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METODOLOGIE OSETROVATELSTVI — OSETROVATELSKY
PROCES

METODOLOGIE — nauka o metodach védeckého poznani, souhrn postupt a zptisobu zkoumani

uplatilovanych v ur¢ité véde nebo skupiné véd.

Definice oSetiovatelského procesu
OSetirovatelskv proces je systematicka, racionalni metoda planovani a poskvtovani

oSetrovatelské péce.

- Jeho cilem je urcit pacientiv zdravotni stav, skute¢né nebo potencialni problémy péce o
zdravi, naplanovat uspokojeni zjisténych potieb a vykonat specifické oSetfovatelské zasahy na
jejich uspokojeni.

- Osetiovatelsky proces je cyklicky, to znamena, Ze jeho jednotlivé sloZzky nasleduji v logickém
poradi, ale v ur€itém Case mize byt zahrnuto i vice komponentd.

- Na konci prvniho cyklu se mize péce ukoncit, pokud se dosdhlo cile, anebo po

znovuposouzeni se mize cyklus opét zacit (Kozierova, 1996).

ISklada4 se z péti fazi neboli krokii:|

POSUZOVANI

DIAGNOSTIKA




Historie oSetiovatelského procesu

Pfed vyvinutim oSetfovatelského procesu sestry poskytovali svou péci na prikaz lékare a jejich

péce byla zamétena vice na chorobu nezZ na individuéalni potfeby nemocného ¢lovéka.

Termin oSetfovatelsky proces poprvé pouzila v roce 1955 Hallova. Od té doby oSetfovatelsky
proces popsali dalsi sestry riznym zptisobem. (Wiedenbachova, 1963, Piedstavila oSetfovatelsky
proces jako tfifdzovy: identifikace potfebné péce; poskytnuti péce a presvédCeni se, zda byla
poskytnuta, vysledek...)

Doc. Staiikova — uvedla oS. proces u nas. Vyjadtila se — je to zptisob profesniho uvazovani sestry
o nemocném a jeho individuélni problematice, ktery ovliviiuje jeji zplisob prace s nemocnym.

Vr. 1967 Zapadni mezistaitni komise o vys$§im vzdélavani uvadi pét krokli oS. procesu
percepce; komunikace; interpretace; intervence; vyhodnoceni. Komise oznacila o$. proces za
,»vzajemny vztah mezi pacientem a sestrou v daném prostredi‘.

Vr. 1967 Fakulta oSetrovatelstvi Katolické americké univerzity predlozila ¢tyfi soucasti oS.
procesu zhodnoceni; planovani; provedeni; zhodnoceni.

Vyuziti osetfovatelského procesu v klinické praxi se nejprve legitimovalo v USA v roce 1973,
kdy Americka Asociace Sester (ANA) jej uverejnila jako ,,Standard oSetfovatelské praxe* a
uvedlo pét soucasti oS.procesu: zhodnoceni; diagnostika; planovani; realizace; vyhodnoceni.
Postupné s teoretickym 1 klinickym rozvojem oSetiovatelského procesu se stale vice zacal
pouzivat termin sesterska diagnéza. Tento pojem se vyvijel, v 50. a 60. letech se pouzival na
oznaceni pacientovych problémi ¢i potfeb. Roku 1982 skupina zalozila na konferenci
organizaci Severoamerické sdruzeni pro sesterské diagnézy (NANDA). Tato skupina

v soucasnosti kodifikovala asi 100 diagnostickych kategorii (NANDA, 1990).

Vyznam oSetiovatelského procesu
Pro pacienta:

- kvalitni planovana péce pro uspokojeni potieb jednotlivce, rodiny ¢i spolecnosti
- soustavna péce

- Ucast pacienta na péci

Pro sestru:

- disledné a systematické oS. vzdelani
- uspokojeni z prace

- odborny rust

- vyhybéni se rozporim se zdkonem



- splnéni odbornych osetfovatelskych norem

- splnéni norem akreditovanych nemocnic

Cviceni:
5. Jaky ma vyznam oSetiovatelsky proces pro Vas.

Faze oSetrovatelského procesu
Jednotlivé faze oS. procesu se vzajemné prolinaji a ve spirale opakuji. OS. proces je pribéh os.

¢innosti — zpilisob prace s nemocnym, zpiisob pristupu k profesionalni osetfovatelské péci, ktera

je uskutecnovéana v urcitém logickém poradi. Sklada se z S fazi:

1. Posuzovani (zhodnoceni nemocného) — zhodnoceni nemocného pomoci rozhovoru,
posuzovani, testovani, mefeni.

2. Diagnostika (stanoveni oS. potieb, problémil, diagn6z) — oS. problémy diagnostikované
sestrou, problémy pocitované nemocnym, dohoda s nemocnym o potadi jejich naléhavosti.

3. Planovani (planovani oS. péce) — stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilii o8. péce, navrh
vhodnych opatfeni pro jejich dosazeni, dohoda s nemocnym o potfadi naléhavosti jejich
provedeni.

4. Realizace (aktivni individualizovana péce) — uplatnéni planovanych osetfovatelskych zasahti
na pomoc pacientovi pii dosahovani jeho cilt.

5. Vyhodnoceni (zhodnoceni efektu poskytnuté péce) — objektivni zméfeni Ucinku péce,

zhodnoceni fyzického a psychického komfortu nemocného.



Kazda faze je sice samostatna, ale pfistup k oSetfovatelské péci musi byt uplatnén jako celek,
kazdy jednotlivy krok je zavisly na krocich ostatnich. VSechny kroky oS. procesu se navzajem

ovliviiuji, tzce spolu souvisi.

1. faze oSetirovatelského procesu

Posouzeni a zhodnoceni zdravotniho stavu klienta/pacienta

Posouzeni
e Shromézdéni tidajli

e Ovétovani udaju

e Klasifikace (organizovani) udajii

Posouzeni zahrnuje sbér, ovéfovani a tfidéni udajii o pacientové zdravotnim stavu. Informace o
télesnych, emocionalnich, vyvojovych, spole¢enskych, kulturnich, intelektovych a
duchovnich aspekti pacienta, které je mozno ziskat z riiznych prameni, jsou zakladem pro
ginnost a rozhodnuti provedené v jednotlivych fazich. Sikovnost v pozorovéani, komunikaci,

vedeni rozhovoru a fyzikalni vySetfeni jsou zakladnimi podminkami posuzovani.

Cinnosti pti posuzovani

odebrani zdravotni anamnézy

- zhodnoceni zdravotniho stavu

- prehled zdznami, napt. laboratorni vySetfeni a jina
- rozhovor s osobami, kter¢ klienta znaji

- prehled literatury

Védomosti potiebné pro posuzovani

- bio-psycho-socialni a duchovni systémy
- potieby lidi ve vyvojovych obdobich

- zdravi

- nemoc

- patofyziologie

- systém rodiny

- kultura, hodnoty vlastni i hodnoty pacienta



Dovednosti potiebné pro posuzovani

- systematické pozorovani

- efektivni komunikace

- vytvofeni vztahu ochoty pomoci

- sestaveni anamnézy stavu zdravi klienta

- provedeni fyzikalniho vySetfeni

Typy ziskanvch informaci a idaja

Objektivni — nazyvaji se ptiznaky (vné&jsi projevy)

Zjistime je pozorovanim nebo srovnanim s normou, muzeme je vidét, slySet, hmatat, ¢ichat (pf.
plac, zapach, tfes...)

Subjektivni — nazyvaji se symptomy (vnitini projevy)

Udava je a popisuje konkrétni osoba (pf. s védéni, nepohodli, bolest, strach, napéti...), predstavuji
pacientovo vnimani zdravotniho stavu nebo Zivotni situace.

Proménné (dynamickée) — napt. krevni tlak, jehoz hodnoty se mohou ménit

Konstantni (statické) — nap¥. datum narozeni

Sbhér dat musi bvt:

systematicky - nedojde k opomenuti vyznamnych udaji

nepretrzity - zabezpecuje jejich aktualnost vzhledem na ménici se zdravi pacienta

Prameny udaju

Primarni = sdm pacient
Sekundarni = nepfimé prameny
- vyznamn¢ osoby (rodina, pritel)
- zdravotnicti pracovnici
- Zdznamy, Zpravy

- pfislusna literatura

Pacient je hlavnim pramenem udajl. Poskytuje subjektivni tidaje, které nemtze poskytnout nikdo

jiny.



Vyznamné osoby, rodinni ptislusnici, Casto znaji pacienta velmi dobfe a mohou o ném poskytnout
udaje. Tyto osoby jsou velmi dualezit¢, mohou poskytnout informace, pokud je klient napf.
v bezvédomi, s poruchou intelektu. Dalsi informace je mozno ziskat od spolupacienti.
Zdravotnicti pracovnici. Sestry, fyzioterapeuti, lékafi mohou informovat o minulém nebo
soucasném stavu pacienta.

Zdravotnické zaznamy jsou informace o klientové piedchozich a soucasnych onemocnénich.
Obsahuji udaje o klientoveé povolani, ndbozenstvi, socialnim postaveni.

Jiné zaznamy mohou byt laboratorni vysledky. Dale 1 mé&fici techniky a testy — cilené Skaly, testy,
dotazniky, méfici pomicky.

Literatura. Vyuziti odbornych Casopist, poskytuji udaje dopliujici.

Metody shromazd’ovani udaja

Mezi hlavni metody sbéru dat patii pozorovani, rozhovor a vySetieni.

A. Pozorovdani — je to cilené ziskavani Gidaji o nemocném pomoci viech smysli.

Staly kontakt s nemocnym. Sestra sleduje celkovy stav, chovani, sobéstacnost v zakladnich
vSednich ¢innostech, spanek, funkce smyslovych organii. Pozorovani sestrou musi byt cilevédomé
a systematické, tak aby nic vyznamného neuslo jeji pozornosti. VéEétSinou si sestry rozvijeji
individualni postup v pozorovani udélosti. O objektivnim pozorovani ma sestra napsat zdznam.

Pti tvorbé zavérti musi posuzovat spolecné subjektivni udaje pacienta i objektivni skutecnosti.

KdyzZ sestra vkroci na pokoj, v§ima si:

- klinickych piiznakt klientovych potizi (bledost, ztizené¢ dychani, uzkost...)
- ohrozeni pacientovi bezpecnosti (skutecné ¢i predpokladané)

- pritomnost a funkce ptislusnych vybaveni (infuze...)

- okolniho prostfedi

Rozhovor — je planovana komunikace nebo konverzace s ur¢itym cilem. Rozhovor mozno

proces aplikovany ve vétSin€ fazi oS.procesu.

K rozhovoru lze piistupovat dvojim zptisobem: direktivné ¢i nedirektivné.



1.

Direktivni rozhovor — je velmi organizovany, zaméteny na specifické informace. Sestra si

vyty€i cil rozhovoru a snazi se ho dosédhnout, alespoii z poc¢atku poloZzenim uzavienych
otazek. Direktivni rozhovor se ¢asto pouziva na sbér informaci v limitovaném case.

Nedirektivni rozhovor — Po navazani kontaktu sestra dovoluje pacientovi fidit predmét

3.

rozhovoru a jeho postupnost. Sestra povzbuzuje ke komunikaci kladenim otazek

s otevienym zakonc¢enim. Nedirektivni rozhovor se pouzivé na feSeni problémti.

Kombinace direktivniho a nedirektivniho rozhovoru — je vhodna pfi sbéru informaci.

Druhy otazek v rozhovoru:

1.

Uzaviené otazky — pouzivané u direktivniho rozhovoru, jsou omezené a vyzaduji kratkou
odpoveéd’ podavajici specifickou informaci. Uzaviené otazky Casto zacinaji vyrazy ,,kdy*,
Hkde®“, ,kdo*, ,,co®. Napr. Kde Vas to boli?; Jaky lék jste si vzal?; Kdy jste se
narodil?...Lid¢é ve stresu, s komunika¢nimi bariérami vitaji tento typ otdzek.

Oteviené otizky — otdzky s otevienym zakonenim se pouzivaji pii nedirektivhim

3.

rozhovoru. Vyzyvaji pacienta k objasnéni nebo doplnéni pociti, pficemz mu ponechavaji
volnost hovorit, o ¢em chce. Oteviené otdzky jsou Siroké, specifikuji jen namét.
Odpovédi na né jsou delSi neZ jedno, dvé slova. Hlavnim nedostatkem téchto otazek je, Ze
se pacient miiZze uchylit k zdlouhavému opisovani nepodstatnych informaci. Jsou
uzite¢né na zaéatku rozhovoru nebo pri zméné tématu. Napt. Jak se citite v posledni
dobé?; Co Vas privedlo do nemocnice?...

Kombinace uzavi‘enych a otevienych otdzek — sestry Casto vyuzivaji kombinace.

Planovani rozhovoru:

Dle moznosti by mél byt rozhovor naplanovany. Kazdy rozhovor a misto jeho konani ovliviiuje

¢as, misto a okolnosti. VSeobecné plati, ze pacient by se mél béhem rozhovoru citit pfijemné,

uvolnéné a v ¢asové pohodé.

- Cas — Rozhovor s hospitalizovanym pacientem by se mél konat, kdyZ je pacient bez bolesti,

bez vyrusovani rodinou, prateli, zdravotnickymi pracovniky.

- Misto — Zajisténi soukromi, vyvétrano, dostatek svétla.

- Zpisob vedeni rozhovoru — u chodicich pacient je vhodné sedét u stolu na dvou zidlich,

vytvafi to neformalni atmosféru. U lezicich pacientd miZze sestra sedét v pravém thlu k posteli,

nezli za posteli ¢i u stolu.



Casti rozhovoru:
- Uvod — pocatek rozhovoru mize mit rozhodujici vyznam a mtZe ovlivnit dal§i prabsh
rozhovoru. Béhem ivodu zahajujeme navazani kontaktu a orientaci.
- Hlavni ¢ast — pacient hovofi o tom, co si mysli, citi, proziva.

- Zavér — podekovani, rozlouceni.

Pokyny

poslouchejte pozorné

hovorte pomalu a jasné

pouzivejte jazyk, kterému pacient rozumi

planujte otazky - logicka navaznost

pokladejte najednou jen jednu otdazku

umoznéte pacientovi, aby se dival na véci vlastnima ocima, a ne ocima sestry
nevnucujte pacientovi sviyj vlastni hodnotovy systém

vyhybejte se pouzivani osobnich prikladi

naznacujte respekt, zajem a prijimani véci neverbalnim zpiisobem

vyuzivejte a akceptujte mlceni, aby mél pacient cas najit vhodna slova
pouzivejte kontakt zrakem, zachovejte klid, rozvahu a vyjadrete soucit.
Cviceni

7. Vjakém pokynu sestry podle VaSich zkuSenosti nejcastéji délaji chybu pii rozhovoru
s pacientem.

C. Fyzikdlni vySetient pti fyzikalnim vySetfeni sestra shromazd'uje objektivni Gdaje, které
jsou potifebné na dokonceni prvni faze oSetrovatelského procesu.

Fyz. vySetieni je zamétené na somaticky stav jedince. Toto vySetfeni je mozné provadét nékolika
zpisoby napf. ,,od hlavy k paté“ nebo podle ,jednotlivych systémii*, sestra provadi méfeni
fyziologickych funkci, antropometrické méteni: vek, vySka, hmotnost, stav vyzivy, objektivni

popis chovani — drzeni téla, chiize, o¢ni kontakt, fec ...atd.



Soucasti jakékoli formy fyzikalniho vySetieni sestrou jsou rizné pomicky tzv. nastroje, které
byly vytvofeny a jsou vyuzivany v riznych zatizenich a oSetfovatelskych sluzbach k méreni a
objektivnimu hodnoceni aktudlniho stavu a schopnosti klienta napt. Stupnice rizika vzniku

dekubiti Nortonové; Méritka na bolest; Glasgowska stupnice kdmatu atd.

KiZe:
kozni choroby — ekzém, lupenka, akné, zmeény pigmentace, nachylnost k modiindm, nadmérné
sucha nebo vlhka pokozka, zloutenka, svédéni, vyrazky, zmény barvy nebo velikost matefskych
znaminek, Spatn¢ 1éCitelné viedy;
Viasy:
Sedivé vlasy, ztrata vlasti, nadmérné télesné ochlupeni, nutnost paruky;
Hlava:
¢asté nebo silné bolesti hlavy, malatnost, zavraté, pad nebo nehoda nasledkem bezvédomi;
Oci:
poruchy vidéni, o¢ni infekce, bolesti o¢i, nadmérné slzeni, dvojité vidéni, rozmazané vidéni,
citlivost na svétlo, katarakta, svédéni, skvrny pfed ofima, potieba bryli (na ¢teni, do déalky) nebo
oc¢nich ¢ocek, datum posledniho vySetteni zraku;
Usi:
infekce, ztrata sluchu, bolest, vytok, zvonéni usi, potieba sluchadla;
Nos:
¢asté rymy, krvaceni z nosu, alergie, bolesti, ¢ich, odkapavani z nosu;
Usta a kréni mandle:
bolavé nebo krvacejici koutky, dasné, bolesti, zvétSeniny, bilé skvrny na rtech nebo jazyku, bolesti
a kazy zubt, ztizené polykani, zména hlasu nebo chrapot, zubni protézy (dolni, horni, parcidlni),
datum posledniho oSetieni zubi;
Krk:
bolesti, otoky, velikost, omezené pohyby, zdufené uzliny;
Prsa:
vytok z bradavek, vystupky a ragaddy dvorce, jamky, uzliky, samo-vysetfovani, datum posledniho
mamografu, epitéza;
Dychaci systém:
bolesti na hrudniku, kaSel dusSnost, sipéni, vykaslavani krve, TBC plic, emfyzém, astma,
bronchitida, vysledek posledniho vySetfeni plic;

Kardiovaskularni systém:



srde¢ni choroby, palpitace, srde¢ni Selesti, vysoky krevni tlak, anemie, kiecové Zzily, otok dolnich
koncetin nebo viedy;
Gastrointestindlni systém:

nauzea, zvraceni, nechutenstvi, Spatné¢ traveni, paleni zahy, svétld krev ve stolici, dehtovita
stolice, prijem, zacpa, bolesti bficha, nadmérna plynatost, hemeroidy, rektalni bolesti, kolostomie,
ileostomie;
Mocovy a pohlavni systém:
casté moceni, odkapavani moce, Casté nutkdni na moceni, moceni v noci, potize na pocatku
moceni, krev v moci, inkontinence moce, bolesti nebo paleni pifi moceni, infekce mocového
traktu, ureterostomie, pohlavni choroby;

- zeny: v€k pfi menarche, posledni menstruace, trvani, mnozstvi krve, pravidelnost cyklu,
problémy s bolestivou menstruaci, krvavy vytok, svédéni zevniho genitdlu nebo vaginy,
vaginalni infekce;

- muzi: vytok z penisu, opuchnuti, leze, sex. probl.;

Kosterni a svalovy systém:
bolesti svalil, otoky nebo slabost, bolestivost nebo ztuhlost kloubii, kiece v dolnich koncetinach,

defekty kosti, chybéni koncetiny, protéza;

Nervovy systém:

tézkosti pfi chizi, bezvédomi, kieCe, tfes, ochrnuti, pocit ztrnuti, pocit pichani nebo paleni
v nékteré Casti téla, problémy s feci, ztrata paméti, dezorientace, zapomnétlivost, nejasné myslent,
emocionalni zmény;

Endokrinni systém:

struma v anamnéze, netolerance tepla nebo chladu, diabetes, nadmérna zizen nebo chut’ k jidlu.

Ramcové screeningové vySetieni
Celkovy vzhled, prava, hygiena
Dutina ustni a nos

Zuby — zubni ndhrady, chybéni zubt
Slysi Sepot

Piecte novinové pismo

Ma bryle

Puls — rychlost, pravidelnost, jakost



Dychani — pravidelnost, hloubka, dychaci zvuky
Krevni tlak

Stisk ruky

Muze zvednout tuzku

Rozsah pohybu kloubti

Svalova tuhost/pevnost

Kiuze — barva, kozni leze, riziko dekubiti

Chtize

Drzeni téla

Chybéni ¢asti téla

Predvedena schopnost pro sobéstacnost

Kéd pro funkéni droven 0-5

* Schopnost najist se Umyt se

* Vykoupat se, umyt se Celkovy pohyb
 Schopnost dojit si na toaletu Pohyb na lazku

* Schopnost obléknout se Uvatit si

* Nakoupit si Udrzovani domacnosti
* Kanyly intravendzni Vyvody/cévky

* Odsavani jiné

* Nynéjsi hmotnost Hmotnost nahldSena

* Vyska T¢lesna teplota

Objektivni pozorovani v pribéhu ziskavani informaci a vySetieni

* Orientace

» Chape myslenky a otazky (podstatu, abstraktni vyrazy, konkrétni pojmy)
« Re¢, zpuisob vyjadfovani — hlas a zptsob fedi

« Urovei slovni zasoby

* O¢ni kontakt

* Rozsah pozornosti /odvadéni, rozptylovani)

* Nervozita (rozruSeni nebo uvolnéni) rozsah 1-5



* Asertivni nebo pasivni — rozsah 1-5

* Vzijemnd spoluprace a soucinnost se ¢leny rodiny nebo s doprovazejici osobou pokud je

pfitomna.

Cviceni
8. Jaké méfici techniky vyuzivate v péci o pacienta/klienta na Vasi oSetfovatelské jednotce?

10. Vysvétlete, pro¢ je nutné znat informace o diivéjSim stavu/chovani napf. doma a k cemu

slouzi, a informace o soucasném stavu a chovani.

Drivéjsi stav/chovani Soucasny stav/chovani

Tekutiny — mnozstvi, typ, Castost, oblibené....

Stolice — frekvence, konzistence, barva......




2. faze oSetrovatelského procesu

Diagnostika

Definice oSetifovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagnoza je standardni pojmenovani problému klienta - jeho reakce na aktualni a
potencialni zdravotni problémy nebo zZivotni procesy ¢i situace.

V prubéehu vyvoje osetrovatelského procesu vzniklo nékolik definic sesterské diagnozy. Nejstarsi
definici formulovala Abdellahova v roce 1957 nasledovné: ‘jje to urceni charakteru a rozsahu
osetrovatelskych problému, které vznikly u jednotlivych pacientii ¢i rodin, kterym se poskytuje
oSetrovatelska péce”.

Prvni ndrodni konference o klasifikaci sesterskych diagnoz v roce 1973 prijala definici tohoto

zneéni: "Sesterskad diagnoza je usudek Ci zaver, ktery vznika jako vysledek sesterského posouzeni”.

Devata narodni konference o klasifikaci sesterskych diagnoz (NANDA) pak prijala v roce 1990

tuto definici: “Sesterska diagnéza je Kklinicky zivér o odpovédich jednotlivce, rodin ¢i

komunity na skute¢né nebo potencialni zdravotni problémy ¢&i Zivotni proces. Sesterské

diagndzy poskvtuji ziaklad pro vvbér oSetfovatelskvch zdsahii na dosaZeni vysledki, za které

je sestra zodpovédna”.

Charakteristika oS. diagnozy

- Za vypracovani sesterskych diagnéz jsou zodpovédné profesionalni sestry.

- Zdravotni problém znamend jakykoliv stav, ve kterém nemocny potiebuje pomoc pii
upeviiovani, udrzovani ¢i znovuziskani zdravi nebo pii zabezpeceni klidné smrti. Tuto pomoc

nepotiebuje nemocny pouze v dobé nemoci, ale miize ji pottebovat i v dobé zdravi.

- Sesterské diagndzy udavaji jak skuteéné zdravotni problémy jedince, tak i potencialni zdravotni
problémy, nebo-li rizikové faktory, které predisponuji osoby ¢i rodiny k uréitym zdravotnim
problémum.

- Oblast sesterské diagnoézy zahrnuje pouze takové stavy, které jsou sestry schopné a
opravnéné v ramci svych kompetenci zvladnout.

- Sesterska diagnéza je zavér, ktery je moZno udélat pouze po peclivém a systematickym

procesu sbéru dat.



V 0s. diagnostice rozliSujeme tyto pojmy:
Poti'eby

- maji je vSichni lidé (fyziologické, kognitivni, socidlni, kognitivni atd.), uspokojuji je

v interakci se svym prostiedim.
Problémy

- nastdvaji, kdyz ¢lovék nemiize uspokoijit své potieby.

- je to jakykoli stav nebo situace, ve které¢ klient potfebuje pomoc pro udrzeni ¢i znovunabyti

zdravi.

OdliSnosti sesterské diagndézy od 1ékaiské diagnozy

Sesterské diagnézy vyplyvaji z nezavislych tloh sestry, nebo-li z ¢innosti, které mohou
profesiondlni sestry vykonavat na zaklad¢ svych kompetenci. Nezavislé ulohy sestry v ramci
zdravotnické péce jsou oddélené a odlisné od péce 1ékarské.

Sestra je povinna

- diagnostikovat a pifedepisovat praktické oSetfovatelské ukony

- vykonavat ptikazy 1ékate, nebo-li zavislé ulohy v diagnostické a 1écebné péci.
K tomu, aby bylo mozné urcit odliSnosti sesterské diagnozy od lékaiské, bylo nutné definovat
charakteristiky sesterské diagnozy tak, aby tyto charakteristiky umoznily jeji odliSeni od 1€katskeé

diagnozy.

Sesterska diagndéza

Popisuje odpovéd’ jednotlivce na chorobny proces, stav ¢i situaci
- Je zamérena na jednotlivce. Méni se tak, jak se méni odpovéd’ pacienta.
- Jsou zamérené na télesné, socidlni, kulturni, psychické a duSevni zmény.
- Usmérnuje nezavislé sesterské ¢innosti: planovani, realizaci a vyhodnoceni.
- Je dopliitkem k I1ékatské diagnoze.
- Nema vSeobecné piijaty klasifikaéni systém; takovéto systémy jsou zatim jesté ve stavu
vyvoje.

- Sklada se bud’ ze dvou ¢asti (zahrnuje problém, etiologii) nebo ze t¥i (zahrnuje problém,



etiologii a projevy).

Lékarska diagnoza

Popisuje specificky chorobny proces

Je zamé&fena na patologii. Neméni se béhem trvani choroby.
Vztahuje se na chorobu.

Usmérnuje medicinskou 1é¢bu, ale i zavislé Cinnosti sestry.

Je dopliikkem k sesterské diagnoze.

Ma dobfte vyvinuty klasifikaéni systém pfijatou lékarskou profesi.

Sklada se ze 2 - 3 slov.

Vvhody sesterskvch diagnoéz:

Sesterské diagnozy uleh¢uji komunikaci mezi sestrami a ostatnimi ¢leny zdravotnického

tymu. Diagndza identifikuje zdravotni stav pacienta, jeho vitalitu a zdravotni problémy.

- Posiluje oSetfovatelsky proces a poskytuje planovani nezavislych sesterskych zasaht.

- Pomahaji identifikovat zaméreni oSetiovatelskych ¢innosti a tim tak ulehcit posudek
spolupracovnikil a programy kvalitni kontroly.

- Ulehcuji oSetifovatelské cinnosti v piipadech, kdy se pacient prestéhuje zjedné
osetfovatelské jednotky na druhou nebo do jiné nemocnice.

- Sesterské diagnozy usmérnuji i planovani osSetiovatelskych vykont, které pacient vyZaduje
po propusténi z nemocnice.

- Pomahaji vykonavat komplexni zdravotnickou péci o zdravi jednotlivce a jeji kontinuitu.

- Slouzi jako podklad pro financovani oSetiovatelské péce.

Diagnosticky proces
Je to proces analyzy a syntézy ziskanych poznatki, pfi nichz se uplatituje fada myslenkovych

procest, jako je objektivita, kritické mySleni, rozhodovéni, induktivni a deduktivni usuzovani.

Diagnosticky proces ma 4 faze:

1. UtFidéni a vvhodnoceni informaci

- shromazdéné informace sestra vyhodnocuje a interpretuje tak, Ze nejprve stanovi miru
sobéstacnosti pac., potom zjisti dosazitelnost laické péce a nakonec urci potiebu os.
zakrokt

usporadani udaja



porovnani udajl se standardy
seskupeni udajii (vytvofeni pracovni hypotézy)

zjisténi mezer a rozport

2. Stanoveni zdravotnich problému pac. a potieb oSetiovatelské péce

problémy: existuji x neexistuji

pac. se s nim u¢inn¢€ vyrovnava x nevyrovnava

vyzaduje si dal$i zkoumani a diagnostikovani

v soucasnosti ned¢la pacienta neschopnym

klade velké naroky na schopnost pacienta vyrovnat se s nim
je kriticky x dlouhodoby x staly

pozitiva = sily (zdravi, rodina, vzdélani, zaliby, prace, smysl pro humor, model chovéani...

3. Formulovani oSetfovatelské diagnozy

- formuluje se nejen problém samotny, ale i piiciny, které jej zptisobuji, pfipadné jeho

projevy, na jejichz podkladé muze sestra sestavit plan oS. péce

4. Priority diagnéz

- na konci diagnostického procesu je nutné diagnézy setadit podle naléhavosti jejich feseni
Formulace oSetrovatelskych diagnéz

— stanovené oSetfovatelské diagnézy musi odpovidat ziskanym informacim.

Forma sesterské diagnozy

Tti zékladni slozky oSetfovatelskych diagndz jsou shrnuté do formulace .

NANDA (¢islo) — je popisem pacientova individualniho, rodinného nebo komunitniho

zdravotniho problému (existujiciho nebo potenciadlniho), ktery vyZaduje oSetfovatelskou péci. Stav

pacienta se popisuje jasné, strucné, n¢kolika slovy.

MV

Souvisejici faktory — tento komponent identifikuje jednu ¢i vice pravdépodobnych piicin

zdravotniho problému a dava smér nevyhnutelné sesterské péci.
Urcujici znaky — poskytuji informace potiebné na stanoveni diagnostické kategorie. VSechny

sesterské diagnostické kategorie jsou spjaty s ptiznaky, které se jevi jako klinick4 jednotka.



Sestry mohou psat dvouslozkové ¢i trojslozkové os.diagndzy.
Dvouslozkova oS. diagn6za obsahuje: NANDA (Cislo) a rizikové faktory.

Trojslozkova oS. diagnoza obsahuje: NANDA (¢islo), souvisejici faktory, urcujici znaky.

Svystém Kklasifikace oSetfovatelskvch diagnéz

Potfeba snadnéjsi komunikace mezi sestrami a kodifikace osetfovatelskych problému klientt
pro pocitaové zpracovani informaci ve zdravotnickém systému USA vedly k vytvoreni
standardni terminologie oSetiovatelskych diagnoz.

Problematikou standardnich nazvl oSetfovatelskych diagnéz se poprvé zacala zabyvat Narodni
konference o klasifikaci oSetfovatelskych diagnéz v roce 1973 (v roce 1982 byl schvalen novy

nazev: Severoamerické sdruZeni pro sesterské diagnozy — NANDA).

Cilem NANDA je definovat, zlepsit a pozvednout taxonomii sesterské diagnostické terminologie
na vSeobecné pouziti u profesiondlnich sester.

Vvhody taxonomie:

- systém jednotné klasifikace je uziteCny pro vytvoreni spole¢ného odborného os. jazyka
- ma-li sestra k ruce taxonomii, kdyz hodnoti, mnohem snadnéji najde a definuje problém

- taxonomie umoznuje snazsi dorozuméni v o$. tymu pfi informovani o pacientech

Clenkami NANDA jsou:

nemocni¢ni sestry,

klinické specialistky,

fakultni sestry,

teditelky oSetfovatelstvi, dékani,

teoretiCky a vyzkumnice.

Systém, ktery vyvinula NANDA, je vSeobecné uzndvan jako diagnosticky klasifikacni systém
osetfovatelské profese.

V soucasné¢ dob¢ spolupracuje NANDA s ICN a dalSimi mezinarodnimi organizacemi napf.
ACENDIO na tvorbé Mezinarodni klasifikace oSetfovatelské praxe — ICNP.

Evropska organizace ACENDIO vznikla v roce 1995 pod patronaci Royal College of Nursing
z Velké Britanie a sidli v Londyné. Ma stejné cile jako americkda NANDA:

- Podilet se na vytvofeni mezindrodni standardni terminologie, kterd bude akceptovana

v oboru oSetifovatelstvi v Evropé



- Podporovat uvadéni této terminologie do praxe a usnadnit sestram vymeénovat si v této

oblasti informace.

- Umoznit ¢lentim profesnich organizaci vSech zemi, spolupraci a podil na tomto naro¢ném

ukolu.

3. faze oSetrovatelského procesu

Planovani

Definice a proces planovani

Planovéni je proces vytyceni oSetfovatelskych strategii ¢i intervenci s cilem prevence, redukce
¢i eliminace pacientovych zdravotnich problému, které byly zjisténé a validizované béhem

diagnostické faze.
Tento proces je uvazeny, systematicky a je nevyhnutny na dosaZeni kvalitni oSetfovatelské péce.

Jednotlivé kroky predstavuji fadu aktivit sestry, které sméfuji k odstranéni problémi,

stanovenych v diagnostickém procesu.

JEDNOTLIVE KROKY VE FAZI PLANOVANI:

1) vvtyCeni priorit

- stanoveni preferen¢niho poradi oSe. strategii, cimz se urcuje poradi, v jakém se budou
fesit problémy pacienta

- tento krok se pak liSi podle toho v jaké oblasti péce o zdravi je péce o zdravi poskytovana
(primarni, sekundarni, tercialni)

- voblasti sekundarni akutni péce stanovujeme priority podle aktudlniho zdravotniho
stavu a funkéni urovné sobésta¢nosti pacienta

- prvni v pofadi by méli byt sesterské dg., které maji nejvyssi priority, jelikoz ohrozuji
Zivot pacienta

- dalsi v potadi by méli byt problémy ohroZujici zdravi - tyto problémy pak maji v této
oblasti stiedni prioritu

- planuje-li sestra o$.péCi u pacienta s neuspokojenymi fyziologickymi a vyvojovymi

pottebami jsou zdkladni ¢i fyziologické potieby prioritni



v oblasti primarni a tercidlni péce je vénovana pozornost prioritdm, které souvisi nejen
s riziky pro zdravi, ale s 1écbou a kvalitou Zivota handicapovaného, nemocného nebo

umirajiciho ¢lovéka

2) stanoveni oéekavanvch vysledku (cili a o¢ekavanych vysledki)

pacientuv cil je Zadany vysledek nebo-li zména jeho zdravotniho stavu

cile pacienta jsou odvozeny z prvni ¢asti o§. dg. a jsou stanoveny v pojmech vysledku
zmén u pacienta

cil je zdkladem pro stanoveni hodnoticich kritérii

cile vzdy sméfuji k nemocnému a jejich naplnéni hodnotime podle zmén somatickych a
psychickych, které nastaly v jeho zdravotnim stavu

dovoli-li to zdravotni stav nemocného, m¢l by se rovnéz aktivné zacastnit stanoveni cilu
pokud to neni mozné, me¢li bychom pacienta s nimi alespoii seznamit

vZzdy je nutné stanovit také cile, které jsou realné nebo-li pro jejich dosazeni mame
potifebné podminky

musime dbat na to, aby cil byl jasny, srozumitelny jak pro sestry, tak i pro pacienta

cil musi byt konkrétni a méritelny

Cil: mtze byt kratkodoby a dlouhodoby.

- Kratkodoby cil se tyka bezprostiedné nasledujiciho obdobi (dny, hodiny).

- Dlouhodoby cil se vztahuje k del§im obdobim (konec hospitalizace nebo sméiuje do doméci

péce). Splnéni kazdého kratkodobého cile je vzdy krokem k dosazeni dlouhodobého cile.

Pacientiiv cil je ofekavany vysledek nebo zména na jeho cesté za zdravim a odvozuje se od

zaveéru sesterské dg.

Ocekavané vysledky: specifikuji obecné cile, jsou to zavéry o specifickych pozorovatelnych i

meérFitelnych odpovédi pacienta a urcuji, zda se dosahlo stanoveni cile, a proto jsou nezbytné pro

vyhodnoceni. Pro kazdy cil je zapotiebi 3 - 6 o¢ekavanych vysledkii.

Pti formulaci oekavanych vysledku si klademe 2 pomocné otazky:

1) jak bude pacient vypadat, jak si bude pocinat, kdyz dosahne cile

2) co musi pacient udélat, aby dosahl cile



Soucdasti :

Podmét Sloveso Podminky Kritéria ocekévanych vysledki
Pacient pije 2500ml denné

Pacient provadi cvi¢eni DKK kazdych 6hodin

Pacient jmenuje potraviny s nizkym pted propusténim z nemocnice

obsahem soli

Cviceni
11. Sestavte pét vyslednych kritérii — podmét, sloveso, podminky, kritéria ocekavanych vysledka

12. Dopliite:
Osetrovatelsky problém: duSnost pii chlizi do schodt

Vysvetlivky: CD (cil dlouhodoby), CK (cil kratkodoby) a VK (vysledna kritéria)

Osetrovatelsky problém:

OSetiovatelska diagnéza:

CD:

CK:

oV:




3) planovani oSetiovatelskvch strategii

- oSe. strategie nebo zdsahy jsou zvolené Cinnosti sester, které souviseji se sesterskou dg. a

sméiuji k dosazeni pacientovych cili

Jednotlivé kroky:
- vytvareni alternativnich oSe. strategii-brainstorming, stanoveni hypotéz, extrapolace
- zvySeni dusledkil oSe.strategii, vybér oSe.strategii

- rozvijeni alternativnich oSe.strategii

4) psani sesterskvch ordinaci

= prikazy - sesterské ordinace jsou specifické zasahy vykonavani sester na dosazeni
vytyCenych cilit

zdravotni péce

Sesterské ordinace ma 5 soucasti:

datum

ake¢ni sloveso

obsahovy oblast - specifikuje ,,kde* a ,,co*

casovy prvek specifikuje ,.kdy*, ,,jak dlouho®, ,jak casto*
podpis sestry (kdo to ordinoval)

Formulace sesterskych ¢innosti

Sloveso Obsah Casovy prvek
Piiloz klasovy obvaz na PHK ithned.

Sleduj bilanci tekutin po dobu 2 dnd.
Proved’ celkovou koupel kazdy den po dobu
imobility

Priklady na nepiesna akéni slovesa

Nepresna slovesa Navrhované alternativy

Vést pacienta k Zeptat se pacienta, jestli..



Pozadat pacienta.....

Pfipomenout pacientovi..

Ubezpecovat Informovat pacienta....

Poslouchat pacienta.....

Zustat s pacientem......

5) psani plana oSetfovatelské péce

- plénovand oS.péce podava systematické informace o zdravotnim stavu pacienta
v logickém celku

- v planu oS8.péce jsou 0S.dg., ocekavané vysledky, oS.intervence a vyhodnoceni

- plan péce bychom méli zacit psat ihned po prijeti pacienta do zdravotnického zatfizeni

- béhem hospitalizace pacienta je nutné plan stile aktualizovat a upFesnovat podle zmén

zdravotniho stavu a vyhodnoceni dosazenych cili

RozliSujeme 3 typy planu oSetiovatelské péce:

a) individudlni plin péce - je orientovany na o$.dg., sestra je sestavuje vétSinou na 24hodin
a po jejich uplynuti se vyhodnoti ucinnost této planované péce (srovna se skute¢ny stav
pacienta a stanovené ocekavané vysledky planu), plan je revidovan a péce je znovu

naplanovana

b) denni plin péce - tuto individualni planovanou péci sestra sestavuje napf. u starSiho
klienta, naplanuje mu jeho denni Cinnosti — buzeni, ranni hygienu, rtizné¢ denni ¢innosti,
péce vyznamné zvysuje kvalitu klientova Zivota

c) standardni planovana péce - jeho zaklad z hlediska kvality péce tvoti zédkladni strukturu

bez specialnich individualnich potfeb pacienta. Kazdy pldn by mél byt pravidelné

revidovan a obnovovan. SniZuje potfebu ¢asu na psani.

6) konzultovani

- sestry vétSinou konzultuji, kdyZz chtéji ovéfit svoje nalezy a chtéji ziskat dalsi informace

Proces konzultace zahrnuje:

identifikaci problému

ziskavani ptisluSnych tidaji o pacientovi



vybér konzultanta
komunikaci o problému
diskusi s konzultantem

zaClenéni informace do oS. planu pacienta

4. faze oSetrovatelského procesu

Realizace

Definice: Je to oSetfovatelska ¢innost zaméfena na dosazeni kyzenych vysledkli osetfovatelské

péce Ci cill pacienta.

- Realizace propojuje v§echny faze OP

- Realizace je primo umérna kvalité oSetiovatelského planu a je nezbytné, aby sestra
maximalné spolupracovala s pacientem

- V realizaci (a vlastn€ celém oSetfovatelském procesu) je pacient nejdilezitéjSim ucastnikem.

- Na realizaci se podili nejen pacient a ,,jeho* sestra, ale také dalSi sestry, jini zdravotnicti

pracovnici, podptirné osoby a jini.



Dva stéZejni rozdily mezi starvim a novvm zpusobem realizace oSe. pée:

nové staré
1. péce zalozena na zhodnoceni potieb 1. péce zalozena na plnéni 1ékarskych
pacienta a vyuziti specifickych znalosti ordinaci €1 tradi¢ni rutin€ (vzdy se to tak
sestry v oSetfovatelstvi d¢lalo)
2. pacient a jeho rodina jsou partnery sestry 2. nemocny jen pasivnim piijemcem péce

(pti planovani je nutné zhodnotit schopnosti
a moznosti pacienta a jeho rodiny se aktivné

zapojit do oSetfovatelské péce

TYPY OSETROVATELSKYCH CINNOSTI:

- nezavisla oS. ¢innost = iniciuje (ordinuje) sestra na zéklad¢ vlastnich védomosti a zru¢nosti

- zavisla oS. ¢innost = vykonava sestra na ptikaz lékare

- soucinné oS. ¢innosti = vykonavaji sestry bud’ spole¢né s jinym ¢lenem zdrav. tymu nebo os.

¢innosti jsou vysledkem spolecného rozhodnuti sestry a jiného ¢lenu tymu

Realizac¢ni proces zahrnuje:

opétovné posouzeni pacienta
validizaci planu oSe. péce

posouzeni potfeby pomoci pii provadénych ¢innostech



REALIZACE OSETROVATELSKYCH STRATEGII

Rozeznavame 4 zakladni oblasti oSe. praxe:
1. podpora zdravi

2. ochrana zdravi

3. navraceni zdravi

4. péce o umirajici

V realizaci oSe. strategii rozeznavame 6 vyraznych aspekti:
1. pacientova individualita

2. potieba ucasti pacienta

3. prevence komplikaci

4. uchovani obrannych mechanismi

5. poskytovani pohody a podpory pacientovi

6. pfesné a starostlivé vykonavani oSe. aktivit

K realizaci oSe. ¢innosti jsou tfeba 3 kategorie zruc¢nosti a to:

kognitivni (intelektové)
interpersonalni

technické (manudlni zru¢nost)



Cvideni:

13. Vyberte si dva osetfovatelské problémy a dopliite je do tabulky.
OSetiovatelsky problém: probouzeni ze spanku

OSetrovatelsky problém: pad v anamnéze

OSetrovatelsky problém: nedostateny piijem tekutin

Osetrovatelsky problém: snizena chut’ k jidlu

VWysveétlivky: CD (cil dlouhodoby), CK (cil kratkodoby) a VK (vysledna kritéria)

Osetrovatelsky problém:

Osetiovatelska diagnéza:

CD:

CK:

oV:

Intervence:

Osetrovatelsky problém:

Osetiovatelska diagnéza:

CD:

CK:

ov:

Intervence:




5. faze oSetrovatelského procesu

Vyhodnoceni

- Vyhodnoceni je posledni fazi OP a udava, zda a do jaké miry jsme splnily cile, které¢ jsme si
s pacientem stanovili tedy.

- Vyhodnoceni je dulezité, protoze na jeho zékladé posuzujeme, zda se mize oSetfovatelska
¢innost ukoncit nebo jestli se musi zménit nebo piehodnotit.

- Poskytuje nam zpétnou vazbu, kterou miizeme vyuzit k identifikaci dalSich potieb jedince.

- Vyhodnoceni provadime béhem celého cyklu OP.

Hodnoceni provadi sestra i pacient

- sestra — snazi se ziskat objektivni hodnoty, které¢ by urcily efekt péce

- pacient — tento pti hodnoceni efektu vyjadiuje své subjektivni pocity.

VYHODNOCOVACI PROCES - (mé 3est &asti)

1. urceni vyslednych Kritérii, které souzi k posouzeni dosahnutych cili
2. ziskani udaji vzhledem k danym kritériim

3. porovnani ziskanych udaju s kritérii

- cil byl splnén, pacient reagoval dle o¢ekavani
- cil byl splnén ¢astec¢né — kratkodoby splnén, dlouhodoby ne ¢i jsou nesplnéna néktera kritéria
- cil se nesplnil

4. porovnani ose. ¢innosti s vysledky u pacienta
oSetrovatelské ¢innosti  x  vysledny stav
5. kontrola pacientova planu oSe. péce
Cil byl splnén:
- problém je vytesen, diagnoza vyfesena

- problém i ptes splnény cil pretrvava

Cil nebyl splnén (dosazen):




Pii ¢astecném splnéni ¢i nesplnéni cile sestra musi pi‘ehodnotit:

databaze
diagnostické zavéry
stanoveni cila

planovani

Zména, pfizplisobeni oSe. planu - pokud se rozhodneme pro zménu planu, tak bychom se

m¢éli drzet daného postupu.

- do oSetfovatelské dokumentace vypiSeme nové zjisténé udaje (je mozno je barevné

odlisit, nutno piidat datum)

dle novych tdaji stanovime nové diagnozy a i ty oznac¢ime datem

na zaklad¢ diagnoz znovu stanovime priority, cile a vysledna kritéria (opatiime datem)

na zakladé diagndz a cili znovu sestavime plan péce

oCekavané vysledky odrazeji plan péce, a proto je tieba je zménit v zavislosti na zmeéné

planu (staré je tfeba zrusit)



	​ Metodologie ošetřovatelství – ošetřovatelský proces
	​ Definice ošetřovatelského procesu
	​ Historie ošetřovatelského procesu
	​ Význam ošetřovatelského procesu
	​ Fáze ošetřovatelského procesu
	​ 1. fáze ošetřovatelského procesu
	​ Posouzení a zhodnocení zdravotního stavu klienta/pacienta
	​ Činnosti při posuzování
	​ Vědomosti potřebné pro posuzování
	​ Dovednosti potřebné pro posuzování
	​ Typy získaných informací a údajů
	​ Prameny údajů
	​ Metody shromažďování údajů
	​ Rozhovor – je plánovaná komunikace nebo konverzace s určitým cílem. Rozhovor možno proces aplikovaný ve většině fází oš.procesu.

	​ Druhy otázek v rozhovoru:
	​ Plánování rozhovoru:



	​ Pokyny
	​ poslouchejte pozorně
	​ hovořte pomalu a jasně
	​ používejte jazyk, kterému pacient rozumí
	​ plánujte otázky - logická návaznost
	​ pokládejte najednou jen jednu otázku
	​ umožněte pacientovi, aby se díval na věci vlastníma očima, a ne očima sestry
	​ nevnucujte pacientovi svůj vlastní hodnotový systém
	​ vyhýbejte se používání osobních příkladů
	​ naznačujte respekt, zájem a přijímání věcí neverbálním způsobem
	​ využívejte a akceptujte mlčení, aby měl pacient čas najít vhodná slova
	​ používejte kontakt zrakem, zachovejte klid, rozvahu a vyjádřete soucit.

	​ Předvedená schopnost pro soběstačnost Kód pro funkční úroveň 0-5
	​ Objektivní pozorování v průběhu získávání informací a vyšetření
	​ 2. fáze ošetřovatelského procesu
	​ Diagnostika

	​ Definice ošetřovatelské diagnózy
	​ V průběhu vývoje ošetřovatelského procesu vzniklo několik definic sesterské diagnózy. Nejstarší definici formulovala Abdellahová v roce 1957 následovně: “je to určení charakteru a rozsahu ošetřovatelských problémů, které vznikly u jednotlivých pacientů či rodin, kterým se poskytuje ošetřovatelská péče”.
	​ První národní konference o klasifikaci sesterských diagnóz v roce 1973 přijala definici tohoto znění: ”Sesterská diagnóza je úsudek či závěr, který vzniká jako výsledek sesterského posouzení”.
	​ Devátá národní konference o klasifikaci sesterských diagnóz (NANDA) pak přijala v roce 1990 tuto definici: “Sesterská diagnóza je klinický závěr o odpovědích jednotlivce, rodin či komunity na skutečné nebo potenciální zdravotní problémy či životní proces. Sesterské diagnózy poskytují základ pro výběr ošetřovatelských zásahů na dosažení výsledků, za které je sestra zodpovědná”.

	​ Charakteristika oš. diagnózy
	​ Odlišnosti sesterské diagnózy od lékařské diagnózy
	​ Sesterské diagnózy vyplývají z nezávislých úloh sestry, nebo-li z činností, které mohou profesionální sestry vykonávat na základě svých kompetencí. Nezávislé úlohy sestry v rámci zdravotnické péče jsou oddělené a odlišné od péče lékařské.
	​ Sestra je povinná
	​ - diagnostikovat a předepisovat praktické ošetřovatelské úkony
	​ - vykonávat příkazy lékaře, nebo-li závislé úlohy v diagnostické a léčebné péči.
	​ K tomu, aby bylo možné určit odlišnosti sesterské diagnózy od lékařské, bylo nutné definovat charakteristiky sesterské diagnózy tak, aby tyto charakteristiky umožnily její odlišení od lékařské diagnózy.
	​ Sesterská diagnóza
	​ Popisuje odpověď jednotlivce na chorobný proces, stav či situaci
	​ Lékařská diagnóza
	​ Popisuje specifický chorobný proces
	​ Je zaměřená na patologii. Nemění se během trvání choroby.
	​ Vztahuje se na chorobu.
	​ Usměrňuje medicínskou léčbu, ale i závislé činnosti sestry.
	​ Je doplňkem k sesterské diagnóze.
	​ Má dobře vyvinutý klasifikační systém přijatou lékařskou profesí.
	​ Skládá se ze 2 - 3 slov.

	​ Výhody sesterských diagnóz:
	​ Diagnostický proces
	​ uspořádání údajů
	​ porovnání údajů se standardy
	​ seskupení údajů (vytvoření pracovní hypotézy)
	​ zjištění mezer a rozporů
	​ problémy: existují x neexistují
	​ pac. se s ním účinně vyrovnává x nevyrovnává
	​ vyžaduje si další zkoumání a diagnostikování
	​ v současnosti nedělá pacienta neschopným
	​ klade velké nároky na schopnost pacienta vyrovnat se s ním
	​ je kritický x dlouhodobý x stálý
	​ pozitiva = síly (zdraví, rodina, vzdělání, záliby, práce, smysl pro humor, model chování…
	​ Forma sesterské diagnózy

	​ Potřeba snadnější komunikace mezi sestrami a kodifikace ošetřovatelských problémů klientů pro počítačové zpracování informací ve zdravotnickém systému USA vedly k vytvoření standardní terminologie ošetřovatelských diagnóz.
	​ Problematikou standardních názvů ošetřovatelských diagnóz se poprvé začala zabývat Národní konference o klasifikaci ošetřovatelských diagnóz v roce 1973 (v roce 1982 byl schválen nový název: Severoamerické sdružení pro sesterské diagnózy – NANDA).
	​ Cílem NANDA je definovat, zlepšit a pozvednout taxonomii sesterské diagnostické terminologie na všeobecné použití u profesionálních sester.
	​ Členkami NANDA jsou:
	​ nemocniční sestry,
	​ klinické specialistky,
	​ fakultní sestry,
	​ ředitelky ošetřovatelství, děkani,
	​ teoretičky a výzkumnice.
	​ Systém, který vyvinula NANDA, je všeobecně uznáván jako diagnostický klasifikační systém ošetřovatelské profese.
	​ V současné době spolupracuje NANDA s ICN a dalšími mezinárodními organizacemi např. ACENDIO na tvorbě Mezinárodní klasifikace ošetřovatelské praxe – ICNP.
	​ Evropská organizace ACENDIO vznikla v roce 1995 pod patronací Royal College of Nursing z Velké Británie a sídlí v Londýně. Má stejné cíle jako americká NANDA:
	​ 3. fáze ošetřovatelského procesu
	​ Plánování
	​ Definice a proces plánování
	​ Plánování je proces vytýčení ošetřovatelských strategií či intervencí s cílem prevence, redukce či eliminace pacientových zdravotních problémů, které byly zjištěné a validizované během diagnostické fáze.
	​ Tento proces je uvážený, systematický a je nevyhnutný na dosažení kvalitní ošetřovatelské péče.
	​ Jednotlivé kroky představují řadu aktivit sestry, které směřují k odstranění problémů, stanovených v diagnostickém procesu.
	​ Sesterské ordinace má 5 součástí:
	​ datum
	​ akční sloveso
	​ obsahový oblast - specifikuje „kde“ a „co“
	​ časový prvek specifikuje „kdy“, „jak dlouho“, „jak často“
	​ podpis sestry (kdo to ordinoval)
	​ Formulace sesterských činností
	​ Sloveso Obsah Časový prvek
	​ Přilož klasový obvaz na PHK ihned.
	​ Sleduj bilanci tekutin po dobu 2 dnů.
	​ Příklady na nepřesná akční slovesa
	​ Nepřesná slovesa Navrhované alternativy
	​ Vést pacienta k Zeptat se pacienta, jestli..
	​ Požádat pacienta…..
	​ Připomenout pacientovi..
	​ Ubezpečovat Informovat pacienta….
	​ Poslouchat pacienta…..
	​ Proces konzultace zahrnuje:
	​ identifikaci problému
	​ získávání příslušných údajů o pacientovi
	​ výběr konzultanta
	​ komunikaci o problému
	​ diskusi s konzultantem
	​ začlenění informace do oš. plánu pacienta
	​ 4. fáze ošetřovatelského procesu
	​ Realizace

	​ Dva stěžejní rozdíly mezi starým a novým způsobem realizace oše. péče: 
	​ nové staré
	​ 1. péče založena na zhodnocení potřeb 1. péče založená na plnění lékařských
	​ pacienta a využití specifických znalostí ordinací či tradiční rutině (vždy se to tak
	​ sestry v ošetřovatelství dělalo)
	​ 2. pacient a jeho rodina jsou partnery sestry 2. nemocný jen pasivním příjemcem péče
	​ (při plánování je nutné zhodnotit schopnosti
	​ a možnosti pacienta a jeho rodiny se aktivně
	​ zapojit do ošetřovatelské péče

	​ Realizační proces zahrnuje:
	​ opětovné posouzení pacienta
	​ validizaci plánu oše. péče
	​ posouzení potřeby pomoci při prováděných činnostech
	​ REALIZACE OŠETŘOVATELSKÝCH STRATEGIÍ
	​ Rozeznáváme 4 základní oblasti oše. praxe:
	​ 1. podpora zdraví
	​ 2. ochrana zdraví
	​ 3. navrácení zdraví
	​ 4. péče o umírající
	​ V realizaci oše. strategií rozeznáváme 6 výrazných aspektů:
	​  1. pacientova individualita
	​ 2. potřeba účasti pacienta
	​ 3. prevence komplikací
	​  4. uchování obranných mechanismů
	​  5. poskytování pohody a podpory pacientovi
	​ 6. přesné a starostlivé vykonávání oše. aktivit

	​ K realizaci oše. činností jsou třeba 3 kategorie zručností a to:
	​ kognitivní (intelektové)
	​ interpersonální
	​ technické (manuální zručnost)
	​ 5. fáze ošetřovatelského procesu
	​ Vyhodnocení


