 0/5. VSichni
respondenti, ki@ hybnost pacienta posuzuji uvedli do dotazniktctepravny zapis.
U tohoto vysledku jsem byla velmi pozit&rmprekvapena. fedpokladala jsem, Ze
zapisy budou odlisSné a neuplné.

Do vyzkumného S&ni byla z#gazena i Skala Maddon - klasifikace
tromboflebitis. Tuto oblast mapovala v dotaznikézét ¢islo 11. Myslim si, Ze
uzivani i této Skdly mé v praxi své podstatné wmphdt Soudoba medicina se
neobejde bez intravendzniho podani Sirokého spékira Dle odborné literatury je
praw tromboflebitis nejastjSi komplikaci @i aplikaci |eéki touto cestou. Vznik
tromboflebitis nese nejen obtize pro pacienta, ialerodlouzeni hospitalizace.
Zvysené jsou také naroky fin&m a na praci sester. V p@gi zajmu péujiciho
zdravotnického personalu by¢ha byt tyto znény Was rozpoznat a provést pané
intervence. Bednosti, nejen této Skaly je i sjednoceni zaZnanformaci o
pacientovi. Jestlize jedna sestra nezna Klasifikamnboflebitis a okoli vstupu
intravenozni kanyly hodnoti pouze slovy nema jefiznam stejnou Urouekvality
jako u sestry , ktera tuto Skalu pouziva a jedatimo, ze stupnice, zda se stav okoli
kanyly zlepSuje&i zhorSuje, pofipac je stejny.

Skalu Maddon zna aipsvé praci pouziva 54,28 % responderikalu Maddon
zna, ale g své praci nepouziva 7,62 % respondenNa dotaz pro Skalu
nepouzivaji, festo ze ji znaji, odp@délo vSech 8 dotazovanych respondertte ji
nevyzaduje zadstnavatel. Ze vSech 100 % dotazovanych respoadend Skalu
38,10 % respondent/ibec nezna.

Zajimalo mne, zda ma na znalost Skaly Maddion vzdélani respondeidt Proto
sem skupinu respondént ktefi odpowdéli, Ze tuto Skalu neznaji porovnala.
Respondenty jsem rogia na dw skupiny. Prvni skupinu t¥oti, ktefi uvedli své
nejvyssi dosazené vddni stedoskolské. Druha skupina byli respondentifikteaji

po dokorteni stedni Skoly dalSi specializgai vzdlani ¢i vysokou Skolu. Zastoupeni
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stredoSkolsky vz&élanych respondefitbylo 60 %. Respondeint kteri uvedli vySsi
vza&klani a na zaklat dotazniku se prokazala jejich neznalost, tykagiei Skaly
Maddon, bylo 40 %. iestoZe nelze jednoz&r& prohlasit, Ze Urowe dokorteného
vz&klani ma vliv na znalost respondénttykajici se Skaly Maddon, lze tuto
skute&nost dle vysledk predpokladat.

Hodnoceni rizika dekuliit bylo dalSi oblasti mého zajmu Zzj@¥ani. Tuto
problematiku mily za ukol zmapovat otazky 12 a 13. Pacienti nehirargické
intenzivni pée majicastocast&né mobilni omezeni nebo jsou zcela imobilni. Prav
snizena mobilita jgazena mezi hlavni rizikové faktoryildzité pro vznik dekubit
Riziko dekubifi by nelo byt v centru pozornosti ve vSechtizeni poskytujici
oSetovatelskou pé&. VétsSine dekubii se da pedejit a je proto wezite mit
k dispozici preventivni strategie zaloZzené na p8jieh dostupnychidazech.

Na dotaz zda hodnoti sestry u padieiziko vzniku dekubit zvolilo 94,28 %
responderit moznost ano. Moznost ne ozia 5,71 % respondent Existuje cela
fada technik, jejichz cilem je toto riziko odhaktvSak za nejpouzivasi metodu
uplatiujici se v této oblasti hodnoceni je povazovamapdborné literatury, stupnice
Nortonové, kterd byla sestavena v roce 1962. Hogwbtzakladnich aspekt mezi
které paiti celkové zdravi, duSevni stav, aktivita, mobiktankontinence. (Mikula,
2008) Praw tato technika hodnoceni ziskala prvni misto viigkb volby mezi
respondenty. VSech 99 dotazovanych,iikieziko dekubifi hodnoti napsalo tuto
Skalu. Tim se potvrdilo vySe zn&mé tvrzeni @astosti jejiho uziti.

Byt bez bolesti p&t mezi zékladni poeby kaZzdého z nas. Ve vSech typech
zdravotnickych zéizeni se kazdodenrsetkdvame s pacienty, kiterpi bolesti. Ani
neurochirurgie neni vyjimkou. Nekontrolovana bolepbmaluje hojeni, ovliwje
vznik komplikaci a zbyt#né¢ za€Zuje pacienta. Spravna diagnostikagiemi a
dokumentace jsouttkzité pro I€bu bolesti. V oSdébvatelské praxi se k hodnoceni
bolesti pouziva velkdada technik. Zdravotnicky personal by sélmveédomit, Ze
lé¢ba bolesti je &Znou souasti pée o pacienty, kdezto bolest n&é@a je projevem
profesionalni inkompetence. (Malek, 2009)

Pomoci 14 otazky jsem 2zjdvala zda dotazované sestry bolest nagkead kde
pracuji hodnoti. Restoze by se daltict, Ze zajem o tuto problematiku je jiz tak
rozSteny, neustdle se v praxi vyskytuji sestry, kter@to toblast nehodnoti.
Respondertit, ktefi tak ¢ini bylo celkem 4,71 %. Odp&d ano v hodnoceni bolesti
tedy uvedlo respondani00 95,24 %.
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Patnacta otazkadha mapovat uziti konkrétni metody. Na otazku oddaild 100
responderit hodnoticich bolest. MoZnost slovniho popisu napdal % respondeint
Vizuélni analogovou Skalu pro hodnoceni bolestivazi27 % respondeit
Kombinaci €chto dvou metod zvolilo 26 % respondiendina metoda hodnoceni
bolesti nebyla respondenty uvedena. Nelzes jlginstatovat neznalost ostatnich
technik, protoZze respondenti ndimuvedené moznosti k zaSkrtnuti. Nicngéjina
metoda jimi nebyla uvedena.

Pady pedstavuji ve zdravotnickém izzeni velké riziko v @isledku prodlouzeni
terapie a s tim spojené hospitalizace, sniZzeni édmpacienta a v neposlediaict
také naiist finartnich prostedki. Pady pai mezi mimdadné nezadouci udalosti
vV nemochnici. Jsou povazovany za indikator kvalibglp/tované p&e. V dnesni dab
vSichni vyZzaduji p& nejen odbornou, ale i bezpp®u. Povazuji za velmiidezité
toto riziko rejakym zpisobem monitorovat a hodnotit.ukladné hodnoceni rizika
umoziuje zdravotnickému personalu vytef intervence ke sniZzeni padako
souwast procesu planovani a poskytovani kvalitni iosetelské pé&. V klinické
praxi neexistuje univerzalni hodnotici metoda psechny organizaceéi vSechny
populace paciefit Jeden z modg] jeZ je BZzn¢ uzivan ve zdravotnickych #aeni,
je nastroj hodnoceni rizika Morse. Vy#ila jej Janice Morse po svém desetiletém
vyzkumu rizikovych faktok tykajicich se pad Jako jeden z mala je vhodny i pro
hodnoceni paciefitv intenzivni péi. (Vyhnanek, 2007) Druhou uZivanou metodou
k odhaleni rizika padje Skala Conleyové. Vyzkumnym Eeim jsem se pokusila
zjistit, zda sestry toto riziko hodnoti a s jakoatodikou pracuiji.

Vramci rizik padu byly do dotazniku fazeny d¥ otazky, 16 a 17.
Responderit ktefi monitoruji riziko padu bylo zcelkového ¢a 100 %
responderit 90,48 %. PestozZe jsou i respondenti, jeZ riziko nehodnotijetpaiet
9,52 %, povaZzuji tento vysledek za uspokojivy. @ztdy, jeZ mapovaldetnost uziti
jednotlivych 8kél, na kterou odpovidali pouze rexpenti hodnotici riziko pad
byly vysledky nasledujici. Pro tgsréni celek 95 respondeniznazotiuje 100 %.
Jeden respondentqustavuje 0,95 %. NejpetnsjSi skupinu zde tudli respondenti,
ktefi neuvedli Zadnou celos&wveé ¢i v nasi republice znadmou Skalu. Tato skupina
responderit uvedla, Ze k hodnoceni rizika padu pouzivA metstdydardizované
jejich konkrétnim oddenim. P@et €chto respondentbyl 67,37 %. DalSi skupinu
piedstavovali respondenti, kKidhodnoti riziko pad pomoci Skaly Conleyové.¢thto

responderit bylo 16,84 %. Skalu dle Mors, jeZ také slouzi Kimaceni rizika padu,
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napsalo 15,79 % respondé&nbDomnivam se, Zei@odem pré nejpaetnsjSi skupinu
responderit tvori vzorek sester, které hodnoti riziko padu dle dogenych
standard odctleni, je neznalost gkterého z vySe zmémych owtenych nastrdj
hodnoceni rizika pad

Nezbytnosti pro kazdéhsoveka, zdravéhogi nemocného, je spravna vyZiva.
Systematické posuzovani vyzivného stavu pacienthledgva ty, ktd jsou
v nutricnim riziku. Nutréni p&e zahrnuje sledovani a dokumentovani dnoiri
terapie, protoZze baadre vedené dokumentace nelze sledovat efektivnosicnith
intervenci. Ke zji&ini Grovré nutricniho stavu pacienta slouzi ndgtri screening,
ktery Ize povazovat za prvotni krok kompléjdiho procesu nuithiho hodnoceni.
Je to jednoduchy a rychly nastroj, pomo&hov sestry posuzuji stav nutrice a
vyplivajicich rizik, je-li vyZiva nedostated. Nezastupitelna Uloha sestryi p
posuzovani nutrice spiva v provadni nutricniho screeningu u hospitalizovanych
pacienti. Screeningovych nastiogxistuje celdada.

Do dotazniku jsem vlozila otazku 18 a 19, dikgrym sem se snazila zjistit, zda
sestry nutdni screening provadi a pokud ano, které metody ivgjiz Pouze 20 %
z dotazovanych respondénthodnoti u paciefit zakladni nutkdni screening.
NejpatetrgjSi skupinu tvaili bohuzel respondenti, kitezakladni nutdni screening
nectlaji. Patet €chto respondentbyl 80 %. Na zaklatl téchto ziskanych dat se
potvrdilo prohlaSeni docenta Kahouna, ktery kongatze vyziva ve zdravotnickych
zaidzeni vCeské republice je jednou z oblasti, jeZ byva nejyiodcéovéana a
zanedbéavéana.

Jelikoz u otazky, zda sestry provadi u pdg@ierékladni nutdni screening,
pievazovala negativni odp&¥. Zajimalo mne, jaké dokoené vzdlani maji
respondenti, kié u této otazky odpaéli kladn¢. V tomto hodnoceni znazarje
celek 100 % 21 respondéntleden respondentqastavuje 0,21 %. Porovnala sem
vzklani respondeit kteti uvedli, Ze nutdni screening provadi. Dale sem
respondenti rozdila na dw skupiny. Prvni skupinu zastupovali respondenjiche
maximalni dosazené v&dni je stedoskolské. Do druhé skupiny jsemiadila
respondenty, ki€ maji po dokoteni stedni Skoly dalSi specializai vzdlani ¢i
vysokou Skolu. Klad& odpovidajicich sedoSkolsky vzélanych respondefitbylo
66,67 %. O polovinu men 33,33 %, bylo respondentktei taktéz uvedli kladnou
odpowd avSak urove jejich vzdlani byla vysSi. V tomto fzkumu se pozitivni

vliv vyssiho vzdlani neprokazal.
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V dalSi ¢asti mapovani této problematiky jsem tfigala cetnost uZiti
jednotlivych metod. Byly hodnoceny odpali responderit, ktefi nutricni screening
provadi. Celek 21 respondértdy znazatuje 100 %. Jeden respondeitqistavuje
0,21 %. K hodnoceni zakladniho natiiho screeningu pouziva 71,43 % responient
Body Mass Index. Porci jidla, kterou pacient snufzwea k hodnoceni 28,57 %
responderit. Jiné techniky hodnoceni stavu nutrice u padiemtbyly uvedeny.

Ukolem poslednich dvou otazek ,(20 a 21), ziutaového Séeni bylo ziskat data
potrebna pro zjigni miry informovanosti sester tykajici se Glasgoutd®@me Scale
a jejiho uziti v klinické praxi. Tato Skala bylawguta pro hodnoceni stavu pacienta
po Urazech lebky a mozku. DalSi oblast, ve ktergksda uziva, je posouzeni stavu
pacienta po sekundarnim mozkovém poskozeni, pdaitickt nebo po spontannim
krvaceni do mozku. Skaladuje stav pacienta a do jaké miry je schopen sé dct
béZzného Zivota. Utuje funkéni nezavislost pacienta v ramci pohyblivosti, sciuxti
cestovat a navratu do sp&dmského Zivota. Obsahujétpstupii hodnoceni, kdy
nejhorsSi stadium je smrt pacienta a nejlépe hodnostav je oznsovan jako lehké
poSkozeni s navratem do Zivota pouze s lehkymiabegickymi vypadky. (Berlit,
2007, Long, 1992)

Skalu Glasgow Outcome Scale zna pouze 15,24e%00 % dotazovanych.
Ostatnich 84,76 % respondértuto metodu hodnoceni katreého stavu pacienta
nezna. V nasledujicim $ehi edstavoval vzorek 16 respondertO0 %. Jeden
respondentinil 0,16 %. Restoze Skalu Glasgow Outcome Scale zné 16 respidinden
pouze 43,75 % respondentu ji pouziva. Respoiiddidi tuto Skalu znaji, aleip
Sveé praci ji nepouzivaji, bylo 56,25 %.

Hestoze skteré metody hodnoceni nebyly sestrafibec uvedeny askteré byly
uvedeny jen v omezené iaj nemyslim si, Ze je sestry neznaji nebo uzighjimalo.
Predpokladam, Zetdvodem jejich neuvedeni nebyla ve vSetipgdech neznalost
nezajem, ale skutaost, Ze respondenti nélnpresré uvedené moznosti, které by
v dotazniku jen zaSkrtli. Odpé&di dopisovali dle vlastniho uvazeni. Myslim si,jée
lepSi dat respondaimh vybkér z moznosti a ifedchazet tak komplikacim fip
vyhodnocovéani dotazniku piipact zkresleni vysledk Budoucim studeftn
zawrecnych raniku bych chila doporuit, aby tuto variantu vzali na zvazenou.
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ZAVER

Cilem prace bylo zjistit, zda sestry, starajici seneurochirurgického pacienta
v intenzivni péi, hodnoti stav pacietita rizika, ktera by jej mohla ohrozit. Jakou
meErou jsou vyuZzivany hodnotici techniky. Zjistit zostl sester tykajici seskterych
Skal a jejich uziti v praxi. OdliSnosti v zaznamedskanych dat.

Na z&er bych shrnula, Ze cil prace byl sgn Pomoci vzorku 105 sester,
petujicich o neurochirurgického pacienta v intenzipééi, se podalo, i kdyZ jen
orientan¢, zmapovat tuto problematiku klinické praxe.

Hypotéza 1 — Sestry, starajici se o neurochirurgi@&ho pacienta v intenzivni
péci hodnoti pacientiv stav a rizika, ktera by jej mohla ohrozit. Tato hypotéza se
potvrdila. Velmi pozitivni vysledek byl u hodnocemidomi. Tuto oblast hodnoti
vSech 100 % respondéntTaktéz 100 % respondénposuzuje stav zornic. Hybnost
pacienta hodnoti 80 % respondentriziko dekubifi vyhodnocuje 94,28 %
responderit, bolest posuzuje 95,28 % respondeatriziko pad vyhodnocuje 90,48
% respondeiit Nicmére je zde oblast, ktera je neustale velmi v pozapihaaester.
Jedna se o hodnoceni nutrice pacienta, kterou gi@pauze 20 % respondénZde
se potvrdilo prohldSeni docenta Kahouna, ktery tadog, Ze vyZiva ve
zdravotnickych z#zeni vCeské republice je jednou z oblasti, jez byva nejvic
podcéiovana a zanedbavana.

Hypotéza 2 — Sestry, starajici se o neurochirurgi@&ho pacienta v intenzivni
péci, aktivné vyuZivaji owiené Skély. Tato hypotéza se potvrdila. déské
republice je #kolik hojné vyuZzivanych technik. Na zakladohoto dotaznikového
Seteni mohu konstatovat, Ze &wejvice uzivané skaly, jak zna#aje graf 24, jsou
Glasgow Coma Scale — uzivana pro posouzeéddmi a Skala Nortonové —dana
pro hodnoceni rizika vzniku dekubit Ostatni Skaly jsou neurochirurgickymi
sestrami taktéz vyuzivany, avSak ne vtak hojnéemMusim vSakiici, ze
v pouzivani gkterych technik je zrima rezerva. Kufikladu u hodnoceni bolesti by
se dalo vyuzit mnohem vice metodik. Zde sestry élygubuze vizualni analogovou
Skalu nebo slovni popisigstoze existuje cel@dda dalSich nastibhodnoceni.

Hypotéza 3 — Dokumentace &kterych ziskanych dat je odliSna.Tato hypotéza
se taktéz prokazala. Zde sem se &im predevSim na formu zapisu u Glasgow
Coma Scale. iesna forma zapisu neni v zadné odborné litezatterou jsem
studovala jash dana. Na zakladdotaznikového S&ni jsem dosfla k zavru, Ze

zapis tchto ziskanych dat je opravdu odlisny. Zkracenotmfo zapisu GCS,
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kong&nym pdtem ziskanych bad uvedlo 71,43 % respondént Uzivani
podrobného zapisu GCSigsnym rozepsanim jednotlivych higduvedlo 28,57 %
responderii.

Hypotéza 4 — Sestry, starajici se o neurochirurgi@ho pacienta v intenzivni
péci, nékteré Skaly témér neznaji. Tato hypotéza se potvrdila pouzaste&ng.
Seteni bylo zanmiteno na $kalu Maddon uZivanou k hodnoceni tiZze todlethitis a
Glasgow Outcome Scale —¢enou k hodnoceni kotieého stavu pacienta. Znalost
Skaly Maddon uvedlo 61,90 % responderlasgow Outcome Scale zna vSak pouze
15,24 % respondeint
Doporuéeni pro praxi :

« Ridici segment
Vedouci management by se¢lnvice zajimat o moderni trendy klinické praxe.
Nevznikala by tak skut@ost, Ze sestry uvadi jakdwbd pra nevyuZzivaji gkterou
ze Skal to, Ze ji nevyZaduje zastnavatel.

» Sestry
Exkurze na odéeni stejného zas#teni, avSak odliSné nemocnice, které umozni
sestram ziskat informace tykajici se jinychéienych metod uzivanych v klinické
praxi. Myslim si, Ze nahled do praxe, pigact vyzkouSeni v provozu d& sestram

mnohem vice informacéi motivace nez pouze teoretickéegnaska.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

apod. — a podokn

BMI — Body Mass Index

CR —Ceska republika

EANS — evropska asociace neurochirurgickych spalsti
ESPEN — European Society for Clinical Nutrition
EU — Evropska unie

g —gram

GCS - Glasgow Coma Scale

GOS - Glasgow Outcome Scale

IASP — mezinarodni asociace pro studium bolesti
i.v. — intra venézni

JCAHO - joint commission on a accredation of headtte organisation
kg — kilogram

lat. — latinsky

m? — metrétvereini

mm — milimetry

MNA — Mini Nutritial Assessment

MPQ — McGill Pain Questionnaire

nag. — nagiklad

NCH JIP — neurochirurgicka jednotka intenzivnégé
NRS — Numeric rating scale

pi. n. | — fed nasSim letopiem

PVIT — peripheral vein infusion thrombophlebitis
Riker SAS — Riker sedation - agitation scale

fec. —fecky

S. — strana

SGA - Subjekt Global Assessment

ST-MPQ — Short Formo of the MPQ

tab. Tabulka

tj. —to je

tzv. — takzvany, takzvan

VAS - vizualni analogova Skéla
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Priloha 1 - Dotaznik
DOTAZNIK

Dobry den, jmenuji se Sylvie S&kova a jsem studentka magisterského oboru intanziv
p&e 1. lekaské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Prosim Vé&s vyplreni dotazniku,
ktery je anonymni a Vami poskytnuté informace bugawZzity pouze ke zpracovani mé
diplomové prace Sestra a hodnotici Skaly na neurochirurgické jedoetintenzivni pée“.
Pomoci dotazniku chci zjistit, zda sestry znajhjtivé Skaly, zda se na o#ldni jeZ pracuji
uZivaji a odlidnosti v zaznhamenani do dokumentad@mi vybranou odpayd prosim

zakrouzkujte nebo dopiste svou vlastndklji Vam za Vagas, ktery jste mi&novali.

1) Kolik let jste v praxi na JIP
a) do 1 roku

b) 1- 5 let

c) 5-10 let

d) 10 a vice

2) Dosazené vzdani

a) zdravotnicky pracovnik s maturitou

b) zdravotnicky pracovnik s maturitou a ARIP/SIP
¢) diplomovany specialista

d) vysokoSkolsky vzg&lany zdravotnicky pracovnik

3) Hodnotite jako sestra staydomi
a) ano
b) ne

4) Pomoci které Skaly hodnotite na VaSemetetd vedomi pacienta
a) Glasgow Coma Scale

b) Ricker

c) Ramsay

5) Napiste jakym zjsobem zaznamendavate it informace u Skaly o pacientowdomi
( pt. Glasgow Coma Scale 13, Glasgow Coma Scale 3/{if&)

6) Hodnotite jako sestra stav zornic
a) ano
b) ne

7) Pokud ano, jaké hodnoty zaznamenéavéte
a) velikost

b) fotoreakci

) postaveni

d) JINE oo

8) Jestlize hodnotite velikost zornic, jakymigpbem zjiujete tyto hodnoty. PouZivate
n¢jaké poniicky ( tabulky, ndtitka)



9) Hodnotite svalovou silu pacienta
a) ano
b) ne

10) Pokud ano , jakym #pobem zaznamenévate svalovou silu pacientaj'teveozsah
stupnice

11) Skala Maddon — klasifikace tromboflebitis
a) Skalu Maddon zndm a pouzivamiji gvé praci
b) Sk&lu Maddon znam ,aléigvé praci ji nepouzivam,
divod pra@ Skalu Maddon NepouZivVam .............ccooveviieiiiniieeiinenen
¢) Skalu neznam

12) Hodnotite u pacieitiziko vzniku dekubil
a) ano
b) ne

13) Pokud ano, kterou Skalu k hodnoceni pouzivate

14) Hodnotite u paciemtbolest
a) ano
b) ne

15) Pokud ano, jakym Zgobem bolest zaznamenavate

16) Hodnotite u paciemtiziko padu
a) ano
b) ne

17) Pokud ano, kterou Skalu k hodnoceni pouzivate

18) Hodnotite u paciettzakladni nutdni screening
a) ano
b) ne

19) Pokud ano, jaké metody k hodnoceni nutricegoaai pouzivate

20) Znate Skéalu Glasgow Outcome Scale - knaehodnoceni stavu pacienta
a) ano
b) ne



21) Pokud ano, pouZzivéte tuto Skalu na VasSensledd
a) ano
b) ne



Ptiloha 2 — Souhlasné stanovisko Fakultni nemocniceri®

F&KULTNi m FAKULTNI NEMOCNICE BRNO
Bgﬁ@ocnlmm Jinlavska 20, 625 00 Brno

tel. 532 231 111

ICO: 652 697 05, DIC CZ65269705, Bankovni spojeni” 71234621/0100
Nositel certifikatu ISO 9001:2000
www fnbrno cz .

Zédost o poskytnuti informaci o FN Brno

Vyplhiuje zadatel:
Prijmeni a jméno zadatele : Be. Sevéikova Sylvie

Datum narozeni: 21.3. 1986 Telefon: 775078387 Email: sevcikova sylvie@seznam.cz
Adresa (pro zaslani vyjadieni) Kratka 734, Moravsky Pisek , 69685

Skola/Fakulta: 1. |ékafska fakulta Univerzita Karlova v Praze Obor studia: intenzivni pece
" vypliite pouze v piipadé, ze informace potfebujete v ramci studia

Zaméstnavatel : . Ussei
* vyplite pouze v piipadé, ze mformace potrebujete v ramci zameslnam

Pozadavek (pfesna specifikace pozadovanych informaci) dotaznik bude rozdan sestram, cilem je zjistit
informovanost sester tykajici se hodnoticich $kal, jejich uziti a odlisnosti v zaznamu do dokumentace.

Zpusob provedeni sbéru informaci @ dotaznik

Termin sbéru informaci : od 3.2 2011do 28.2 2011

Pracovisté, kde bude sbér informaci probihat: Karim, neurochirurgie JIP

Duvod pozadovanych informaci : vyzkum diplomoveé prace

Presentace informaci : prakticka ¢ast diplomové prace

PoZadujete moznost uvefejnéni zdroje informaci ANO

Pougeni:

Zadatel se zavazuje, Ze zachova micenlivost o skutecnostech o nichz se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a shérem informaci

Po zpracovani pro pfipadnou prezentaci, pfedlozi vysledky pisiusnému naméstkovi, ktery poskytnuti informaci povolil
Presentace vysledku s uvedenim jména Fakultni nemocnice Brno je mozna pouze s jejim souhlasem

Vo >
Datum: 2.2 2011 Podpis: Mé@l{:}

Vypliuje Fakultni nemocnice Brno

Vyjadreni odpovédného zaméstnance dle organizaéniho fadu:: \ ANO
NE ~
Uhrada Souhlas s uvedenim FN Brno
ANO ANO f
NE NE \
e
dfe by S R — ;‘)@ Ern,q Miudoy 4
Datum: Pg ra7 itko

Odbor organizacnich, pravnich véci a personalistiky - oddélen] vzdélavani a péde o zaméstnance

Zaevidovano na OVPZ df?e:‘,.‘;"...‘g‘. Z’ﬁ /// ....pod cislem 37

Céastka k Uhradé: Zaplaceno dne
4 Fakulhi mgmocnice Brno
‘ . . Jihlavska 20, 625 00 Brno
Datum: Podpis odpovédného zaméstnaince OVPZ

20101/ - -XIY 11



P¥iloha 3 — Souhlasné stanovisko UVN Praha
Stranka 1z 1

Karla Libertova

Od: "Karla Libertova" <karla.libertova@uvn.cz>
Komu: <sevcikova.sylvie@seznam.cz> .
Kopie: "Lenka Gutova" <lenka.gutova@uvn.cz>
Odeslano: 19. ledna 2011 11:41
Predmét: Souhlasné stanovisko
Dobry den,

potvrzuji souhlasné stanovisko naméstkyné feditele pro nelékarské zdravotnické profese
UVN Praha, Mgr. Lenky Gutové, MBA, s provedenim vyzkumného $etfeni na
Neurochirurgicke klinice UVN Praha, v ramci Va$i zavére¢né prace s nazvem "Sestra a
hodnotici $kaly u neurochirugického pacinta".

S pozdravem

Karla Libertova

asistentka nameéstkyné reditele pro NZP
UVN Praha

karla.libertova@uvn.cz

WWW.UvVN.cz

+420 725 755 518

+420 973 208 400

7a ndkladd poviten]

1 1 U um Mgr. Lenka Gutovd, MBA

ﬂ,//{:é?/}' / v»&méstkyné} feditele pro nelékaiské zdravotnické profese
N \ ’ Ustfedni vojenska nemocnice Praha

U Vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6

Karla Libertov

21.4.2011



Priloha 4 — Souhlasné stanovisko Nemocnice Na Homolce

Sevikova Sylvie, Kratka 734, Moravsky Pisek, 696 85,

Univerzita Karlova Praha, 1. |ékafska fakulta

Mgr. Eva Hold, MBA
Naméstkyné pro osetfovatelskou péci
Nemocnice Na Homolce, Roentgenova 2

150 30 Praha 5

Zadost o povoleni dotaznikového Setfeni v ramci nemocnice na Homolce na NCH JIP

Vazena pani naméstkyné,

jsem studentka intenzivni péce Univerzity Karlovy. Touto cestou Vas 7adam o povoleni
prizkumného Zetfeni, které je soucasti mé diplomové préce , Sestra a hodnotici $kaly na
neurochirurgické jednotce intenzivni péce”. Anonymni dotaznik je sestaven pro sestry
neurochirurgické jednotky intenzivni péce, kde s Vasim svolenim dotazniky budu
distribuovat.

Pfedem dékuji za vyfizeni mé zadosti studentka Sevéikova

V Praze dne:

i / ‘ /71 /
N do Ut C—= ./ f’u»;_,'" Sl Lo



Priloha 5— Formular firmy Nutricia ur ¢eny pro zaznam gFijmu

stravy
Jednoduchy jednostrankovy formtifamy Nutricia, ktery graficky zachycujefigem
jednotlivych jidel Bhem dne, a toiphledrt v delSim¢asovém obdobi. (Kalvach,

2008)

e 21918 T
1. den @ @ @ @ @ @
2.den D |1 D | D | D|D| D
2. don D | D | D | D|D| D
4. don D |1 D | D | D|D| D
. D | D | D |D|D| D
6. don C 1D | @ | D | DP| D
7.den EB EB EB @ @ GB
8. den C 1D | D | D | D| D
3. don D | D | D|D|D| D
10.den D |1 D | D|D|D| D
. den O | D | D|D|D| D
12.don | D | D | D|D| D
13. den EB @ GB @ @ GB
14.den D | D | D | D|D| D




Priloha 6 — Modifikovana GCS pro dti
Modifikovana dtska GCS (www.cls.cz/dokumenty2/0s/t313.rtf)

GLASGOW COMA SCALE a jeho modifikace pro déti (pod

2 roky)

Otevieni i (O)

4 spontanni

3 na osloveni

2 na bolest

1 chybi

Nejlepsi verbalni
odpovéd’ (V)

5 orientovan a konversuje: usmiva se¢ios® za
zvukem, sledujeiednity, brouka si, odpovida, ma
odpovidajici kontakt s okolim.

4 zmateny, ztiSitelny pta ma kontakt s okolim,
nespolupracuje

3 neodpovidajici slova: neadekvatni trvaitikk
nafikani, nekonstantni kontakt s okolim a nekonstar
moznost ztiSeni.

2 nesrozumitelné zvuky: agitovany, neklidny,
neztiSitelny kik, bez kontaktu s okolim.

1 chybi: bez reakce.

Nejlepsi motoricka
odpovéd’ (M)

6 vyhovi vyz\¥

5 cileny pohyb

4 Unikovy pohyb

3 abnormalni flexe

2 abnormalni extense

1 chybi

tni



Priloha 7 — Velikost zornic
Ukazka velikosti zornic
(http://bloganatomiahumana.blogspot.com/2009 0O6afthive.html)

Mioza

Anizokorie

Mydridza




Priloha 8 — Model bolesti
Descarteiv modek bolesti ze 17. stoleti (www.zdn.cz)




Univerzita Karlova v Praze. 1. lékaiska fakulta

do zivéreéné price absolventa studijniho programu

Katefinska 32, Praha 2

Prohilageni zajemce o nahlédnuti

uskute¢aovancho na L lekarske fakulté Univerzity Karlovy v Pragze

Tsem si védomva, Ze zdvéreind prace je autorsk¥m dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim
do zpHstupnéné zavéreénd prace nemohou bit pouzity k vidéleéném déelim, ani nemohou
byt vvddvany za studijni, védeckou nebo jinou tvitrdi Sinnost jiné csoby nel autora,

Bylfa jsem seznimenfa se skutefnosti, e si mohu pofimovat vypisy. opisy nebo kopie
ziveérednd price, jsem viak povinen/a s nimi naklidat jako s autorskym dilem a zachovivat
pravidla uvedend v piedchozim odstaved

cestovni pas)

Piijmeni, jméno | Cislo dokladu | Signatara | Datum Podpis
(ilkovym totoinosti | zavéreéndé
pismem) vypiajéitele price
(mapf. OP,




