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Predmluva autorky

Ukolem bakalaFského studijniho programu OSetfovatelstvi je piipravit vysokoskolsky vzdélané vieobecné
sestry pro vykon zdravotnické a oSetfovatelské praxe. Tito zdravotnicti oSetfovatelSti profesionalové musi
byt pfipraveni na kompetentni rozhodovani, fizeni a odpovédnost za realizaci vSech fazi oSetfovatelského
procesu pfi individuélni, na potreby jedince ¢i dané komunity orientovanou oSetfovatelskou péci, na vSech
urovnich naSeho zdravotnického systému. OSetfovatelsky proces je zakladni metodou pro oSetfovani
nemocnych. V Ceské republice je zakotven v legislativé ve véstniku MZ CR, astka 9, 2004 a ve vyhlasce
MZ CR &. 55/2011 Sb., ve znéni pozdgjsich predpisti (Cesko, 2004a; Cesko, 2011a).

Naucit nové uchazeCe oboru VSeobecna sestra profesionalné pracovat touto metodou je pomérné
naroéné, ale ne nemozné. Ukolem tohoto textu je transformovat védecké poznatky v této oblasti
na didaktickou Uroven s dopadem do praxe s ohledem na teritoridini legislativu a kontexty. Studijni
material je tedy ur€en nejen pro studenty bakalaiského studijniho programu OSetfovatelstvi, ktefi se
s metodou oSetfovatelsky proces a jeho dokumentovani teprve seznamuiji, ale také pro ty, ktefi s metodou
oSetfovatelského procesu jsou jiz obeznameni, pracuji s ni, nicméné pocituji potfebu doplnit si nové
poznatky v této oblasti. Vybrané aktivity se budou procvicovat v ramci cviceni.

Cilem publikace je i motivovat studenty i dalSi potencialni Ctenafe ke kritickému mysleni, nechat jim
prostor pro rozhodovani, posilit jejich sebedlvéru k realizaci kvalitni oSetfovatelské péce. Tato studijni
opora je zpracovana s cilem podnécovat studenta k samostatnému, pribéznému a soustavnému studiu,
osvojit si zadouci znalosti a kompetence v oblasti oSetfovatelské péce. K zpétné reflexi pro studenta jsou
zafazeny kontrolni otazky a ukoly a ukoly k zamysleni.

Na uvod si dovolim pouzit citét, ktery mne velice oslovil:

,Nestaci jen néco védet, je tfeba to i vyuZit, nestaci néco chtit, je tfeba to i vykonat.

Johann Wolfgang von Goethe
Pfeji vam, aby se vam to podafilo

Pavla Kudlova



Vysvétlivky k pouzivanym symboliim

Priivodce studiem - vstup autora do textu, specificky zplisob, kterym se se
studentem komunikuje, povzbuzuije jej, dopliiuje text o dalSi informace

Pojmy k zapamatovani.

Shrnuti - shrnuti pfedchazejici latky, shrnuti kapitoly.

M| &=

Literatura - pouzita ve studijnim materialu, pro doplnéni a roz§ifeni poznatku.

Ukoly — cviceni - provéfuji, do jaké miry studujici text a problematiku pochopil,
zapamatoval si podstatné a dulezité informace, a zda je dokaze aplikovat pfi feSeni
problém0

.QE

o Ukoly k zamy3leni.
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Cile studia a osvojeni poznatkd.

Klicové pojmy.
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UVOD DO OSETROVATELSKEHO PROCESU A JEHO DOKUMENTOVANI

Cilem publikace je budovat systematické poznatky a dovednosti studenttl v oblasti metody oSetfovatelsky
proces. V publikaci je nastinén vznik o3etfovatelského procesu, charakterizovany jsou jeho jednotlivé
faze, od posouzeni az po vyhodnoceni dosazeného vysledku. Popsany jsou vybrané potfeby a jejich
konkrétni deficity (oSetfovatelské problémy), na které se zaméfuje oSetfovatelska diagnostika. Dale je
zde objasnéna oSetfovatelska dokumentace vystupd jednotlivych krokl oSetfovatelského procesu.
Zejména konstrukce posouzeni (posuzovaci struktury zaloZzené na diikazech), oSetfovatelského planu,
pozadavkl( na jejich soucasti, zasady spravné dokumentace, legislativni ukotveni aj. Publikace je
doplnéna prabéznymi ukoly, které by mély studentovi pomoci rozvinout jeho dovednost pracovat metodou

oSetfovatelského procesu.

Student by mél byt po prostudovani publikace a spinéni dil¢ich Gkol( schopen:

= popsat a vysveétlit koncepci souasného oSetfovatelstvi postavenou na holismu a oSetfovatelském
procesu;

= charakterizovat poslani, funkce a kompetence vSeobecné sestry;

= popsat zakladni faze oSetfovatelského procesu;

= umét vysvétlit vyznam jednotlivych slozek;

= popsat vyhody oSetfovatelského procesu pro P/K i pro sestru;

= dentifikovat oSetfovatelské problémy P/K;

= pouZivat objektivizované metody posuzovani stavu potfeb pfi pfijmu do oSetfovatelské péce i v jejim
prubéhu;

= formulovat dvou i tfisloZkové oSetfovatelské diagndzy za pomoci moderni oSetfovatelské
terminologie;

= vyuzit ziskané poznatky pfi planovani oSetfovatelské péce, pfi hodnoceni ucinnosti péCe poskytnuté
podle individualniho planu;

= nepfesahovat své kompetence a uznavat cGinnosti dalSich odbornikld multidisciplinarniho
zdravotnického tymu;

= posoudit, diagnostikovat a naplanovat pé¢i u vybraného P/K.

Privodce studiem
Predpokladem je, Ze student si ziskanou schopnost pracovat metodou osetfovatelského procesu bude

v dal$im studiu a v rdmci klinické praxe prohlubovat a zdokonalovat.




KONCEPCE OSETROVATELSTVI, POSLANi A FUNKCE SESTRY

Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni:

objasnit zakladni pojmy (oSetfovatelstvi, holisticka filosofie, vSeobecna sestra, oSetfovatelska péce,
oSetfovatelsky proces, oSetfovatelska dokumentace)

popsat a vysvétlit koncepci sou¢asného oSetfovatelstvi postavenou na holismu a oSetfovatelském
procesu

objasnit poslani, funkce a kompetence sestry

vysveétlit a rozliSit tfi zptsoby poskytovani oSetfovatelské péCe a objasnit role sestry v téchto typech

péce

Klicova slova
OSetfovatelstvi, koncepce, filosofie, pojmy v oSetfovatelstvi, oSetfovatelsky proces, oSetfovatelska

dokumentace

Privodce studiem

V oblasti zdravotnictvi pusobi & requlovanych profesi — Iékafi, zubni lékafi, farmaceuti, vSeobecné
sestry a porodni asistentky. K povolanim se vztahuji evropské smérnice (smérnice 93/16/EHS,
78/686/EHS, 78/687/EHS, 80/154/EHS, 80/155/EHS, 77/452/EHS, 77/453/EHS, 85/432/EHS

a 85/433/EHS), které byly v CR transportované do zakona &. 96/2004 Sb., o podminkéch ziskavani
a uznavani zpasobilosti k vykonu nelékarskych zdravotnickych povolani a k vykonu cinnosti sou-
visejicich s poskytovanim zdravotni péce

a 0 zméné nékterych souvisejicich zakonu (zakon o nelékafskych zdravotnickych povolanich), ve
znéni zakona ¢. 125/2005 Sb., a ,malé novely“ - zakona ¢. 105/2011 Sb., vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.,
ve znéni pozdéjsich predpist - (vyhlaska ¢. 2/2016 Sb.), nafizeni viady ¢. 31/2010 Sb. a do zakona
¢. 95/2004 Sh., o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpisobilosti a specializované
zplsobilosti k vykonu zdravotnického povolani lékare, zubniho lékare a farmaceuta, ve znéni zakona
¢. 125/2005 Sh.

Pojmy k zapamatovani

Osetrovatelstvi je samostatna védecka disciplina zaméfena na aktivni vyhledavani a uspokojovani
biologickych, psychickych a socialnich potfeb nemocného a zdravého Clovéka v péci o jeho zdravi.
Je zaméfeno zejména na udrzeni a podporu zdravi, navraceni zdravi a rozvoj sobéstacnosti,
zmirfovani utrpeni nevylécitelné nemocnych a zajisténi klidného umirani a smrti. Vyznamné se podili
na prevenci, diagnostice, terapii, rehabilitaci a edukaci.

Holisticka filosofie je filosoficky smér, ktery prezentuje filosofii celistvosti (chape zZivé organizmy
(Clovéka) jako celky, které funguji ve vzajemné interakci s okolim).

Osetrovatelska péce je pécCe, jejimz UCelem je udrzeni, podpora a navraceni zdravi
a uspokojovani potfeb zménénych nebo vzniklych v souvislosti s poruchou zdravotniho stavu
jednotlivet nebo skupin, a dale rozvoj, zachovani nebo navraceni sobéstaénosti; jeji soucasti je péce
o0 nevylécitelné nemocné, zmirfiovani jejich utrpeni a zajisténi klidného umirani a distojné pfirozené
smrti.




Osetrovatelsky proces je systematicka, racionalni a individualizovana metoda planovani, poskytovani
a dokumentovani oSetfovatelské péce, ktera je uskuteriovana v urcitém logickém pofadi.

Osetrovatelska dokumentace je systematické zaznamendvani planované a poskytované péce
pacientovi kvalifikovanou sestrou a ostatnimi Cleny oSetfovatelského tymu, ktefi pod odbornym
vedenim kvalifikované sestry/porodni asistentky pracuiji. Kvalitni vedeni zaznaml v oSetfovatelské
dokumentaci muze ovlivnit oSetfovatelskou praxi a porodni asistenci.

VSeobecna sestra je osoba, kterd absolvovala obor VSeobecna sestra a ziskala tak profesni
kvalifikaci, je registrovana a vlastni licenci (zakonné povoleni) pro poskytovani oSetfovatelské péce
(Kutnohorska, 2010; Plevova a kol., 2011; Kolektiv autord, 2007 aj.).

Soucasné osetrovatelstvi

Osetiovatelstvi tvofi zcela specifickou a samostatnou soucast systému zdravotni péce. Hlavnim cilem
soucasného oSetfovatelstvi je pomoci jednotlivci, rodinam, skupinam, komunitam uspokojovat
fyziologické, psychosocialni a duchovni potfeby, které se v rlznych Zivotnich a zdravotnich situacich

méni.

Charakteristické rysy oSetiovatelstvi:

= poskytovani aktivni oSetfovatelské péce;

= poskytovani individualizované péce prostfednictvim oSetfovatelského procesu;

= poskytovani oSetiovatelské péce na zakladé védeckych poznatki podloZenych vyzkumem;

= holisticky pfistup k nemocnému;

= preventivni charakter péce;

= poskytovani péce oSetfovatelskym tymem slozenym z rGzné kvalifikovanych pracovniki

(vicestupriovy zpusob).

K modernim trendim oSetfovatelstvi patfi, mimo jiné, poskytovani oSetiovatelské péce
vicestupniovym zpusobem, jehoz predpokladem je oSetfovatelsky tym, slozeny z oSetfovatelského
personalu s riznou urovni kvalifikace. Kompetence téchto pracovniki jsou vymezeny podle stupné
dosaZeného vzdélani a specializace.

Koncepce oSetfovatelstvi Ceské republiky uvedena ve véstniku MZ CR, ¢astka 9, klade duraz na
oSetrovatelského procesu doprovazeného fadné vedenou zdravotnickou dokumentaci jako
zakladniho metodického postupu oSetfovatelskeého personalu pfi praci se zdravym i nemocnym Clovékem,
jeho rodinou a socialnim prostfedim (Cesko, 2004a). Zd(raziiuje také uplatfiovani o$etfovatelskych
norem, védecky zduvodnénych oSetfovatelskych metod, postupl a technik pfi oSetfovatelskych
¢innostech (viz praxe zalozena na dikazech — Evidence Based Practice - EBP).
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Koncepce oSetfovatelstvi a oSetfovatelské péce se od koncepce medicinskych oboru liSi pravé svym
zaméfenim na lidské potfeby. OSetfovatelstvi vyhledava a odstranuje, ¢i zmirfiuje problémy v oblasti
lidskych potfeb a podporuje odborné zaméfeni dalSich profesi multidisciplinarniho zdravotnického tymu
ve prospéch zdravi populace. Respektuje tak definici zdravi WHO ,Zdravi je stav uplné télesné, dusevni

a socialni pohody a ne pouze nepfitomnost nemoci ¢i vady.

Holisticka filosofie

Filosoficky smér, ktery prezentuie filosofii celistvosti. Clovéka chape jako mikrovesmir, ktery Zije a funguje

v souvislosti s celym vesmirem. Tvrdi, Zze zdkon o zachovani rovnovahy a harmonie plati jak

pro Clovéka jako jedince, tak pro spolecnost.

Tato filosofie:

= chape zivé organizmy (Clovéka) jako celky, které funguji ve vzajemné interakci s okolim;

= vnima jedince, rodinu, komunitu jako neredukovatelné celky;

= fikd, Ze pokud je celek rozdélen, celistvost zanika;

= vyjadfuje, ze celek (napf. jedinec, rodina, skupina, komunita) neni pouhym souhrnem jednotlivych
izolovanych Casti/struktur (napf. organy, tkané, osobnost, potfeby, prostfedi, rodina, spole¢nost), ale

je vysledkem jejich vzajemné interakce.

Koncepce holismu, aplikovana na ¢lovéka a jeho zdravi, zdUraznuje péci Clovéka
,0 sebe sama", angl. self-healing, self-care, za podpory cviCeni, spravné vyzivy, adekvatniho spanku,
pobytu na zdravém vzduchu aj.

Obor oSetfovatelstvi vyuziva a upfednostriuje pravé filosofii holismu.

Osetrovatelska péce je péce, jejimz uCelem je udrzeni, podpora a navraceni zdravi a uspokojovani
biologickych, psychickych a socialnich potfeb zménénych nebo vzniklych v souvislosti s poruchou
zdravotniho stavu jednotlived nebo skupin nebo v souvislosti s téhotenstvim a porodem, a déle rozvoj,
zachovani nebo navraceni sobéstacnosti; jeji soucasti je péCe o nevylécitelné nemocné, zmirfiovani jejich
utrpeni a zaji$téni klidného umirani a dlstojné pfirozené smrti — viz zakon 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbéch (Cesko, 2011c).

Ukol k zamysleni - cviéeni

Zamyslete se, a zkuste vlastnimi slovy popsat vasi definici ,08etfovatelstvi“ a definici ,sestry*.




Poslani, funkce a kompetence sestry

Poslanim sestry je pomahat jednotlivcdim, rodindm a skupinam uspokojovat aktualni potfeby a dosahovat
jejich maximalni télesné, psychické a socialni shody v souladu s prostfedim, ve kterém Ziji a pracuiji.
Sestra poskytuje zakladni a specialni oSetfovatelskou péci, kooperuje na diagnosticko-terapeutickych
¢innostech, vede administrativu a dokumentuje oSetfovatelskou péci, ktera se poskytuje metodou
oSetfovatelského procesu.

Funkce sestry jsou pfimo odvozeny z poslani oSetfovatelstvi ve spoleCnosti. Mély by byt zakotveny

v legislativnich normach upravujicich podminky poskytovani oSetfovatelské péce kazdé zemé.

Privodce studiem

Dvé nelékarské profese — vSeobecné sestry a porodni asistentky - poskytuji individuélni cilenou péci
uZivatelom  zdravotnickych  sluZeb.  VSeobecné  sestry  poskytuji  péci  oSetfovatelskou
a porodni asistentky péci porodni asistence. Obé tyto profese jsou vzdélavany dle poZadavku Evropské
unie a pini ve své praxi Ctyfi funkce. Mezi né patfi 1/ funkce autonomni,
2/ kooperativni, 3/ vyzkumna a rozvojova a 4/ koordinacni a fidici.

V CR je profese sestry requlované jak v roviné akreditaci sesterskych pregraduélni i postgraduéinich
vzdélavacich programd, tak v roviné samotného vykonu profese systémem opakovanych individualnich
profesnich registraci (Spirudové, 2015, s. 11).

Ukoly - cviéeni

Ktera platna legislativa upravuje podminky poskytovani o$etfovatelské péce v CR?

Hlavni funkce sestry:

= poskytovani a fizeni oSetrovatelské péce, ktera dodrzuje logicky sled krokd znamych jako
oSetfovatelsky proces;

= vzdélavani pacienti/klientu a dal$ich zdravotnickych pracovnik(;

= byt pfinosnym ¢lenem zdravotnického tymu;

= rozvoj oSetfovatelské praxe prostiednictvim kritického mySleni a vyzkumu (Stankova [Ed.], 1991,
s. 48-49).

Profese vSeobecné sestry zahrnuje étyri zakladni funkce: 1/ autonomni, 2/ kooperativni, 3/ v oblasti

vyzkumu a vyvoje, 4/ v oblasti fizeni oSetfovatelské péce (vice viz napf. Metodicky pokyn

k vyhlasce €. 39/2005 Sb., ¢astka 6 (Cesko, 2005).

Ukol k zamysleni - cviéeni

Co si pfedstavite pod pojmy ,autonomni“ a ,kooperativni*? Zkuste najit synonyma pro tyto pojmy.
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Ukoly - cviéeni

Aby byly vSeobecné sestry schopny tyto funkce plinit, musi absolvovat tzv. pregradualni (kvalifikacni)
studium.

1.

Které studijni programy a obory musi absolvovat, aby ziskaly pracovni zarazeni
a kompetence vSeobecnych sester?

Vite, jaka je standardni doba studia a kolik musi v ramci takovéhoto programu absolvovat nejméné

hodin teoretické a praktické vyuky?

Kompetence

Kompetence sester a porodnich asistentek v Ceské republice upravuje Zakon &. 96/2004 Sb.,

o podminkach ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu nelékafskych zdravotnickych povolani

a k vykonu Cinnosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péCe a o zmeéné nékterych souvisejicich

zakonl (o nelékafskych zdravotnickych povolanich), ve znéni pozdéjSich predpisu. Provadécim

pfedpisem Zakona €. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych povolanich je Vyhlaska €. 55/2011 Sb.,

ve znéni pozdéjSich predpisl, kterou se stanovi ¢innosti zdravotnickych pracovniku a jinych odbornych
pracovnik( (Cesko, 2004a; Cesko, 2011a).

VSeobecna sestra vykonava ¢innosti:

1.

bez odborného dohledu a bez indikace v souladu s diagndzou klienta stanovenou lékafem, pficemz
zakladni a specializovanou pééi zajistuje prostfednictvim oSetfovatelského procesu. V rédmci
komplexni oSetfovatelské péce sestra vykonava samostatné jednotlivé ukony a innosti zaméfené na
uspokojovani poteb, feSeni problému a zlepSovani stavu jedincu i skupin. Pfitom zejména mlze
napf. vyhodnocovat potfeby a uroven sobéstanosti pacientl, sledovat a orientacné hodnotit
fyziologické funkce pacientl, pozorovat, hodnotit a zaznamenavat stav pacienta, hodnotit a oSetfovat
poruchy celistvosti kiize a chronické rany a oSetfovat stomie, centralni a periferni Zilni vstupy aj.
Pod odbornym dohledem vSeobecné sestry se specializovanou zplsobilosti nebo porodni asistentky
se specializovanou zpusobilosti v oboru, v souladu s diagn6zou stanovenou Iékafem mize vykonavat
¢innosti spadajici pod vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci, které jsou uvedené pod
odstavcem 1 pism. b) az i) Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., ve znéni pozdéjSich predpisu.

Na zakladé indikace lékafe se podili bez odborného dohledu na poskytovani preventivni,
diagnostické, 1é¢ebné, rehabilitacni, neodkladné a dispenzarni péce. Pfitom zejména pfipravuje
pacienty k diagnostickym a Ié€ebnym postuplm, na zakladé indikace |ékare je provadi nebo pfi nich
asistuje, zajiStuje oSetfovatelskou péci pfi téchto vykonech a po nich (napf. podavani IéCivych
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pfipravku s vyjimkou nitroZilnich injekci nebo infuzi u novorozencl a déti do 3 let a s vyjimkou
radiofarmak; pokud neni dale uvedeno jinak, provadéni screeningovych a depistaznich vysetfeni,
odebirani biologického materialu a orientani hodnoceni, zda jsou vysledky fyziologické, provadéni
oSetfeni akutnich a operacnich ran, véetné oSetfeni drénd aj.)
4. Pod odbornym dohledem Iékafe mize napf. aplikovat nitrozilng krevni derivaty.
Vlysoce specializovanou oSetfovatelskou péci muze vykonavat vSeobecna sestra, ktera ziskala
specializovanou zpusobilost. Nékteré vysoce specializované €innosti vykonava pod pfimym vedenim
lékare.
K tomu, aby vSeobecna sestra (VS) mohla vykonavat své povolani samostatné, tedy bez odborného
dohledu, musi splfiovat podminky pro vykon povolani bez odborného dohledu a zaroven vlastnit

osvédéeni vydané Ministerstvem zdravotnictvi CR.

Ukoly - cviéeni

1. Nastudujte v zakonu €. 96/2004 Sb. (popf. reaguijte aktivné a nastudujte novy zakon, ktery se pravé
pfipravuje) odbornou zpuUsobilost vSeobecné sestry a ve vyhlasce €. 55/2011 Sb. Cinnosti véeobecné
sestry. Uvedte pfiklady dalSich Cinnosti (tabulka 1), které mohou vSeobecné sestry vykonavat bez
odborného dohledu a bez indikace, a které bez odborného dohledu a na zakladé indikace lékafe.

2. Uvedte do tabulky nové Cinnosti vSeobecné sestry dle vyhlasky ¢. 2/2016 Sb., kterou se méni
vyhlaska €. 55/2011 Sb. (Cesko, 2004a; Cesko, 2011a; Cesko, 2016).

Tabulka 1. Pfiklady ¢innosti vSeobecné sestry dle platné legislativy

Pozadované ¢innosti: Priklady €innosti:
Cinnosti, které mohou VS
vykondvat  bez  odborného
dohledu a bez indikace

Cinnosti, které mohou VS
vykondvat  bez  odborného
dohledu a na zakladé indikace
lékare

Nové cinnosti VS dle vyhlaSky
¢. 2/12016 Sb.
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Cinnosti sestry v riiznych kategoriich osetfovatelské péce
Muazeme rozliSit 3 kategorie poskytovani oetfovatelské péce 1/ sebepédi (tj. péce zajistovana viastnimi

silami), 2/ laickou pomoc okoli, 3/ profesionalni péci (Starikova [Ed.], 1996).

Sebepéce

Za normalnich okolnosti je schopen &lovék si sam saturovat své potfeby (napf. pfijem potravy a tekutin,
hygienu, oblékani aj.). Je schopen si udrzovat dobrou kondici, zviadat kaZzdodenni aktivity, nepotiebuje
pomoc profesionala. Ukolem sestry je povzbuzovat a vést takového &lovéka k sobéstaénosti a sebepéci

a v€as rozeznat, kdy potfebuje profesionalni péci.

Ukoly - cviéeni

Uvedte priklady hodnoticich a méficich technik zaméfenych na posouzeni sobéstacnosti a zvladani
dennich aktivit, které jsou nejvice pouZzivané v praxi.

Laicka pomoc okoli
Péce poskytovana rodinnymi pfislusniky, prateli, sousedy aj., ktera umozriuje P/K nebo handicapovanym
osobam zit v domacim prostfedi. Tito klienti nepotiebuji pfimou profesionalni pééi, sestra vSak mize byt

pozadana o radu.

Profesionalni péce
Profesionalni péce vyzaduje specialni védomosti, dovednosti a postoje kvalifikované sestry. Mlze byt
poskytovana v riznych zafizenich (v nemocnicich, jinych institucich, v komunité). Kazdy P/K by mél

v rdmci moznosti vZdy spolurozhodovat o viastni péci.

Ukoly - cviéeni

Rozdélte se do dvojic. Kazda dvojice si vybere jednu ze zakladnich potfeb (viz tabulka 2). Nyni
najdéte tfi P/K, z nichz kazdy v této potiebé potiebuje jiny stupen péce (sebepéce, laicka pomoc,
profesionalni pé&e). MlZete se nechat inspirovat nesaturovanymi potfebami v roding, ve svém okoli,
v dokumentaci, v odborné literature nebo z jinych zdrojl. Jaké informace potfebujete k tomu, abyste
mohli rozhodnout, jaky stuperi pé&e P/K potiebuje? Uréete, jak jim mlze pomoci sestra.
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Tabulka 2. Cinnosti sestry v riiznych kategoriich osetfovatelské péde

Cinnosti sestry

Potieba Sebepéce Laicka péce Profesionalni péce

dychani

hydratace

VyZivy

vyprazdnovani

fyzické aktivity

byt bez bolesti

pohody

spanku/ odpocinku

hygieny

sexualni

Shrnuti

Hlavnim cilem souCasného oSetfovatelstvi je pomoci jednotlivci, rodindm, skupinam, komunitam
uspokojovat fyziologické, psychosocialni a duchovni potfeby, které se v rlznych Zivotnich a zdravotnich
situacich méni. Je to uméni i véda, ktera vyzaduje porozumeéni a aplikaci specifickych védomosti a
dovednosti. Opira se o poznatky humanitnich, lékafskych a pfirodnich véd. Kompetence a role sestry
jsou pfimo odvozeny z poslani oSetfovatelstvi ve spoleCnosti. Mély by byt zakotveny v legislativnich
norméch upravujicich podminky poskytovani o$etfovatelské péce jako je zakon 96/2004 Sb., novelizace
&.105/2011 Sb.; véstnik MZ CR, &astka 9, z roku 2004 a vyhlaska MZ CR &. 55/2011 Sb. (Cesko, 2004a;
Cesko, 2011a; Cesko, 2011b).
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OSETROVATELSKY PROCES

Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni:

= vysvétlit pojem oSetfovatelsky proces

= charakterizovat oSetfovatelsky proces

= podat kratky prehled o historii o3etfovatelského procesu ve svété a v CR

= vyjmenovat faze oSetfovatelského procesu

= popsat typické Cinnosti, které sestry provadi v jednotlivych fazich oSetfovatelského procesu

= zdavodnit vyhody prace touto metodou a piedpoklady pro realizaci oSetfovatelského procesu v praxi
= urcit, jakym zpusobem muze oSetfovatelsky proces zkvalitnit pééi o P/K

=z praxe urcit nedostatky nebo bariéry poskytovani oetfovatelské péce touto metodou

= charakterizovat 4 zpsoby organizace prace sester

Klicova slova

oSetfovatelsky proces, faze, historie oSetfovatelského procesu, organizace prace

Ukoly - cviéeni

Pfedpokladem pro zvladnuti nasledujiciho oddilu je znalost riznych organizaénich systému prace sester
(funkéniho, skupinového, primarnich sester, tymoveé prace). Proto vasim ukolem je popsat praci sestry
v téchto organizacnich systémech. Setkali jste se na praxi s funkénim systémem prace, popf.

s naznakem funkéniho systému prace?

| [=

Definice oSetfovatelského procesu

Cilem oSetfovatelského procesu je prevence, odstranéni nebo zmirnéni probléma v oblasti individualnich
potfeb pacientd/klientl (jedinct, rodin, skupin a komunit). Je zaméfeny na jejich télesné, psychické,
socialni a duchovni potfeby. Lze jej pouZzit jako ramec pro poskytovani péce ve vSech typech zafizeni,
kde se poskytuje oSetiovatelska péce, u pacientdl vSech vékovych kategorii a s rozdilnymi diagnézami
(Cesko, 2004a).
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Kratky historicky uvod do oSetfovatelského procesu

Pfed zavedenim oSetfovatelského procesu (dale jen procesu) do praxe se sestry Fidily zejména
pisemnym pfikazem lékafe a oSetfovatelské Cinnosti poskytované nezavisle na Iékafi byly podloZeny
spise intuici a zkuSenosti sester nez védeckou metodou. Termin oSetfovatelsky proces poprvé pouzila

v roce 1955 Lydia Hallovéa (obrazek 1) (Kozierova a Erbova, Olivierova, 1995, s. 165).

Obrazek 1 Lydia Eloise Hall, RN, M.A. (1906—1969) zdroj: http://nurseslabs.com/lydia-e-hall

Od této doby proces popsalo mnoho o3etfovatelskych profesionalek riznymi zpisoby. V klinické praxi
se vyuziti oSetfovatelského procesu poprvé legitimizovalo v USA v roce 1973, kdy Americka asociace
sester (American Nursing Association, ANA) uvefejnila ,Standardy oSetfovatelské praxe“ a uvedla 5
soucasti oSetfovatelského procesu: zhodnoceni, diagnostika, planovani, realizace, vyhodnoceni (ANA,
1973).

V Ceské republice osetfovatelsky proces nebyl pouzivan do konce 80. let minulého stoleti. Az diky Fadé
u nas realizovanych zahrani¢nich projektl, jako napf. PHARE, HOPE, USAID, AIHA aj., doslo k jeho
zavedeni do praxe. Doc. PhDr. Marta Staikova, CSc. (obréazek 2) prelozila fadu odbornych
oSetfovatelskych publikaci (obrazek 3). Také doSlo na stfednich, vyS$Sich a vysokych Skolach

s oSetfovatelskym zaméfenim k Upravé uc¢ebnich osnov.

Obrazek 2 doc. PhDr. Marta Starikova, CSc. (1938—2003)
zdroj: https://is.cuni.cz/webapps/zzp/download/130027863/?lang=cs
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Obrazek 3 Odborné publikace z 80let minulého stoleti vysvétlujicich metodu proces (Lemon 1, Jak zavést oSetfovatelsky
proces do praxe, Jak provadét osetfovatelsky proces, Koncepce ceského osetfovatelstvi) — zdroj: autorka

Od roku 2004 je metoda procesu zakotvena ve véstniku MZ CR, gastka 9, 2004, a ve vyhlasce MZ CR¢.
55/2011 Sb., ve znéni pozdéjSich predpisd, kterou se stanovi ¢innosti zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovniku: ,OSetfovatelsky proces je hlavni pracovni metoda oSetfovatelského personalu.
Jeho cilem je prevence, odstranéni nebo zmirnéni problémi v oblasti individualnich potfeb
pacientu/klientd. Je to racionalni metoda poskytovani a fizeni oSetfovatelské péce. Predstavuje sérii
planovanych cinnosti a myS$lenkovych algoritmd, které profesionalové v oSetfovatelstvi pouZivaji...”
Podle tohoto legislativniho ramce mé proces pét fazi: 1) zhodnoceni stavu individualnich potieb klienta
(rodiny nebo komunity); 2) stanoveni oSetfovatelskych problému (oSetfovatelskych diagnéz); 3) planovani
oSetfovatelské péce; 4) realizace planu oSetfovatelské péce; 5) vyhodnocovani efektivity oSetfovatelské
péde (Cesko, 2004a; Cesko, 2011a).

Priivodce studiem
Dalsi informace z historie procesu miiZete nastudovat v pfehledovém élanku ,Historie oSetfovatelského
procesu a oSetfovatelskych diagnoz NANDA® (Kudlova, 2011, s. 28-41).

Ukoly - cviéeni

1. Vysvétlete zkratku ANA. Cim se tato organizace zabyva?

2. Kolik dild publikace LEMON vyslo a jakymi tématy se zabyvaly?
3. Vyjmenujte dalSi znamé osobnosti Ceského oSetfovatelstvi 80let.
4. Kdo byla Lydia Hallova?
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Faze oSetrovatelského procesu

Proces je série vzajemné propojenych Cinnosti, které sestra provadi ve prospéch nemocného, pfipadné
za jeho spoluprace. Proces se sklada z péti, vzajemné propojenych a cyklicky se opakujicich krokl
(obrazek 4): 1/posouzeni/hodnoceni (assessment), 2/stanoveni diagndzy (diagnosis), 3/planovani
(planning), 4/realizace (implementation) a 5/vyhodnoceni (evaluation) (Kozierova a Erbova, Olivierova,
1995, s. 162b; Herdman [Ed.], 2009, p. 3; ANA, 2010 aj.).

SYSTEMATICKE POSOUZENI/ ASSESSMENT

- Systematické ziskavani informaci, které
se tykaji stavu zdravi klienta, rodiny,
skupiny anebo komunity

- Ovéreni informaci

Trid&ni informaci

VYHODNOCENI/EVALUATION
- \yhodnoceni splnéni cile

- Ukonéeni péfe po splnéni cile
- Znovuposouzeni a revidovani
planu, pokud cil nebyl splnén

DIAGNOSTIKA/DIAGNOSIS
Analyzovani ziskanych
informaci
Zformulovani diagnazy
Verifikace diagndzy

REALIZACE/IMPLEMENTATION
Realizace planu péce
Seznameni élend tymu

5 pldnem
Zdokumentovani
posuzovacich Gdajd a &innosti

PLANOVANI/PLANNING

- Stanoveni kratkodobych a
dlouhodobych cilil
Ogekavané wysledky jsou
formulovany jaka méfitelna
kritéria

Sestaveni planu péce

Obrazek 4 Pét fazi oSetfovatelského procesu (Kudlova, 2016)

Ad 1/ Posouzeni (zhodnoceni stavu zdravi, saturovanosti potfeb a sobéstacnosti klienta) - pomoci
rozhovoru, pozorovanim, testovanim, meéfenim:

= shromazdovani dat;

= uspofadani dat;

= prokazani validity/platnosti dat;

= dokumentovani dat.
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Ad 2/ Stanoveni oSetfovatelské diagnézy (urCeni oSetfovatelskych problémda) - problémy pocitované

P/K, diagnostikované sestrou:

tfidéni a analyzovani dat;
uréeni zdravotnich problému, rizik a jejich projeva;

formulovani oSetfovatelskych diagnoz.

Ad 3/Planovani (planovani oSetfovatelské péce) - stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilli

oSetfovatelské péce, navrh vhodnych opatfeni pro jejich dosaZeni, dohoda s klientem o poradi

naléhavosti jejich provedeni:

stanoveni prioritnich problému/diagnéz;

formulovani cild/ oekavanych vysledk;

vybér a rozepsani oSetfovatelskych intervenci;

rozlozeni kompetenci k realizaci naplanovanych intervenci;

stanoveni termind dilCich evaluaci jednotlivych oSetfovatelskych probléma;

Ad 4/Realizace (aktivni individualizovana péée) - uplatnéni planovanych oSetfovatelskych zasahl

na pomoc P/K pfi dosahovani oetfovatelskych cilu:

kontrolni posouzeni P/K;

rozhodovani sestry o potiebé asistence;
realizovani oSetfovatelskych intervenci;
dohliZeni nad delegovanou péci;
dokumentovani oetfovatelskych ¢innosti;

kontrola efektu oSetfovatelské intervence — stavu pacienta po intervenci.

Ad 5/Vyhodnoceni (zhodnoceni = evaluace efektu poskytnuté péce) - objektivni zméreni Uginku péce,

zhodnoceni fyzického i psychického komfortu klienta: prabézné (dil¢i) X finalni (vystupni hodnoceni)

shromazdovani dat k naplanovanym oSetfovatelskym cilim;

porovnavani dat s dosazenymi vysledky;

posuzovani oSetfovatelské Cinnosti, dosazenych vysledkl u P/K a jeho aktualniho stavu;
vyvozovani zavéru o stavu oSetfovatelskych problémd;

pokraCovani, korekce nebo ukonceni planu péce o P/K.

Viz implementace oSetfovatelského procesu v praxi (obrazek 5).
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SYSTEMATICKE POSOUZENI/ASSESSMENT

VYHODNOCENI/EVALUATION
P za 4 tydny sniZila hmotnost o 4 kg.

Je zacvidena na inzulinova pera firmy Novo
Nordisk a provadi selfmonitonng, Stale ma
potiZze s pochopenim zastoupeni jednotlivych
Zvin v potravé, bude ffeba dohlédnout na
dodrZovani viZivovych doporudeni, zménu

REALIZACE/IMPLEMENTATION

- Pani JK, souhlasi s realizaci
planu, s naplanovanou
refedukaci...

- Chape potfebu naudit se obecna
pravidla pfi stravovani cscb = DM,
VJ, selimanagement

- Edukatni sestra pracuje s pani
JK. 2 hodiny denné 5 dnd v tidnu.

- Soutasti edukace je pfevod PIK
na inzulin a zacvik na inzulinova
pera.

- Ve Je zdokumentovano.

Sestra zZjistila BMI 34, nedodriovani dietniho reZimu, F/K nesniZuje
sacharidy ve stravé, nezna VJ, nadmémé konzumuje rychlé cukry
amnoho tukil (fastfoody, sladké tekuting &) ), ma stresujisi
zaméstnani — podnikatelka, neméfi si sama glykemie — nema
glukometr, nekonfroluje cukr v modi, nenosi prikaz diabetika,

neumi rozpoznat hypo a hyperglykemil, éasté glykemie nad 15
mmoll. refinopatie, brméni nohou — ordinovan inzulin.

PLANOVANI/PLANNING
Spolu s PIK pracuji na stanoveni cild a kritéri

Sestavi plan péde — napf. intervence pro podporu
sniZeni hmotnost:

DIAGNOSTIKA/DIAGNOSIS
Sestra stanovuje a ovéiuje diagnézy:

- 00232 - Obezita

- 00078 - Neefektivni management zdravi
- 00073 - Nongomeliance

- 00179 - Riziko nestabilni glykemis

napf. PIK zhubne o 1kg za tyden

zjistEte, touhy a mofivace P/K ke sniZeni
hmotnost nebo télesngho tuku

uréete spolu 5 PIK poZadované sniZeni hmotnosti
nastaviz tydenni cil pro hubnuti

vafte PIK kazdy tyden

odméfiujte PIK za dosaZeni cild

vedte ji k vyuZivani systémd vnitniho
odméfiovani, pfi dosaZeni cild

nastavie si realisticky plan s PIK, aby zahrnoval
sniZeny pfijem potravy a zvygeni vydeje enargis
zjistEte aktualni stravovaci navyky tim, Ze si BIK
vede denik o tom, co, kdy a kde snédla aj.

Obrazek 5 Implementace oSetfovatelského procesu v praxi - Pani Jana K, 47 let, vdana, 2 déti. Pfed 4 lety diagnostikovan

diabetes mellitus 2. typu na dieté. Pfijata pro dekompenzaci diabetu (Kudlova, 2016)

Ukoly - cviéeni

Procesy, které pracuji s problémy lidi (napf. oSetfovatelsky, edukaéni, managersky aj.), maji mnoho
spole¢ného. Naleznéte v odborné literatufe strukturu edukacniho procesu a provedte do pomocné tabulky

(tabulka 3) komparaci o$etfovatelského a edukacniho procesu.
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Tabulka 3 Komparace struktury oSetfovatelského a eduka&niho procesu (ukol pro studenty)

OSETROVATELSKY PROCES Rozdily: EDUKACNI PROCES

Zvolena literatura: Zvolena literatura:

1.

faze

faze

faze

faze

faze

Predpoklady pro realizaci oSetfovatelského procesu v praxi

Pfedpokladem pro poskytovani individuélni pé¢e metodou 0S. procesu v praxi je:
1. Legislativni zakotveni - viz véstnik MZ CR, ¢astka 9, 2004 a vyhlaSka MZ CR¢&.55/2011 Sb., ve znéni
pozdgjsich predpisti (Cesko, 2004a; Cesko, 2011a);

2. Vzdélavani veobecnych sester — ziskani znalosti, dovednosti a zpUsobilosti v oblastech:

interpersonalni (komunikace, naslouchani, projev zajmu a empatie, ziskani davéry aj.);
technické (manualni zruénost pfi oSetfovatelskych vykonech);

intelektové (FeSeni problémda, kritické mysleni a schopnost vytvafeni adekvatnich tsudkd), aj.;
prijeti osobni profesni odpovédnosti za sva samostatna rozhodnuti;

adekvatni organizace prace a personalni zabezpeceni na oddéleni.

Vyhody oSetfovatelského procesu

Metoda je zakladem pro poskytovani individualizované a vstficné oSetfovatelské péce. Mezi jeji vyhody

fadime pfedevsSim to, Ze sestra zna |épe pacienta, coz ji pomaha snaze pochopit pfi¢iny jeho chovani.

Zajistuje kontinuitu péce a vyzaduje konkrétni odpovédnost od kazdého Clena oSetfovatelského tymu.

Metoda ma také pozitivni vyznam pro pacienta, nebot aktivné zapojuje do péCe nejen pacienta

samotného, ale i jeho blizké (tabulka 4).
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Tabulka 4. Viyhody prace metodou o$etfovatelského procesu

pro P/K:

pro sestru:

1. péle, kterou sestra poskytuje je specificky
zaméfena na uspokojovani potieb jedince (rodiny,
skupiny, komunity);

2. zlep3uje se navaznost a kontinuita péce;

3. oSetfovatelsky plan poskytuje informace vSem
¢lendm  oSetfovatelského tymu a  dalSim
zdravotnickym pracovnikim;

4. povzbuzuije pacienty/klienty a jejich blizké k aktivni
U¢asti na viastni pédi;

5. udrzuje (zlepSuje) sobéstacnost P/K.

1. zvySuje profesni pravomoc a tvofivost sester
a piinasi jim lep8i pocit pracovni spokojenosti
a seberealizace;

2. dava prilezitost k duslednému a systematickému
oSetfovatelskému vzdélavani;

3. investice do individuainé planované péce vede
k celkové Uspofe Casu sestry (zamezuje provadéni
nepotfebnych a ¢asové zatéZujicich rutinnich vykon
jako napf. pravidelné zapisovani TT, TK, poctu stolic
aj., které pro urcité pacienty nemaji klinicky vyznam;
4. pomaha sestfe zdlvodnit oSetfovatelské Ginnosti,
popf. umoznuje uvédomit si ne/uinnost rdznych
oSetfovatelskych aktivit;

5. pomaha realizovat standardy oSetfovatelské praxe
a spinit standardy akreditovaného pracovisté;

6. vyhnuti se rozporu se zakonem.

Ukoly - cviéeni

V ¢em Ize spatfit vyhody prace metodou oSetfovatelského procesu pro sestru, v ¢em pro samotného

pacienta a v em pro ostatni ¢leny oSetfovatelského tymu?

Osetrovatelsky proces a riizné zpusoby organizace prace sester

Po mnoho let byla oSetfovatelska péce zaloZena na rutinni praci odvozené z pacientova zdravotniho
stavu a Iékafské diagndzy a z ni vyplyvajicich vykon. Tento systém rutinni oSetfovatelské péce se
popisuje jako funkéni systém. Individualizovana péce neni zaloZzena na hodnoceni/posouzeni potieb
P/K a jeho aktivni uCasti na péci. OSetfovatelské vykony (napf. jedna sestra provadi hygienu u v3ech
pacientl, dalSi aplikuje injekce, jina provadi pfevazy operaénich ran aj.) jsou obvykle fizeny
a kontrolovany stanicni sestrou.

V tymovém zpusobu organizace oSetrovatelské péce za oSetiovatelské aktivity zodpovida predevsim
pacientova primarni sestra. Individualizovand péce je zalozend na hodnoceni/posouzeni potfeb P/K
a jeho aktivni UCasti na péci. Kontinuita péce je pedlivé planovana.

Skupinova oSetrovatelska péce se nékdy nazyva ,komplexni pée”. Kazda sestra se stara o skupinu

pacientl po dobu své sluzby. V kazdé sluzbé muize mit sestra jinou skupinu pacientd.
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Priméarni oSetfovatelstvi. Pfi pfijmu je P/K pfidélen urCité kvalifikované sestfe. Tato sestra odpovida
trvale za to, ze planovana péce bude poskytnuta touto ,primarni“ sestrou nebo jinou konkrétni sestrou,
ktera ji u pacienta stfida (sekundarni sestra). Primarni sestra zodpovida za péci poskytovanou P/K

po celou dobu jeho pobytu v nemocnici (Nettina [ed.], 2014).

Ukol k zamysleni - cviéeni
Projdéte si v mysli vdmi absolvované oSetfovatelské praxe nebo stdZze na jednotlivych klinickych

pracovistich. Jakymi zplsoby byla organizovana prace sester na téchto pracovistich?

\ls
N, C
=

Shrnuti

OSetfovatelsky proces je racionalni metoda poskytovani a fizeni oSetfovatelské péce. Predstavuje sérii
planovanych ¢innosti a myslenkovych algoritmd, které profesionalové v oSetfovatelstvi pouzivaji.
Zajistuje kontinuitu péCe a vyzaduje konkrétni odpovédnost od kazdého Clena oSetfovatelského tymu.
Metoda ma také pozitivni vyznam pro pacienta, nebot aktivné zapojuje do péCe nejen pacienta

samotného, ale i jeho blizké.
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OSETROVATELSKE POSOUZENI

Cil
Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni:

= vysveétlit a rozliSit pojem potfeba, problém a oSetfovatelska diagn6za

vysveétlit vyznam posouzeni P/K pro diagnostiku a planovani oSetfovatelské péce

= urcit Ctyfi hlavni ¢innosti v posuzovaci fazi

= Zjistit problémy P/K a provést jejich analyzu

= rozliSit objektivni a subjektivni Udaje a zdroje primarnich a sekundarnich dat

= urcit metody ziskavani informaci a objasnit jejich prospésnost

= pouzit hodnotici nastroje k posouzeni stavu zdravi, sobéstacnosti a rizika komplikaci
= pochopit nutnost peclivého posouzeni stavu P/K

= Kk oSetfovatelskému posouzeni pouZit posuzovaci strukturu zaloZzenou na dikazech

Kliéova slova

potieba, saturace, dysfunkce, problém, oSetfovatelské posouzeni, klasifikace potieb

Klinické posouzeni je definovano jako ,interpretace nebo zavér o potfebach, obavach nebo zdravotnich
problémech pacienta anebo rozhodnuti pfijmout (nebo nepfijmout) opatfeni, vyuZit nebo modifikovat
standardni postupy, nebo nové dle potreby improvizovat na zakladé reakce pacienta“ (Tanner, 2006,
s. 204).

Privodce studiem

Predpokladem pro zvladnuti nasledujici kapitoly je znalost oSetfovatelskych modelt, potfeb clovéka,
prakticka znalost projevi (subjektivnich a objektivnich) nesaturovanych potfeb, znalost pyramidy potfeb
Maslowova (Chloubové domu potfeb aj.) ve vztahu k oSetfovatelstvi, které zde budou pouze zopakovany.

Potieby clovéka

Pojem lidska potieba je chapan jako stav nedostatku nebo nadbytku v riznych oblastech Zivota, jednani,
vnimani, konani a prozivani jedince, rodiny, komunity (obrazek 6). Tento stav je charakteristicky napétim
(negativnim emocionalnim podbarvenim) a je vybé&rovou pfipravenosti k ¢innosti. Jedna se o stav, ve
kterém mu0zZe dojit k odchylce od individualniho Zzivotniho optima. Jednotlivec s odchylkou
— dysfunkci v ur€ité potfebé se stava na urcity druh podnétl citlivéjSi neZ na ostatni (Trachtova a kol.,
2001, s. 15; Kozierova, a Erbova, Olivierova, 1995, s. 68).
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++ / saturace nadmeérna - presyceni/

- / neuspokojeni potieby/ U
- - / kriticke neuspokojeni potieby/

Obrazek 6 Proces, ktery se odviji od potfeby je cyklicky a doCasny (Kudlova, 2016)

Ukolem profesionalni oetfovatelské péce je zajistovani a uspokojovani potieb pacienta. Pokud nalezne
odliSnosti od vhodného fungovani potfeb (od jejich funkéniho vzorce odpovidajiciho véku, vyvoji
a kultufe), stanovi u pacienta jejich konkrétni deficity. K oznageni téchto deficiti se uzivad pojem
oSetrovatelsky problém.

Lidskymi potfebami se zabyvala cela fada psychologu, mezi nimi také americky psycholog Abraham
Harold Maslow (1908—1970), pfedstavitel humanistické psychologie. Do své hierarchie lidskych potfeb
(Maslowova hierarchicka klasifikace potfeb ¢lovéka - obrazek 7) zahrnul jak biologické tak
psychosociélni potfeby a sefadil je podle vyznamu pro pfeziti. Podle Maslowa jsou lidské potfeby
organizovany dle jejich naléhavosti. Clovék netouzi po tom napF. byt dobfe oble¢en, pokud se citi byt
ohroZovan akutni zdravotni udalosti nebo méa-li prazdny Zaludek. Hierarchické usporadani potfeb
objasfuje princip pfednostniho vnimani, proZivani a reagovani klienta na oSetfovatelsky problém
existujici v oblasti zakladnich potfeb. OSetfovatelské problémy v zakladnich (fyziologickych) potfebach
se v porovnani s problémy ve vy$Sich potfebach stavaji pro Clovéka dominantni, prevladaji

problém zmirnén nebo odstranén, mize do popfedi vnimani a prozivani lovéka vstoupit problematika
oSetfovatelskych problému potieb vysSi kategorie. To vS§ak neznamena, Ze potieby jedince musi byt na
kazdé urovni hierarchie zcela naplnény. Naopak stiZznosti na nedostate¢né uspokojeni potfeb mohou byt
ve skuteCnosti znamkou prani postoupit dal na nasledujici troveri hierarchie potieb (Mastiliakova,
2012c).
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Potfeby
SEBEREALIZACE
realizovat
vlastni potencial

POTREBY ESTETICKE
potfeby symetrie, krasy

POTREBY KOGNITIVNI
potfeby poznavat, védét, rozumét

POTREBY UZNANIi A SEBEUCTY
potfeba sebelicty, sebekoncepce,

potfeba uznani souhlasu, autonomie

POTREBY SOUNALEZITOSTI A LASKY
potieby afiliaéni, milovat a byt milovan,
potfeba naklonnosti. sounaleZitosti. intearace

POTREBY JISTOTY A BEZPECI
potfeby vyvarovat se nebezpeti, ohroZeni
wyjadfuje touhu po divéfe, spolehlivosti, stabilité

POTREBY FYZIOLOGICKE
potfeba pohybu, Eistoty, wiivy, vyprazdfiovani, spanku,
kvsliku. sexualni potfeba. vviadfuii narusenou homeostazu

Obréazek 7 Maslowova hierarchie potfeb (Trachtova a kol., 2001, s. 15)

Tento princip determinuje chovani jednotlivcl. Helena Chloubova zpracovala klasifikaci potfeb do ,Domu
Zivotnich potfeb* (obrézek 8). Kazdé podlazi domu prezentuje podlazi (patro) Maslowy pyramidy.

POTREBY CLOVEKA
seberealizace éktzztﬁg;zce d; (ft?gl\;; . estetické kulturni pohybové prrgsg\?n i ;‘;er':;
i | s | gy | porst | st e
® ozitli?lz‘lf‘\l/ztah) davéra komunikace pratelstvi dor:wti)r:;zi:n_ce m:fgﬁgfﬁ pecovat o druhé rodiny
bezpedi jistoty zdravi (FF) V)é?]?g;;nsie sobéstacnosti | ekonom. jistoty ir‘:& trfr?]gii miru a klidu
O, |H,O| vyzivy Vypriiigfg?Vém' ;y;tllsrti spép_ek teplo vyhy’béni_se hygiena A2l alni
stolics dusevni odpocinek pohodili bolesti potieby

Obrazek 8 Dim Zivotnich potfeb (pfevzato z: Chloubova 1992)
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Lidskym potfebam se vénuje také diagnostika NANDA International (dale NANDA-I). Ty, se kterymi

vwvr

pracuje, vychazi z Maslowova rozliSeni na potfeby zakladni a vyssi (tabulka 5 a 6).

Tabulka 5. Zakladni potfeby prezentované tfidami taxonomie Il NANDA-|

Zakladni lidské potreby

Tridy taxonomie Il NANDA-I

Potreba télesného rlstu

Rust

Potfeba pfirozeného vyvoje

Vyvoj

Potfeba pfijimat potravu

Pfijem potravy

Potfeba vhodného traveni

Traveni

Potfeba vhodného vstifebavani

Vstrebavani

Potfeba vhodného metabolismu

Metabolismus

Potfeba dostatku tekutin

Hydratace

Potreba funkéniho modeni

Funkce mocového systému

Potreba zdravého zazivani

Funkce gastrointestinalniho systému

Potfeba vhodné funkce pokozky

Funkce kozniho systému

Potrfeba Oz a COz

Funkce dychaciho systému

Potieba spanku a odpoginku

Spanek/odpocinek

Potfeba aktivity a pohybu

Aktivita/cviceni

Potieba pfiméfené kardiovaskularni a pulmonalni funkce

Kardiovaskularni/pulmonalni reakce

Potieba akceptovat svou sexualni identitu

Sexudlni identita

Potfeba odpovidajici sexualni funkce

Sexualni funkce

Potfeba reprodukce (mit déti)

Reprodukce

Potreba zvladat reakce mozku a nervd

Neurobehavioralni stres

Potreba nemit infekci

Infekce

potfeba nemit télesné poskozeni

Télesné poskozeni

Potfeba vyhnout se rizikim prostfedi

Environmentalini rizika

Potfeba pfiméfenych obrannych procesl

Obranné procesy

Potfeba termoregulace

Termoregulace

Potfeba télesné pohody/komfortu

Télesny komfort

Potfeba pohodiného prostiedi

Komfort prostiedi

Potieba peCovat sam o sebe

Sebepéce
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Tabulka 6. Vy33i potfeby prezentované tfidami taxonomie || NANDA-I
Tridy taxonomie Il NANDA-|

Uvédomovani si zdravi

Vyssi lidské potieby

Potfeba mit informace o svém zdravi

Potreba Fidit své zdravi

Management zdravi

Potfeba energetické rovnovahy

Rovnovaha energie

Potfeba pozornosti ke viem(im

Pozornost

Potfeba orientace v Case, prostoru a osobé

Orientace

Potreba citit a vnimat

Pocitovani/vnimani

Potfeba poznavat Kognice
Potfeba komunikovat Komunikace
Potfeba U¢elného sebepojeti Sebepojeti
Potfeba pfimérené sebelcty Sebelcta
Potfeba akceptovat obraz téla Obraz téla

Potieba o nékoho pedovat

Role pecovatell

Potfeba rodinnych vztaht

Rodinné vztahy

Potfeba zvladat role

PInéni roli

Potfeba zvladnout odezvu na trauma Posttraumatické reakce

Potreba zvladnout zatéz Reakce na zvladani zatéze

Potfeba preference urcitého mysleni a chovani Hodnoty

Potfeba nazoru, minéni a oéekavani Presvédceni

Potfeba rovnovahy mezi hodnotami a €iny Soulad hodnot/pfesvédéeni/ jednani

Potfeba vyhnout se nasili Nasili

Potfeba socialni pohody/komfortu Socialni komfort

Jaky je rozdil mezi potiebou, problémem, oSetiovatelskym problémem a oSetfovatelskou
diagnézou?

V oSetfovatelstvi potiebou nazyvame pocitovany, resp. prozivany nedostatek nebo nadbytek nééeho.
Potfeby maji vSichni lidé (fyziologické, emocionalni, kognitivni, socialni, duchovni — viz Maslowova
hierarchie potfeb). Zdravy Clovék své potfeby uspokojuje péci o sebe sama v interakci se svym
prostredim.

Problémly (celostni, psychosomatické reakce) nastavaji, kdyz ¢lovék z jakychkoli divodu své potfeby
nemUze uspokojit.

Osetrovatelsky problém (celostni, psychosomaticka reakce) je jakykoli stav nebo situace, ve které
¢lovék zdravy/nemocny potiebuje pomoc pro udrZeni nebo znovunabyti zdravi (nebo podporu pfi klidném

umirani). Napf. obtizné vykaslavani sputa, dusnost, neschopnost udrZet télesnou rovnovahu, slabost
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dolnich koncetin, omezeny pohyb, neschopnost se umyt, Zizen, hlad, t€lesné nepohodli — bolest hlavy,
nauzea, zvraceni, svédéni, alergie, strach aj.

Osetrovatelska diagnéza “je klinicky zavér o reakcich jedince (rodiny, komunity) na aktualni nebo
potencionalni zdravotni problémy nebo Zivotni proces” (Gordon, 1994; Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015,

pfel. Kudlova).

Osetrovatelské posouzeni/hodnoceni

Posouzeni/hodnoceni [assessment] je prvnim a nejdUlezitéjSim krokem oSetfovatelského procesu.
Pokud v tomto kroku dojde k pochybeni, ztrati sestry kontrolu i nad dalSimi kroky o3etfovatelského
procesu.

Béhem posuzovani a diagnostickych kroku oSetfovatelského procesu sbira sestra data od pacienta (nebo
rodiny/skupiny/komunity), zpracovava je do informaci a poté tyto informace usporadava do smysluplnych
kategorii znalosti, zndmych také jako o3etfovatelské diagndzy. Posouzeni poskytuje sestrdm nejlepSi

pfileZitost navazat efektivni terapeuticky vztah s pacientem/klientem.

Ukoly - cviéeni
Uvedte &innosti véeobecné sestry podle § 3 odst. 1 Vyhlasky MZ CR €. 55/2011 Sb., ve znéni pozdéjsich

pfedpisU, které muze vykonavat v ramci posouzeni P/K.

Posouzeni se sklada z vice kroku (obrazek 9). Cilem téchto kroku je diagnostikovat a sefadit stanovené

diagnézy podle priorit (nékteré z téchto kroku se stanou v nasi mysli béhem okamziku).

Screeningové Potencialni Hloubkové Osetiovatelska
posouzeni diagnézy posouzeni diagnoéza
« shér dat « Zvaite - Zaméfeny - sefazeni
. analyza dat viechny shér dat osetfovatel-
moZné dia- . skych dia-
- analyza dat Y
b _uspoi‘adén[ gnézy, které y gnéz podle
informacf odpovidajf = potvrzeni priorit
dostupnym nebo \_ryvra—
informacim ceni diagnéz

Obrazek 9 Kroky od posouzeni k diagn6ze (Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova, 2015, s. 29)
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Jak spravné posuzovat

Sestry musi posuzovat P/K z oSetfovatelského hlediska a to tak, aby diagnostikovaly aktualni
¢i potencialni P/K lidské reakce na zdravotni stav/zivotni procesy nebo nachylnost k takové reakci.
Diagnostikovat P/K jen na zékladé jeho Iékafské diagndzy nebo lékafskych zprav neni vhodné a ani
bezpeCné. Takto zjednoduSené provedeny diagnosticky zavér by mohl vést k nevhodnym
oSetfovatelskym intervencim a k prodlouzeni hospitalizace. Je mozné, Ze mohou existovat tésné vztahy
mezi neékterymi oSetfovatelskymi diagn6zami a zdravotnim stavem, avSak dosud nemame dostate¢né
védecké dlkazy, abychom jednoznacné spojili oSetfovatelské diagndzy s konkrétnimi diagnézami
lékarskymi (Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2014, pfel. Kudlova 2015, s. 29). Nelze ani pfedpokladat, ze
kaZdy P/K s urcitou lékafskou diagnézou “zareaguje na situaci” stejné: napf. ne kazdy pacient, ktery je
po operaci Stitné Zlazy a méa na krku jizvu, trpi Narusenym obrazem téla (00118). Nebo ne kazdy pacient,
ktery ma podstoupit operaci, trpi Uzkosti a je tfeba u néj fesit oSetfovatelskou diagnézu Uzkost (00146).
Nékdy postaci pfedoperacni instruktaz a k tomuto stavu u pacienta/ klienta nedojde. Reakce ¢lovéka na
danou situaci zavisi na mnoha faktorech: genetice, fyziologii, zdravotnim stavu a prodélanych
nemocech/zranénich. Jsou v8ak rovnéz ovlivnény kulturou pacienta, jeho nérodnosti,

nabozenstvim/duchovnimi hodnotami, pohlavim a vychovou v rodiné.

Typy posouzeni

Existuji dva typy posouzeni: screeningové a hloubkové/systematické posouzeni. | kdyZ oba typy
vyzaduji sbér dat, slouZi jinym Uceldm. Pfi prvotnim screeningovém posouzeni sestra zmapuje
(shromézdi) zékladni informace podle urcité struktury (vyplni vSechny kolonky pfislusného formulare
pfipravené pro tato data), zméfi fyziologické funkce, popf. provede zékladni antropometrickd méfeni
a jejich vyhodnoceni a zapiSe je do pfislusnych kolonek posouzeni. Poté, kdy sestra zaéne pfezkoumavat
(hloubkové) sesbirana data a zacne rozpoznavat ,potenciadlni diagndzy“, bude pomoci dopliujicich
informaci urcit, zda jde o diagnozu aktuaini (zaméfenou na problém), rizikovou nebo uréenou k podpore
pacientova zdravi. Sestra bude rovnéz muset stanovit etiologii nebo rizikové faktory. Hloubkové
posouzeni je vice zaméfené a umoziuje sestfe zkoumat informace, které byly zjiStény b&hem
prvotniho/screeningového posouzeni, a doplnit informace, které by mohly podpofit nebo vyvréatit mozné

oSetfovatelské diagnozy.
V pribéhu hospitalizace provadi sestra:
al vstupni posouzeni by mélo byt provedeno do 24 hodin po pfijeti nebo pfi prvnim kontaktu v doméci

péci.
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b/ priibézné posouzeni — zachycuje nové informace v pribéhu oSetfovatelského procesu. UmoZzriuje
aktualizaci Ci upfesnéni oSetfovatelské diagnostiky a korekci planu péce.

c/ zavéreéné posouzeni/hodnoceni — zajiStuje kontinuitu oSetfovatelské péce pfi pfedavani P/K jinému
oSetfovatelskému tymu (tz. sesterska prekladova a propusténi zprava — napf. na jiné oddéleni, do jiného
zdravotnického zafizeni, do domaci péce aj.). Souhrnné zavérecné posouzeni provadi sestra v pfipadé,
Ze konCi péci o P/K, ktery se uzdravil, nebo pfedava P/K do péce jiné instituci nebo osobé, nebo v pfipadé
umrti P/K. Zahrnuje celkovy pohled sestry i pacienta (ne v pfipadé umrti) na pédi, ktera je mu poskytovana
a hodnoceni jednotlivych cili. Na struéném formulafi sestra prehledné predava své naslednici

nejdlleZitéjsi informace o P/K.

Vstupni posouzeni
Pro zahajeni kvalitni individualizované o3etfovatelské péce potiebuje sestra znat/ovéfit si fadu vstupnich
informaci. Vstupni posouzeni se sklada z oSetfovatelské anamnézy, z posouzeni aktuélniho stavu

pacienta a dokumentovani.

al Ziskavani anamnestickych tdaji = oSetfovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza by méla obsahovat informace a Udaje a) o zakladnich potfebach pacienta

¢i jeho rodiny, komunity (fyziologickych, psychickych, socialnich i duchovnich), b) o problémech pacienta

spojenych se saturaci potreb, ¢) o neuspokojenych potfebach, d) o zménach a problémech ve zdravotnim

stavu pacienta, e) o zvlastnostech dllezitych pro sestaveni planu oSetfovatelské péce.

Informace a udaje obsazené v oSetrovatelské anamnéze:

1. identifikaCni udaje;

2. hlavni potize nebo divod navstévy (k ziskani dalSich informaci je vhodné postupovat podle schématu
PQRST);

3. anamnéza nynéjSiho onemocnéni — potize v casovém sledu (druh, trvani, zvlastnosti vzniku, vedlejSi
potize apod.);

4. anamnéza predchazejicich onemocnéni: pfedchazejici onemocnéni, psychické zmény, poruchy
paméti, typ porodu (spontanni, kleStovy), urazy, pfedchazejici hospitalizace, uzivani Iéku;

5. rodinnd anamnéza: vyskyt dédicnych onemocnéni, nervové svalové poruchy, cévni onemocnéni,

rizikové faktory chorob;

Zivotni styl: ndvyky, stravovani, typ spanku, aktivity denniho Zivota, rekreace zaliby;

socialni Udaje: vzdélani a zaméstnani, plsobeni rizikovych faktor( prostfedi, socialni interakce;

psychologické udaje: stresujici faktory, bézné zvladani stresovych situaci, seberealizace, nalada;

© © N o

spiritudlni anamnéza: vyznani viry, nabozenské praktiky.
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Cinnosti sestry v této fzi:
= vede anamnesticky rozhovor s pacientem/jeho blizkymi za UCelem ziskani informaci souvisejicich
s pfedchozim obdobim (pfed pfijetim do oSetfovatelské péce);

= ziskava udaje ze zdravotnické dokumentace.

Privodce studiem

Co je to schéma PQRST?

P — provocativeor paliative — zhorSujici nebo zmirfiujici: Co zhorSuje pfiznaky? Co pomaha? Méni se
stav v zavislosti na poloze nebo vlivem stresu?

Q - quality or quantity — kvalita nebo kvantita: O jaké symptomy jde, jak vypadaji, jak jdou slySet, jak je
pacient citi? Vnima je i béhem rozhovoru? Jakym zptsobem ovliviiuji jeho béZné denni ¢innosti?

R - region or radiation — oblast nebo vyfazovani: Kde na téle se pfiznaky objevuji? Postihuji i jinou
oblast?

S - severity — intenzita: Jak intenzivni je tento symptom na Skéale od 1 do 10 (kdy 10 je nejvy$si intenzita)?
ZlepSuje se, zhorsuje se nebo zustava stejny?

T - time — Cas: Kdy to zaCalo? Zacalo to nahle nebo postupné? Jak Casto se pfiznak objevuje? Jak dlouho
trva? (Ackley a Ladwig, 2002).

b/ Posouzeni aktualniho stavu potreb jedince, rodiny, skupiny ¢i komunity

Pfi posouzeni aktuélniho stavu potfeb zjiStujeme, zda jsou u P/K pfitomny tzv. diagnostické prvky

oSetfovatelskych diagnoz, to jsou urCujici znaky (UZ), souvisejici (SF) nebo rizikové faktory (RF). Je

pfipravou na diagnostiku, ke které mize byt vyuZita klasifikace oSetfovatelskych diagnéz NANDA

International.

Cinnosti sestry:

= vede strukturovany rozhovor s pacientem (jeho blizkymi, s rodinou);

= provadi pozorovani;

= provadi cilené vySetireni pomoci hodnoticich nastroju — tzv. testli a $kal (napf. Test nikotinové
zavislosti, Barthelové test zakladnich vSednich Cinnosti - ADL (activity daily living), Test
instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL — Instrumental Activity Daily Living), Dotaznik na pfitomnost
autonomni neuropatie, Zkraceny mentalni bodovaci test podle Gainda aj., Nottinghamsky
screeningovy dotaznik pro hodnoceni rizika malnutrice, Klasifikace dle Fontaina aj.);

= provadi fyzikalni vysSetreni (méfeni fyziologickych funkci, antropometricka méfeni, objektivni popis

chovani pacienta, pfiznakd choroby aj.).
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¢/ Dokumentovani vstupniho posuzovani stavu potieb

V8echny posouzenim zjisténé informace jsou zdokumentovany v oSetfovatelské dokumentaci.
Zavaznou dobu, dokdy musi sestra provést a zadokumentovat posouzeni pacienta, urcuje zdravotnické
zarfizeni. NejCastéji je to do 8 hodin, nejpozdéji do 24 hodin od pfijeti pacienta do péce.

Sestra do oSetfovatelské dokumentace zapisuje:

= ZjiSténé anamnestické udaje;

= nalezené subjektivni i objektivni UZ oSetfovatelskych problémd, jejich SF;

= RF oSetfovatelskych probléma;

= vysledky uzitych testu a Skal;

= vysledky fyzikalniho vySetfeni.

Privodce studiem

OSetfovatelské dokumentace se v Ceské republice postupné zavedla do zdravotnickych zafizeni v 90.
letech minulého stoleti a dale se rozviji a zdokonaluje. S ukazkovymi formulafi se mizete seznamit
v publikaci ,OSetiovatelska dokumentace v nemocnici” autori Ivany Vaséatkové a kolektivu z roku 2001.
Napf. formulafe oSetfovatelské dokumentace z Fakultni nemocnice v Hradci Kralové jsou vypracované
podle struktury Funkcniho vzorce zdravi M. Gordon, ktery zajistuje holisticky pohled na P/K. Proto je
vyuZijeme ve cvicenich.

Jak jiz bylo uvedeno vy3e, vétsina zdravotnickych zafizeni poskytuje sestram standardizovany formular
v papirové podobé nebo elektronicky. Tento zaznam/formular se musi u kazdého P/K v dané Ihité vyplnit.
Nékteré organizace pouZivaji formulafe, které jsou vytvoreny podle konkrétni oSetfovatelské teorie nebo

jiné posuzovaci struktury pro usporadani dat a informaci, které sestra béhem posuzovani sbira.

Posuzovaci struktura

Pro pfesné stanoveni oSetfovatelské diagndzy stejné jako pro bezpecnou péci o P/K bychom méli
pouzivat posuzovaci strukturu zaloZzenou na dukazech. V nékterych organizacich jsou pouzivané
nastroje, které umozriuji vypinit posuzovaci formulaf podle konkrétni oSetfovatelské teorie nebo modelu
(napf. adaptacni model Callisty Roy, Dorothey Orem, Virginie Henderson, Wandy Horta aj.). Znama je
Struktura funkcnich vzorct zdravi dle Marjory Gordon (FHP — Gordons' Functional Health Patterns) nebo
Struktura tfinacti domén dle NANDA-I (znamé také jako taxonomie Il oSetfovatelskych diagn6z
NANDA-I) (Gordon, 2007; NANDA-I, 2010). Tyto struktury umoZiuji utfidit velka mnoZstvi dat a informaci

do souvisejicich vzorcl nebo kategorii.
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Ukoly - cviéeni

Vasim ukolem je:

1. nalézt dokumentace obsahujici anamnestické/posuzovaci dle modell/teorii M. Levin, D. Orem,
V. Henderson. Vyucujici vam poradi, v jakych materialech méte hledat;

2. provest srovnani vami zvoleného formulafe se strukturou FHP a tfinacti domén NANDA-I.

Jaky je rozdil mezi taxonomii Il osetfovatelskych diagn6z NANDA-I a posuzovaci strukturou
funkénich vzorcu zdravi M. Gordon?

Taxonomie NANDA-| vznikla na z&kladé prace M. Gordon, proto obé tyto struktury vypadaji na prvni
pohled podobné (tabulka 7). Jejich uéel a funkce jsou vSak naprosto odliSné.

Taxonomie NANDA-I slouzi ke kategorizaci (tfidéni) oSetfovatelskych diagn6z. Na druhé strané Struktura
11 funkénich vzorcu zdravi dle Marjory Gordon (pfiloha 2) byla védecky vytvofena pro standardizované
strukturované posouzeni (Gordon, 1994). Je navodem pro odebirani anamnézy a fyzikalniho vySetfeni
sestrou. PouZivani této posuzovaci struktury zalozené na dlkazech se doporuCuje pro pfesné

oSetfovatelské posouzeni i bezpenou péci o pacienta (Pozi¢ni prohlaseni NANDA-I, 2010).

Tabulka 7 Srovnani struktury funkénich vzorcl zdravi M. Gordon a Struktury 13 domén 08. diagn6z dle NANDA-|

Struktura funkénich vzorct zdravi M. Gordon Struktura 13 doména dle NANDA-|

1. Vnimani zdravi — vzorec fizeni zdravi Doména 1 Podpora zdravi

2. Nutricné-metabolicky vzorec Doména 2 Vyziva

3. Vzorec vyluGovani Doména 3 Vylu€ovani a vyména

4. Vzorec aktivity — cvieni Doména 4 Aktivita/odpoginek

5. Vzorec spanku — odpocinku Doména 5 Percepce/kognice

6. Kognitivné — percepcni vzorec Doména 6 Sebepercepce

7. Vzorec vnimani sebe sama — sebepojeti Doména 7 Vztahy mezi rolemi

8. Vzorec role - vtah Doména 8 Sexualita

9. Vzorec sexuality — reprodukce Doména 9 Zvladani/tolerance zatéze

10. Vzorec zvladani a tolerance zatéze/stresu Doména 10 Zivotni principy

11. Vzorec hodnot a viry Doména 11 Bezpecnost/ochrana
Doména 12 Komfort
Doména 13 Rist/vyvoj
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Analyza dat

Druhym krokem v tomto procesu je pfevod dat na informace, jehoZ Uc¢elem je pomahat ndm posoudit, co
data sesbirana béhem screeningového posouzeni mohou znamenat, nebo pomoci identifikovat dalsi
data, ktera je zapotfebi sesbirat. Pojmy ,informace® a ,data“ se obas zaménuji, ale vlastni charakteristiky
dat a informaci jsou velmi odliSné. Data jsou elementarni udaje, informace z nich vznikaji jejich skladanim
a zasazenim do kontextl a na tom ma podil také mimo jiné znalost sestry. Je dileZité si uvédomit, ze
stejna data Ize interpretovat r(izné podle kontextu nebo sbéru dat novych. Pfi zdokumentovani posouzeni
je proto dulezité uvadét jak data, tak informace. Informace nelze potvrdit, pokud nejsou k dispozici
puvodni data. Napfiklad pouze stanovit, Ze ,pani Jana méla horec¢ku®, neni Klinicky uzitecné. Jak silna
byla ta hore¢ka? Jak byla data sesbirana (orélné, méfenim v podpazi)? Dokumentace, ktera zachycuije,
Ze pan W mél horecku 37,5 °C naméfenou v podpazi, umoznuje dalSi sestfe srovnat nové naméfenou
teplotu oproti pfedchozi, a tak zjistit, Ze se pacientlv stav zlepSuje (Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015,
s. 32-35, prel. Kudlova).

Subjektivni versus objektivni data

Sestry sbiraji a dokumentuiji dva typy dat tykajicich se P/K: subjektivni a objektivni. Zatimco Iékafi pro
své lékafské diagndzy upfednostiuji objektivni data, pro stanoveni oSetfovatelskych diagnoz si sestry
ceni obou typu dat (Gordon, 2008).

Jaky je rozdil mezi subjektivnimi a objektivnimi daty?

Subjektivni data vychazeji ze slovnich sdéleni P/K ohledné jeho viemi a mySlenek o svém zdravi,
kaZzdodennim Zivoté, komfortu, vztazich aj. Napfiklad pacient mize sdélovat, Ze ho uz tyden trapi silna
bolest hlavy. Nékdy vSak pacient neni schopen sam uvést subjektivni data, pak musime spoléhat na jiné
zdroje (napf. rodi¢e nebo jiné blizké osoby). Rodi¢e uvadsji uzitetné informace o chovani svych déti na
zakladé kazdodenniho pozorovani a znalosti. Napf. JaniCka ma posledni dva dny neji a je velmi
podrazdéna, plactiva aj. Sestry sbiraji tato subjektivni data a informace pomoci odebirani anamnézy nebo
rozhovoru.

Objektivni data jsou takova, ktera sestry pozoruji na P/K. Objektivni data jsou sbirana pomoci fyzikalnich

vySetfeni a vysledk( diagnostickych test.

Zdroje informaci a dat

Zdroje informaci a dat mohou byt primarni nebo sekundarni. Primamim zdrojem je P/K sam.
Sekundarnimi zdroji mohou byt rodinni pfislunici a jiné blizké osoby, jini zdravotni¢ti pracovnici,
zdravotnicka dokumentace a jiné zpravy, vysledky laboratornich testi a diagnostickych vySetfeni,
odborna literatura aj.
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Hodnoceni/posouzeni se vzdy orientuje na potreby pacienta. Pokud néktera z lidskych potfeb pacienta

neni v normé odpovidajici jeho véku, vyvoji a kultufe, hovofime o oSetfovatelském problému.

Ukoly - cviéeni

Jaky je rozdil mezi potfebou, problémem, oSetfovatelskym problémem a oSetfovatelskou diagndzou?

Typy informaci a dat a metody jejich ziskavani

Typy informaci a dat

= Subjektivni — symptomy (vnitfni pocity, prozivani a vnimani), udava je a popisuje konkrétni osoba
(nebo je popisuje druha osoba, ale nemé je podlozeny fakty, jde jen pouze o domnénku aj.) - napf.
svédéni, pocit nepohodli, bolest, strach, obavy, pocit napéti); pfedstavuji subjektivni vnimani
zdravotniho stavu nebo zivotni situace.

= objektivni — pfiznaky (vnéjSi projevy), zjistime je pozorovanim, méfenim nebo srovnanim s danou
normou nebo standardem, mizeme je vidét, slySet, hmatat, Cichat - napf. zapach, cyanoza, plac, tfes,
hodnota krevniho tlaku, glykemie, pulsu aj. (Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015, s. 32-35, pfel.
Kudlova).

Metody ziskavani informaci a dat

Mezi metody, které sestra nejvice pouziva k ziskani informaci a dat, patfi a/ rozhovor, b/ fyzikalni
vySetreni, ¢/ pozorovani, d/ hodnotici/méfici nastroje. Jednotlivé metody je mozné kombinovat.
Dulezitym predpokladem spravného pouziti jednotlivych metod a méficich nastroju je zacvik vyzkumnika

(sestry) v jejich pouzivani.

Ad al Rozhovor - je zamérny a organizovany dialog mezi sestrou a pacientem/klientem, ktery je
provazen pozorovanim. Mezi hlavni cile rozhovoru patfi ziskani a doplnéni informaci, ziskani a dopInéni
anamnestickych udajl, potfebnych pro oSetfovatelskou péci, ziskat a objektivizovat data o subjektivnich
potizich a pfiznacich, edukovat a uklidnit pacienta, uspokojit jeho potfeby ziskat ho ke spolupraci.
Direktivni forma rozhovoru se pouziva k ziskani specifickych informaci v limitovaném Case. Nedirektivni
forma se pouziva zejména k navazani spoluprace s pacientem nebo skupinou pacientt. Pokud mame
dostatek Casu, pfiklanime se ktéto formé. Rozhovor ma byt otevieny, vstficny, vychodiskem je
Rogersovska komunikace. V pribéhu oSetfovani mize pfinést neCekané vyznamné informace. Mizeme
vést strukturovany, ale i nestrukturovany rozhovor. Dulezité je zajistit vhodné prostfedi, Uvod

do rozhovoru, vybér druhu kladenych otazek (otevfené, uzaviené) aj.
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Ukoly - cviéeni
Pfipravte si do dvojic otazky pro posouzeni polohy P/K na luZku a pohybové aktivity, pro posouzeni
spanku a odpocinku a pro posouzeni stavu vyZivy. Nezapomefite se na zaCatku rozhovoru pfedstavit,

naslouchat pacientovi, nicméné rozhovor vést tak, abyste ziskali potfebné informace.

Ad b/ Fyzikalni vysetieni (screening) — shromaZdovani objektivnich dat, kdy sestra (dle urenych
kompetenci) pomoci vlastnich smysli a jednoduchych pomucek systematicky vySetfi jednotlivé organové
systémy

a zaznamena pfitomnost/ nepfitomnost specifickych pfiznakd. Zakladem fyzikalniho vySetreni je postup
Ctyr P: pohled (inspekce), pohmat (palpace), poklep (perkuse), poslech (auskultace). Navic Ize pouzit
zhodnoceni Cichem (napf. pach po acetonu pfi téZké diabetické ketoaciddze aj.). Béhem vySetfeni P/K
sdéluje své pocity. Pfi vySetfeni mize pouzit instrumentarium (napf. neurologické kladivko,
monofilamentum, kaliper, pasové méfidlo aj.). Mlze se provadét riznymi zpisoby napf. "od hlavy k paté"
nebo podle télesnych systémd. Pfi celkovém vySetieni pozornost zaméfuje i na posouzeni psychického
stavu (je hodnocen zejména stav bdélosti, u néhoz se posuzuje dusevni a télesna Cilost a schopnost
kontaktu s vnéjSim prostfedim), rlstu, stavu vyZivy, polohy, stoje a chize, hlasu a fe€i, stavu kuze
a koZnich adnex, teprve poté se zaméfuje na vySetieni jednotlivych organovych systému. Sestra provadi
meéfeni fyziologickych funkci (pulsu, TK, TT aj.), antropometricka méfeni (vySky, hmotnosti, obvodu pasu,
stavu vyZivy k véku); objektivni popis chovani (chlize, oéni kontakt, komunikace, fec aj.). VySetfeni mize
také doplnit testy (BMI, WHR, Rombergova zkouska aj.). P¥i fyzikalnim vySetfeni mize byt vyuzit dotaznik
pro P/K, ktery je uveden v pfiloze 1 (viz Kozierova, Erbova, Olivierova, 1995, s. 358). Dalsi vySetfeni je

mozno proveést dle autord Chrobak, 2003; Nejedla 2006; Kudlova, 2015 aj. zdroj.

Ukoly - cviéeni
1. Popiste, jak provedete fyzikalni vySetieni polohy, stoje a chuze.

2. Jak se projevi pozitivni Romberguv pfiznak?

Ad c/ Pozorovani — soustavné pozorovani, sledovani pacienta/ klienta provadi sestra pfi kazdé ¢innosti,
kterou u pacienta provadi. Tedy i pfi vedeni rozhovoru a pfi fyzikalnim vySetfeni.
PFi jakékoliv prileZitosti si v§ima zmén v celkovém stavu, v jeho chovani, naladé, pozoruje jeho objektivni

pfiznaky, hodnoti projevy subjektivnich pfiznaku.
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Pozorovani musi byt cilevédomé a systematické, ale také nenapadné. Napf. kdyZ je tfeba pozorovat jeho
projevy chovani, jeho dychani aj. Je-li to mozné, doplini sestra pozorovani méfenimi a do pozorovani se

nesnazi vnaset zadné osobni pocity.

Privodce studiem

Nastudujte preloZeny ¢lanek z impaktovaného casopisu Nursing Times, 2011, vol. 107, ¢. 28

Shepherd A. Measuring and managing fluid balance (Méfeni a fizeni rovnovahy tekutin), ktery byl
pfeloZen do Florence, 2011, ¢. 12, s. 12-16. Pojednava o vyznamu hydratace a zdravotnich disledcich
dehydratace a hyperhydratace a také vas seznami s hodnocenim/posouzenim rovnovahy tekutin u P/K.
Také publikaci Evy Trachtove a kol. (2001). V tomto pfipadé kapitolu 6 a 7.

Ukoly - cviéeni
1. Jakym zpUsobem posoudite u P/K stav hydratace?
2. Na co se zaméfite v ramci pozorovani, klinického/fyzikalniho vySetfeni, ¢emu budete vénovat pozornost

v ramci laboratornich testl a které zaznamy budete sledovat a dopliiovat?

Ad d/ Hodnotici/méfici nastroje — reakce jednotlivce, rodiny, skupiny nebo komunity na zdravotni
problémy nebo Zivotni procesy je mozné méfit riznymi metodami a rdznymi typy nastroji. Posuzovani
prostfednictvim hodnoticich nastroju je jedna z metod ziskavani objektivnich udajd, ale nenahrazuje
Klinicka vy3etfeni. Jsou chapany jako doplfiujici metoda k jinym metodam sbéru tdajii (Borikova, Ziakova,
2007, s. 13-18). Jejich vyuziti je nezbytné z divodu objektivizace nékterych oSetfovatelskych diagnéz dle
NANDA-I. Vy/hodnoceni s vyuzitim hodnoticiho nastroje poskytuje sestfe informace, které mohou byt
rozhodujici

pro vypracovani navazného planu péce. Padilla (1990, s. 178) uvadi nékolik typl metod a nastroju, které
se pouzivaji ve validizaCnich studiich: 1/ pfimé méfeni, 2/ méfeni vyZadujici intervenci sestry, 3/
pozorovani, 4/ sebeposuzovani, pouzivani $kal (citovano ze Zelenikova, Ziakova, 2012).

Ad d1/ Pfimé méreni je zpusob prace, kdy nastroj méfi a zaznamenava reakce jednotlivce pfimo.
Prikladem oSetfovatelskych diagn6z NANDA-I, které mohou byt méfeny timto typem nastroje je SniZzeny
srdecni vydej - kdd 00029 nebo Intolerance aktivity - 00092. Kdy sestra natoCi EKG zaznam (mezi jeji
¢innosti patfi uloZeni pacienta do spravné polohy, umisténi elektrod, kalibrace EKG pfistroje, odstranéni
ruSivych vlivl, vyhodnoceni zdznamu); Neefektivni periferni tkariova perfuze — 00204 - jednoduché
zjisténi indexu kotnik/paze (ABI index) pomoci pfistroje BOSO ABI 100.

Ad d2/ Méreni vyzaduijici intervenci sestry je hodnotici nastroj, ktery také méfi reakce jednotlivce
pfimo, ale vyZaduje intervenci sestry ve formé pozorovani a zaznamu reakce pacienta, kalibraci,

nastaveni
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a vyhodnoceni méfeni. Priklad oSetfovatelské diagnézy NANDA-I vyzadujici tento typ hodnoticicho
nastroje je Neefektivni periferni tkariova perfuze — 00204 (bledost kiiZe pfi elevaci konéetin, opétovné
naplnéni kapilar > 3 s; méfeni ABI (ankle-brachial index) pomoci tuzkového doppleru a jeho vyhodnoceni
<0,90 aj.

Ad d3/ Pfimé standardizované pozorovani. Pozorované reakce pacienta mohou byt kategorizované
podle poloZek Skaly. Napf. Riziko dekubitu - 00249 — zaznam pozorovani zmén na kizi podle $kaly
(Barbary Braden - viz. pfiloha 4g), skére fyzického stavu pacienta ASA (pfiloha 4f), pocet bodl funkéni
klasifikace NYHA (pfiloha 4d). Dulezitym pfedpokladem je pfiprava sestry na pozorovani - jeji teoretické
a praktické schopnosti spravné vyhodnotit a popsat pozorované jevy.

Ad d4/ Sebeposouzeni. Tento zpUsob ziskavani informaci od pacienta vyZaduje schopnost zodpovédét
dotazy. Casto se vyuzivaji standardni hodnotici 8kaly (IADL, vizualni analogova $kala bolesti aj.). Timto
zplsobem mohou byt méfeny oSetfovatelské diagnozy Deficit sebepéce, Akutni bolest - 00132 aj.
Uskali této metody mize spocivat v tom, Ze pacient neporozumi instrukci nebo polozkam v dotazniku
(napf. McGillsky dotaznik bolesti — pfiloha 4h), nesoustfedi se na vypInéni nebo neni v emocionélni a

psychické pohodé v dobé vyplnovani.

Ukoly - cviéeni

Uvedte vyhody a nevyhody pouZzivani hodnoticich nastrojd v klinické praxi.

Priklady nastroji k objektivnimu posuzovani stavu zdravi, méfeni individualnich zdravotnich

problému, potencialnich rizik a schopnosti klientu/ pacientiu uvedené v 10. vydani ,,oSetfovatelskych

diagnéz*

e Index télesné hmotnosti - BMI - body mass index (v kg/m?2);

e Bristolska Skala forem stolice - pouziva se ke srovnani frekvence vyprazdiovani stolice a formy/
vzhledu stolice;

e Rimska klasifikace Il - kritéria pro potvrzeni funkéni zacpy;

e Funk¢ni klasifikace podle NYHA;

e (Glasgowska stupnice komatu (GCS — Glasgow Coma Scale);

e Skore fyzického stavu pacienta dle ASA (American Society of Anesthesiologists);

o Skala hodnoceni rizika vzniku dekubit(i dle Barbary Braden;

e Wongova-Bakerova $kala bolestivych vyrazl v obliceji;

e vizudlni analogovéa Skala nebo numericka $kéla intenzity bolesti aj.

Privodce studiem
Ukazky vybranych $kal jsou uvedeny v pfiloze (pfiloha 4), dalsi testy a Skaly vam budou poskytnuty na
kontaktni hodiné, kdy se budete ucit tyto nastroje efektivné pouZivat.
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Ukoly - cviéeni

Provedte posouzeni stavu vyzivy u pani Jany K, 47 let, u které byl pfed 4 lety diagnostikovan diabetes
mellitus 2. typu (DM2T). Je na dieté a na PAD - biguanidy. Na interni oddéleni byla pfijata pro rozvoj
retinopatie, neuropatie a vysoké glykemie ke kompenzaci diabetu. VSechny naméfené hodnoty glykemie
ma nad 15 mmol/l. Sama glukometr nevlastni, glykemie méfi jen pfi kontrole u Iékarfe. Tvrdi, Ze nebyla

dostateCné edukovana o dieté. Méfi 173 a vazi 94 kg. K posouzeni pouZijte napf. metodu ABCD.

Viyberte vhodné méfici techniky. Jaké laboratorni vySetfeni |ékar nejCastéji naordinuje?

Privodce studiem

ABCD pfistup je jednou z metod hodnoceni stavu vyZivy pacienta. Zaméfuje se na: 1. antropometrické
mérfeni poskytujici informace o hmotnosti a sloZeni téla; 2. biochemické udaje sledujici laboratorni
hladiny urcitych latek a metabolitu; 3. klinické pfiznaky; 4. vyZivova anamnéza.

Fyzikalni vysetfeni, nejcastéjsi laboratorni vySetfeni a také hodnotici a méfici techniky u osoby
s diabetem naleznete v monografii OSetfovatelska péce v diabetologii (Kudlova, 2015).

Ukoly - cviéeni

Provedte posouzeni u konkrétniho P/K. VyuZijte pfi tom Strukturu funkénich vzorcl zdravi dle M. Gordon
a doplite vhodné hodnotici a méfici Skaly: Pacient 49 let, |éCici se s hypertenzi 2. stupné 6 let
a hypercholesterolemii na medikaci. Nyni opoceny, dusny, slaby, TK 170/110, P 100, nauzea. Hmotnost
120 kg, télesna vyska 178 cm. Uvadi, Ze ji nepravidelné, Casto jidla z tzv. rychlych obcerstveni, protoze
je podnikatel a nema &as na ,normalini“ stravu. Sportuje malo, spiSe travi volny ¢as u televize s pivkem.
Koufi tak 10 cigaret denné, nékdy vice. Alkohol nepije, pouze pivo. Ma rad bacek, uzeniny, pfilohy -

brambory, Spagety aj. Seznam &kl nema u sebe.

Shrnuti

OSetfovatelské posouzeni musi sestra provést nejpozdéji do 24 hodin od pfijeti pacienta do péce. Pii
posouzeni je vhodné postupovat podle zvolené struktury (napf. FHP M. Gordon aj.). Sestra informace
ziskava pomoci: pozorovani, rozhovoru, fyzikalniho a antropometrického vySetfeni a dalSich hodnoticich
technik. Se ziskanymi daty dale pracuje, provadi jejich analyzu, utfidéni, seskupeni. Stanovuije priority,
které je schopna v ramci svych kompetenci feSit. Toto vytfidéni informaci oznacujeme jako oSetfovatelsky

souhrn. Stru¢né vystihuje souCasny stav a potfeby pacienta.
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STANOVENI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Cil

Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni:

¢ definovat o3etfovatelskou diagnozu

e charakterizovat druhou fazi oSetfovatelského procesu

e charakterizovat rozdily mezi oSetfovatelskou a medicinskou diagnozou

o urcit komponenty oSetfovatelské diagndzy

e zhodnotit ziskané informace, spravné zformulovat oSetfovatelské diagnozy a sefadit je podle
naléhavosti feSeni (podle priorit)

e provést zaznam vybranych oSetfovatelskych diagnoz véetné uréujicich znaku, souvisejicich znaku

nebo rizikovych faktoru

Klicova slova

oSetfovatelska diagnoza, definice, klasifikace, NANDA International, komponenty, naléhavost feSeni

Diagnosticky proces

Diagnosticky proces je proces analyzy a syntézy ziskanych poznatkl, pfi némz se uplatiuje fada
mySlenkovych procesi (kazdy odbornik ve svém oboru, pokud vyvozuje urcity zavér
0 povaze problému nebo stavu diagnostikuje - 1ékaf chorobu, automechanik poruchu na auté, kadefnice
stav kadefi, socialni pracovnik socialni situaci klienta, sestra saturaci potfeb nebo odchylku/dysfunkci

v saturaci potfeb aj.)

Zakladni principy diagnostického uvazovani spojeného s oSetfovatelskym posouzenim

1. Sbér dat (colllect data) - shér relevantnich dat a jejich analyza pro stanoveni diagndzy

2. Klinické priznaky a projevy (cues/patterns) - zmény stavu organizmu (napf. snizené mnozstvi moci)
3. Hypotézy/predpoklady (hypothesis) - odhadované alternativy pfiCin, které mohly vést k uvedenym
zménam

4. Validizace hypotéz/predpokladu (validation) - realizace nezbytnych krokd k vylou¢eni jinych hypotéz
nebo vyclenéni diléiho problému

5. Stanoveni - diagnézy (diagnosis) - pojmenovani problému klienta na zékladé validizace.

6. Strategie (strategies) - realizace Cinnosti nezbytnych k feSeni zjiSténého problému anebo poskytnuti

odpovidajici oSetfovatelské péce (Herdman [Ed.], 2013, pfel. Kudlov4, s. 81-83).
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Definice a historie vzniku oSetiovatelské diagnézy

NejstarSi definici oSetfovatelské diagndzy formulovala Faye Glenn Abdellah (*1919) v roce 1957: ,Je to
urceni charakteru a rozsahu oSetfovatelskych problému, které vznikly u jednotlivych pacientd nebo rodin,
kterym se poskytuje oSetfovatelska péce.”

Definice oSetfovatelské diagndzy, schvalené na 9. konferenci NANDA v roce 1990, doplnéna v roce 2009
a 2013, zni takto: , OSetfovatelska diagndza je klinickym posouzenim lidské reakce na zdravotni problémy/
Zivotni procesy nebo nachylnost k takové reakci jedince, rodiny, skupiny nebo komunity. OSetfovatelska
diagndza poskytuje zaklad pro vybér oSetfovatelskych intervenci k dosaZeni vysledku, za které je sestra
zodpovédna*“ (Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015, s. 424, pfel. Kudlova).

Osetfovatelskou diagnzu NANDA-|I vymezuje: Nazev, definice, souvisejici faktory (pficina vzniku)

a urcujici znaky (charakteristické projevy) (Herdman [Ed.], 2013, pfel. Kudlova).

Privodce studiem

Dalsi informace z historie oSetfovatelskych diagnoz NANDA mizZete nastudovat v pfehledovém clanku
L,Historie oSetfovatelského procesu a oSetfovatelskych diagn6z NANDA (Kudlova, 2011, s. 28-41). Tyto
materialy vam budou poskytnuty na kontaktni hodiné.

Pro¢ by se mély oSetfovatelské diagnézy (OD) pouZivat?

= 0D se pouzivaji ke stanoveni vhodného planu péce o P/K a fidi vysledky a intervence P/K;

= nemlZeme standardizovat oSetfovatelskou diagnézu, ale je mozné standardizovat oSetfovatelské
intervence, jakmile zvolime vhodny vysledek pro oSetfovatelskou diagndzu, protoZe intervence
by mély byt zaloZeny na dikazech vzdy, kdy to je mozné;

= OD také davaji moznost pouzivat standardni jazyk vyuZivany v elektronickych zdravotnich
zaznamech, coz umozfuje jasnou komunikaci mezi Cleny pecovatelského tymu a sbér dat

pro neustalé zlepSovani péce o pacienta.

Stanoveni oSetrovatelské diagnézy

Osetfovatelskou diagndzu sestra stanovi na zakladé vyhodnoceni ziskanych informaci. Termin diagn6za
je odvozen z feckého diagignoskein = rozeznavat, odliSovat, oznacovat.

V diagnostické fazi sestra stanovuje oSetfovatelské diagndzy (zavéry provedené sestrou po peclivém
posouzeni a systematickém sbéru dat o pacientovi) a ty pojmenuje pomoci tzv. normalizovaného jazyka.
Takovouto diagndzu muzeme i zpétné ovéfit a platnymi a relevantnimi nastroji pfislusného oboru také
efektivng, bezpeéné, a kvalitné feSit. V oboru oSetfovatelstvi jsou tyto formalizované nastroje teprve
vyvijeny (Vérdsova, 2007; Gurkova, Ziakova, Cap, 2009; Kudlova, 2012; Zelenikova, Ziakova, 2012 aj.).
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Vyvojem taxonomie na urovni mezindrodniho standardizovaného systému oSetfovatelskych diagnéz
s kody se ve svété zabyva NANDA - North American Nursing Diagnosis Association.

NANDA byla zalozena v roce 1982 a byla sloZena z ¢lent Narodni pracovni skupiny Spojenych stat
a Kanady. Prvni prezidentkou této organizace se stala Dr. Marjory Gordon, ktera byla znovuzvolena
v roce 1986 a ve vedeni NANDA byla az do roku 1988 — obrazek 10 (Kudlova, 2011, s. 28-41).

Obrazek 10 Marjory Gordon, PhD, RN, FNI, FAAN (1931—2015) zdroj: http://www.nanda.org

NANDA (pfejmenovana v roce 2002 na NANDA International) pofada konference a pracovni jednani
Sirokého tymu odbornik( z celého svéta. Z téchto jednani a ze schvalovacich procesl pak vychazi
od roku 2001 v dvouletém cyklickém obdobi publikace NANDA-I Nursing Diagnoses: Definitions &
Classification, ktera vzdy obsahuje schvalené, revidované a vyfazené oSetiovatelské diagnézy k urcitému
datu (Kudlova, 2013, s. 51—55). V Ceské republice vySel prvni oficialni pfeklad této publikace aZ v roce
2010 pod nézvem OSetfovatelské diagndzy: definice & klasifikace NANDA International 2009—2011
(Herdman [Ed.], 2010, prel. Kudlova) a v roce 2015 vySel zatim posledni (tfeti) Cesky pfeklad textu Nursing
Diagnoses: Definitions & Classification 2015—2017 (Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova).
Nejpropracovangjsi variantou komplexni oSetfovatelské terminologie je terminologie Aliance 3N. Lze i
vyuzit v oblasti oSetfovatelské diagnostiky (tzv. mezinarodni klasifikace oSetfovatelskych diagn6z NANDA
International (North American Nursing Diagnosis Alliance), v oblasti oSetfovatelskych vystupt (cill) je to
klasifikace oSetfovatelskych vysledkl - NOC (Nursing Outcomes Clasification), v oblasti oSetfovatelskych
intervenci je to klasifikace o3etfovatelskych intervenci - NIC (Nursing Intervention Clasification). Pro
potfeby praktikujicich sester jsou z téchto samostatnych taxonomii vytvareny také souborné manualy
(napf. Bulechek et al., 2008; Morhead et al, 2008; Johnson et al., 2011).

Privodce studiem

NANDA International spolupracuje se spolecnostmi pro oSetrovatelskou terminologii po celém svéteé, jako
jsou Japonska spolecnost pro oSetfovatelské diagnézy (JSND), Evropska spolecnost pro jednotné
oSetfovatelské diagnézy, intervence a vysledky (ACENDIO), Spanélské spoleénost pro nazvoslovi
a diagnostickou taxonomii v oSetfovatelstvi (AENTDE) a Evropska frankofonni spolecnost pro
diagnostiku, intervence a vysledky v oSetfovatelstvi (AFEDI), Klasifikace oSetfovatelskych intervenci
(NIC) a Klasifikace oSetfovatelskych vysledki (NOC). Vice najdete na www.nanda.org.
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NANDA International tfidi oSetfovatelske problémy do tfinacti domén. Kazda doména je vnitiné ¢lenéna
do tfid (tabulka 8) (Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova).

Tabulka 8. Domény a tfidy Taxonomie || NANDA International (Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova)

PODPORA VYZIVA VYLUCOVANI/ AKTIVITA/ PERCEPCE/ | VNIMANI VZTAHY
ZDRAVI VYMENA ODPOCINEK KOGNICE SEBE SAMA | MEZL.
ROLEML
Uvédomovani Piijem potravy | Funkce  motového | Spdnelk/ Odpotinek Pozornost Sebepojeti Role
si zdravi systému peéovateld
Management Traveni Funkce Aktivita/ Cvigeni Orientace Sebelicta Rodinné
zdravi gastrointestindlniho vztahy
traktu (GIT)
Wstiebavani Funkce koZniho | Energeticka Pacitovani/ Obraz téla PInéni roli
systému rovnovaha Vnimani
Metabolismus Funkce  dychaciho | Kardiovaskularni/ Kognice
systému pulmonalni reakce
Hydratace Sehepéde Komunikace

Tabulka 8 pokracovani

SEXUALITA | ZVLADANI/ ZIVOTNI BEZPECNOST/ KOMFORT RUST/ VYVO]
TOLERANCE PRINCIPY OCHRANA
ZATEZE
Sexualni Posttraumatické Hodnoty Infekce Télesny komfort Rist
identita reakce
Sexualni Reakce na zvlddani | Pfesvédéeni Fyzické poskozeni | Komfort prostiedi | Vywvoj
funkce zatéie
Reprodukce | Neurpbehavioralni Soulad hodnot/ | Masili Socidlni komfort
stres Presvédceni/
Jednani

Environmentalni
rizika

Obranné procesy

Termoregulace
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Charakteristiky osetiovatelské diagnézy

= QOSetfovatelska diagnéza je diagnosticky zavér provedeny sestrou na zakladé peclivého
a systematického posouzeni.

= QOSetfovatelska diagn6za zahrnuje pouze ty oblasti, které je sestra schopna a kompetentni ovlivnit.
Napf. sestra neni dostatecné vzdélana a opravnéna diagnostikovat diabetes mellitus, to patfi
do kompetenci Iékare. Mize vSak diagnostikovat zmény v pfijmu potravy - Obezita — 00232,
Nadvaha - 00233, Riziko nadvahy - 00234; zmény v metabolismu — Riziko nestabilni glykemie —
00179; nedostate¢nou podporu zdravi — Sedavy zpusob zivota — 00168, Neefektivni management
zdravi - 00078, Noncompliance - 00079; zmény v kardiovaskularni/pulmonalni reakci — Neefektivni
periferni tkanova perfuze; zmény v kognici — Akutni zmatenost — 00128, Nedostatecné znalosti —
00126 aj.

= Za oSetfovatelskou diagndzu jsou odpovédné sestry i pfes to, Ze se na jejim stanoveni podileji i jini
zdravotnicti pracovnici.

= OSetfovatelska diagndza mize popisovat jak souCasné zdravotni problémy, tak problémy, které

mohou teprve nastat.

Jaky je rozdil mezi lékarskou a oSetrovatelskou diagnozou?

Lékarska diagndza se zabyva onemocnénim, nemoci nebo zranénim, zatimco oSetfovatelska diagnéza
se zabyva aktualnimi nebo potencialnimi lidskymi  reakcemi, zdravotnimi  problémy
a zivotnimi procesy.

Priklad: lékafska diagnoza cévni mozkova prfihoda (CMP nebo-li mrtvice) uvadi informace o patologii
pacienta. OSetfovatelské diagndzy — jako napf. Riziko neefektivni cerebralni tkariové perfuze — 00201,
Deficit sebepéce pri koupani — 00108, Zhorsena pamét’ — 00131, ZhorSenéa verbalni komunikace -
00051, Opomijeni jedné strany — 00123, ZatéZ v roli pecovatele — 00161, Riziko padu - 00155,
Chronicka bolest — 00133 a Bezmocnost — 00125 aj. sméfuji oSetfovatelské intervence k dosaZeni
konkrétnich vysledk( u daného pacienta. Pfinasi holisti¢téjSi chapani dopadu mrtvice na konkrétniho
pacienta a jeho rodinu (pokud by se sestry zaméfily pouze na mrtvici, mGZe jim uniknout chronicka bolest,
kterou pacient trpi, jeho pocit bezmocnosti aj.). To vSe ma dopad do procesu jeho uzdravovani, mozné
propusténi P/K dom(, jeho schopnost zvladat novy 1é¢ebny rezim a jeho celkovou kvalitu Zivota. Ukolem
oSetfovatelské diagnostiky neni urCovat nemoc, ale identifikovat oSetfovatelské problémy pacienta, které

Jjsou svazany se zménénym zdravotnim stavem (tabulka 9).
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Tabulka 9. Odlinosti mezi oSetfovatelskou a lékafskou diagndzou (Starkova [Ed.], 1996 - modifikovana Kudlovou)

Odlisnosti mezi oSetfovatelskou a lékarskou diagndzou

Osetrovatelska diagndza: Lékarska diagndza:

= popisuje reakci nemocného na nemoc, = popisuje specificky chorobny proces
situaci, zménu, zjistuje, do jaké miry

zasahuje nemoc do normalniho zivota

nemocného = orientuje se na patologii

= je orientovana na Clovéka jako jedince, = vychazi z modelu nemoci
na poruchu jeho zdravi, stupné = zlstava konstantni v prabéhu trvani
sobéstacnosti nemoci

= méni se podle zmén pacientovych reakci

a schopnosti = ovliviuji ji ordinace lékafe, z nichz
= provazeji ji samostatné oS. Cinnosti: nékteré provadi sestra

planovani, hodnoceni péce * ma zavedeny jednotny mezindrodni
= nema zavedeny standardni mezinarodni klasifikacni systém

klasifikaCni systém

Stanovit relevantni diagnézu, tedy identifikovat zcela konkrétni problém, ktery méme u daného jedince
FeSit pomoci specifickych nastroju a kompetenci, je velmi odpovédna a komplexni ¢innost, ktera vyZaduje

kromé znalosti, také zkuSenost sestry.

Formulovani oSetrovatelské diagndzy
K pojmu oSetfovatelska diagndza autorka Marjory Gordon uvadi dva pfistupy definovani:

1/ definice konceptudlni, ktera se zabyva ohniskem pozornosti a sdéluje vyznam pojmu ,03etfovatelska

diagndéza“. M. Gordon uvadi, Ze oSetfovatelské diagndzy jsou tvoreny profesionalnimi sestrami, popisuji
aktualni nebo potencialni zdravotni problémy, které jsou sestry pfi respektovani jejich vzdélani a
zkuSenosti zpUsobilé a opravnéné nezavisle oSetfovat (Gordon, 2001; Gordon, 2002). Hovofi také
o tom, ze mezi nezavislé kompetence sester nepatfi zdravotni problémy, které jsou pravné vymezeny
v ramci lékar'ské praxe (napf. ordinace IéCiv ¢i provadéni chirurgickych vykona).

2/ definice strukturalni, ktera popisuije, z jakych komponent se oSetfovatelska diagndza sklada.

Mezinarodné ovérené a NANDA-I doporucené Osetfovatelské diagnézy maji nékolik Casti:
nazev/oznaceni diagndzy, definici a posuzovaci kritéria pouZitd pro diagnostikovani, urcujici znaky

a souvisejici faktory nebo rizikové faktory (Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova).
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Komponenty osetrovatelské diagnézy
Oznaceni (nazev) diagndzy
Dava diagnoze nazev, ktery zahmuje pfinejmen$im diagnostické ohnisko (z osy 1) a oSetfovatelské

posouzeni (z osy 3) — viz multiaxialni systém nize.

Definice [diagnézy]

Dava jasny, pfesny popis; nastifuje jeji vyznam a pomaha ji odlisit od podobnych diagnoz.

Urcujici znaky
Pozorovatelné signaly/inference, které se seskupuji jako projevy aktualni diagndzy nebo diagndzy

vedouci k podpofe zdravi ¢i syndromu.

Rizikové faktory
Faktory prostfedi a fyziologické, psychogenni, genetické ¢i chemické prvky, které zvySuji nachylnost
jedince, rodiny, skupiny nebo komunity v¢i nezdravé udalosti. Pouze rizikové diagnozy maji rizikové

faktory.

Souvisejici faktory

Faktory, které mohou vykazovat urcity typ vzorového vztahu k oSetfovatelské diagndze. Takové faktory
Ize popsat jako pfedchazejici, spojované s, souvisejici s, pfispivajici nebo napomanhaijici. Pouze ,aktualni*
oSetfovatelské diagndzy a syndromy zaméfené na problém musi mit souvisejici faktory. Diagnézy pro

podporu zdravi mohou mit souvisejici faktory, pokud pomahaji objasnit diagndzu.

Vybér diagndzy ze seznamu nebo vymysleni si pojmu u lizka pacienta jsou nebezpeéné praktiky z téchto

vaznych divodu:

e komunikace mezi Cleny zdravotniho tymu musi byt jasna, struna a konzistentni

e bez jednotné terminologie nemlZeme posuzovat validitu diagnézy nebo schopnost sestry
diagnostikovat.

e mohou nastat situace, kdy bude potfebné, aby sestra vérohodné obhdjila sva rozhodnuti, (forenzni
ddvody) jsou také argument, pro¢ pouzivat mezinarodné doporucenou a vyzkumem podloZenou
taxonomii (NANDA, NIC, NOC, NNN).
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Co je PES struktura?

,PES* je akronym, ktery znamenéa Problém, Etiologie (souvisejici faktory) a znamky/Symptomy (urcujici
znaky). Struktura PES byla poprvé pouZita Dr. M. Gordon, zakladatelkou a byvalou prezidentkou
NANDA-I. Soucasti diagn6z NANDA-I jsou nyni oznacovany jako souvisejici faktory a urcujici znaky nebo
rizikové faktory. Vyraz ,struktura PES* se v soucasnych knihach NANDA-I nepouziva. Stale je ovéem
pouzivana v nékolika zemich a mnoha publikacich. Strukure PES odpovida PFZ struktura (problém,

souvisejici faktor, urcujici znak) (Gordon, 2001; Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova).

Multiaxialni systém

Diagndzy NANDA-I jsou pojmy vytvofené pomoci multiaxialniho systému. Tento systém se sklada
z 0s, jejichz komponenty jsou zkombinovany tak, aby si diagnézy byly v podstaté rovny ve své formé
a odpovidaly modelu ISO.

Existuje sedm os:

Osa 1: ohnisko (kofen) oSetfovatelské diagnézy (popisuje ,lidskou reakci®, ktera je jadrem diagnozy)
Osa 2: predmét diagndzy (osobaly, pro kterou je oSetfovatelska diagndza uréena; napf. jedinec, rodina,
skupina, pecovatel, komunita aj.)

Osa 3: posouzeni (deskriptor nebo modifikator, ktery vymezuje nebo specifikuje vyznam diagnostického
ohniska — napf. zhorSeny, neefektivni aj.)

Osa 4: umisténi (popisuje asti/oblasti téla nebo funkce s nimi spojené; napf. méchyfr, sluchovy aj.)
Osa 5: vék (odkazuje na vék osoby, ktera je pfedmétem diagndzy; napf. kojenec, dité, dospély aj.)

Osa 6: ¢as (popisuje trvani oSetfovatelské diagndzy; napf. akutni, chronicka, pferuSovana)

Osa 7: stav diagnézy (odkazuje na aktualnost, moznost problému/syndromu nebo na kategorizaci
diagndzy zaméfené na podporu zdravi). Zaméfeni na problém: nezadouci lidska reakce na zdravotni
podminky/Zivotni procesy, které v dané chvili existuji (véetné syndromovych diagnéz zaméfenych
na problém). Podpora zdravi: motivace a touha zlepsit well-being [pohodu] a aktualizovat potencial
lidského zdravi, ktery v dané chvili existuje (Pender, Murduagh, Parsons, 2006). Riziko: nachylnost
k vytvafeni budoucich nezadoucich reakci na zdravotni podminky/zivotni procesy (coz zahrnuje rizikové
syndromové diagndzy). Diky tomu NANDA-I rozeznava tfi kategorie oSetrovatelskych diagnéz:

1/ zamérené na problém, 2/ rizikové, 3/ diagnézy podpory zdravi. V ramci téchto kategorii jsou
zafazeny syndromy (Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova).

Ad 1/ Diagnéza zamérena na problém - Klinické posouzeni ohledné neZadouci lidské reakce
na zdravotni stav/Zivotni proces, které existuji u jedince, v roding, skupiné nebo komunité.

Sklada se z: kddu, oznaceni diagndzy, urcujiciho znaku/znaku (UZ), souvisejiciho faktoru/faktord (SF).
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Priklad 1

Kdd: 00232

Oznaceni diagn6zy: OBEZITA

Uréujici znak/y (UZ): dospély BMI > 30 kg/m?

Souvisejici faktor/y (SF): konzumace slazenych napoju, nepravidelné stravovaci navyky, primérna denni
fyzicka aktivita je nizSi nez doporuéena pro dané pohlavi a vék, gestacni diabetes mellitus, ¢asty pfijem
potravy, VétSi porce nez je doporuceno, nadvaha v kojeneckém véku aj.

Priklad 2

Pri vyuZiti PFZ struktury zaCnéte s vlastni diagnézou (P) a poté uvedte etiologické faktory (SF
v diagnoze zaméfené na problém. Nakonec identifikujte hlavni znamky/symptomy - UZ):

Obezita (P - problém) souvisejici s konzumaci slazenych napoju, nepravidelnymi stravovacimi navyky...

(F - souvisejici faktory), coz se projevuje BMI 31 (Z - urCujici znaky).

Ad 2/ Rizikova diagnoza - klinické posouzeni ohledné nachylnosti jedince, rodiny, skupiny nebo komunity
k vytvéieni neZzadouci lidské reakce na zdravotni stav/zivotni procesy.

Skladé se z: kodu, oznaceni diagnozy, rizikového faktoru/faktor (RF).

Priklad 1

Kdd: 00179

Oznadeni diagnézy: RIZIKO NESTABILNi GLYKEMIE

Rizikovy/é faktor/y (RF): nedostatek znalosti o léCbé diabetu, nedostate¢né monitorovani glykemie,
farmakoterapie, nedodrzovani lIéebného rezimu, stres, pfiristek hmotnosti

Priklad 2

Pri vyuZiti PRF struktury zacnéte s diagnostikovanim potencionalniho problému (P) a poté uvedte
rizikové faktory (RF):

Riziko nestabilni glykemie (P - nachylnost k potencidlnimu problému), ,souvisejici s/spojeny s*
nedostatkem znalosti o léché diabetu, nedostateCnym monitorovanim glykemie, nedodrzovanim

léCebného rezimu, stresem, pfirdstkem hmotnosti aj. (RF - rizikové faktory).

Ad 3/ Diagnéza podpory zdravi - klinické posouzeni ohledné motivace a touhy zlepSovat well-being
a aktualizovat potencial lidského zdravi. Tyto reakce jsou vyjadfeny snahou zlepSit konkrétni chovani
tykajici se zdravi, a Ize je vyuZzit v pfipadé jakéhokoliv zdravotniho stavu. Reakce na podporu zdravi se
mohou projevovat u jedincl, v roding, skupiné nebo komunité.

Sklada se z: kddu, oznaceni diagndzy, urcujiciho znaku/znakd (UZ), mohou mit i souvisejici faktory,
pokud napomahaji k objasnéni diagnozy
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Priklad 1

Kdd: 00160

Oznadeni diagnézy: SNAHA ZLEPSIT ROVNOVAHU TEKUTIN

Uréujici znak/y (UZ): vyjadiuje touhu zlep$it rovnovahu tekutin

Priklad 2

Pri vyuziti PZ) struktury zaCnéte s diagnostikovanim problému (P) a poté uvedte urcujici znakly (Z),
jelikoz diagnozy pro podporu zdravi nevyzaduji souvisejici faktor, jako dikaz touhy pacienta zlepSit svuj
aktualni zdravotni stav jsou uvedeny urcujici znaky.

Snaha zlepsit rovnovahu tekutin (P), coz je dolozeno vyjadrenou touhou zlepSit rovnovahu tekutin (UZ).

Syndrom je klinickym posouzenim tykajicim se konkrétniho souboru/shluku oSetfovatelskych diagnéz,
které se vyskytuji spolecné a nejlépe je se jimi zabyvat spole¢né pomoci podobnych intervenci.

Sklada se z: kodu, oznaceni diagnozy, urcujiciho znaku/urcujicich znaki (UZ) - oSetfovatelskych
diagnoz. Souvisejici faktory mohou byt pouZity v pfipadé, Ze pomahaji vyjasnit definici (SF).

Priklad:

Kadd: 00255

Oznadeni diagnézy: SYNDROM CHRONICKE BOLESTI

Uréujici znak/y (UZ): NaruSeny vzorec spanku (00198), Spoledenské izolace (00053), Unava (00093),
Obezita (00232), Narusena fyzicka pohyblivost (00085).

Privodce studiem

Uvédomte si vSak, Ze pouhé zhlédnuti nazvu diagnozy a ,zvoleni diagndzy“ neznamena, Ze jste spravné
a bezpecné diagndzu urcilil U kazdé potencialni diagnozy, kterou stanovite, musite pfezkoumat jeji
definici

a diagnostické indikatory (urcujici znaky, souvisejici faktory nebo rizikové faktory).

Mezi otazky pouzivané pro stanoveni a validaci spravné diagndzy pati:

1. Jsou u pacienta ve velké mife pfitomny urcujici znaky/rizikové faktory?

2. Jsou u pacienta evidentni etiologické faktory (,souvisejici faktory) pro danou diagnozu?

3. Validovali jste diagnézu s pomoci pacienta/rodiny nebo jinou sestrou na vasi urovni (pokud je to

mozné)?
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RozliSovani mezi podobnymi oSetfovatelskymi diagnézami

Pfesnost diagnézy je naprosto zasadni. Nevyvozujte zavéry pfilis rychle a pro reflexi svého postupu
rozhodovani pouzijte jednoduché nastroje jako je napf. diagnosticka pomUcka, ktera se pouziva pro
rozliSeni mezi diagnézami v mediciné: (Rencic, 2011); viz obrazek 11 (NANDA-| oSetfovatelské
diagnézy (Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2015, s. 29, pfel. Kudlova). Zkratka je sestavena z pojmu:

- summarize, N — narrow, A — analyze, P — probe, P - plan, S - select.

Postup diagnostikovani pomoci pomicky SNAPS

Pomoci tohoto nastroje shrite data, ktera jste sesbirali ve fazi posouzeni pomoci rozhovoru s pacientem,
stejné jako vSechna dalSi relevantni data napf. z dokumentace pacienta. Poté se snazte zuzit rozdily mezi
diagnézami — vylouit data, ktera odpovidaji obéma diagnézam, takze vam zistanou pouze data, ktera
se liSi. Tato data analyzujte — vidite nyni néjaky vzorec, kdyz se divate na uz$i mnozinu dat? V pfipadé
pochybnosti nebo nezodpovézenych otazek se zeptejte kolegy nebo odbornika. PoZadejte je, at' s vami
projdou svlj proces uvazovani, aby vam pomohli stanovit vhodnéj$i diagndzu. Naplanujte si Fidici
strategii, kterd by méla obsahovat ¢etné pfehodnoceni, obzviasté na zaCatku planovani tak, aby vase
diagndza byla opravdu pfesna. Na konec zvolte problémy tykajici se daného pfipadu pro dal$i zkoumani
a studium. Najdéte si ¢lanek, pfipadovou studii v odborném ¢asopise nebo informace z nedavného textu,
jez mohou prohloubit vade chapani lidské reakce, kterou jste pravé diagnostikovali (Rencic, 2011;

Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova).

VYBERTE
SHRNTE ZUZTE ANALYZUJTE ZEPTEJTE SE NAPLAN U.J.TE prob.lér?“ly
anamnézu odbornika na strategii souvisejici
rozdily rozdily . .
a posouzeni nejasnosti postupu s pfipadem pro
samostudium
Obrazek 11 Diagnosticka pomucka (Rencic, 2011)
Privodce studiem

Pro sesterskou praxi se pouzivé Model reflexivniho klinického uvazovéni OPT (Spirudova, 2015,
s. 90-91).

Taxonomie diagnéz

Kazda profese mize mit spoleény jazyk, ktery pouziva k popisu a kddovani svych znalosti. Lékafi
pouzivaji taxonomii Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD-10), psychologové, psychiatfi a dalSi
zdravotnicti pracovnici zabyvajici se duSevnim zdravim vyuzivaji Diagnostickou a statistickou pfirucku

pro duSevni poruchy (DSM-V). Tyto dvé klasifikace se pouZivaji standardizované. OSetfovatelstvi
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taxonomii, ktera by obsahovala jednotnou a mezinarodné schvalenou a pouZivanou terminologii, prozatim
nema. NejpropracovanéjSi variantou je taxonomie oSetfovatelskych diagn6z NANDA International, Inc.
(NANDA-I). Tato taxonomie Il ma tfi Urovné: domény, tfidy a oSetfovatelské diagndzy a obsahuje

v soucasnosti 235 oSetfovatelskych diagnoz seskupenych do 13 domeén a 47 tfid - viz pfiloha 3.

Vyhody taxonomie
systém jednotné klasifikace je uziteCny pro vytvoreni spolecného odborného oSetfovatelského jazyka
ma-li sestra k dispozici taxonomii, pfi hodnoceni P/K mnohem snadnéji najde a definuje problém

taxonomie umoziuje snazsi dorozuméni v oetfovatelském tymu pfi pfedévani informaci o P/K.

Privodce studiem

Taxonomie se v prubéhu casu vyvijeji a méni. Ke zménam se chysta také NANDA-I. V loriském roce
Dr. Gunn von Krogh predlozZila navrh taxonomie Ill ¢lenim NANDA-I. V nasledujicich letech bude tato
taxonomie testovana a pfipadné zdokonalovana. Informace o této navrZené taxonomii naleznete v
publikaci Osetfovatelské diagndzy, definice a klasifikace 2015-2017 a také na webové strance

www.nanda.org.

Pokyny pro stanoveni oSetfovatelské diagnézy

1. Stanovte problém, ne potiebu.

2. PouZivejte oSetfovatelskou terminologii (napf. NANDA-I).

3. Nezaménuijte oSetfovatelskou diagnozu s intervenci.

4. Je velice dulezité neustale posuzovat svého P/K a stanovit, jestli je dana diagnéza pro P/K stale tou

nejpfesngjsi v jakémkoliv Case (pfed operaci, po operaci).

Ukoly - cviéeni

1. Definujte pojem oSetfovatelska diagndza a uvedte divody, pro¢ by méla sestra diagnostikovat
(stanovovat oSetfovatelské diagnozy)?

2. Popiste proces stanoveni oSetfovatelské diagndzy.

3. Jaké typy oSetiovatelskych diagn6z jsou obsazeny v klasifikaci NANDA-|?

4. Lze oSetfovatelskou diagndzu bezpecné pouZzit i jinde nez na nemocnicni jednotce, tzn. napf. na

operacnim sale nebo v ambulanci?

Uvedte komponenty oSetfovatelské diagnozy.

K ¢emu pouziva NANDA-| tzv. multiaxialni systém?

Uvedte komponenty 08. diagnézy zaméfené na problém a aplikujte je alespori na 3 pfikladech.

Uvedte komponenty rizikové diagndzy a aplikujte je alespon na 3 pfikladech.

© © N o o

K ¢emu slouZi klasifikace oSetfovatelskych diagn6z?
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http://www.nanda.org/

V Ceské republice pouzivani o3etfovatelské diagnostiky ve zdravotnickych zafizenich uréuje vyhlaska
¢. 98/2012Sb. o zdravotnické dokumentaci, kterd stanovuje, Ze zédznam oSetfovatelské péfe musi
obsahovat popis osetfovatelského problému pacienta nebo osetfovatelskou diagnozu (Cesko, 2012).

| pfes to, Ze v zahrani€i existuji taxonomie oSetfovatelskych diagnoz (napf. klasifikace oSetfovatelskych
diagnéz NANDA-I, v Evropé je pfistupna ACENDIO aj.), které sestry ve své praxi pouZivaji,
pro o3etfovatelskou praxi v Ceské republice zatim zadna taxonomie oficiané vybrana nebyla. Sestry
proto stanovuji diagndzy samostatné a bez podpory. Pfi stanoveni oSetfovatelskych diagnéz se pak
muzeme setkat s jejich chybnymi formulacemi. Proto je nutné se alespof v ramci organizace domluvit na

jednotné terminologii a ve spravném diagnostikovani se vzdélavat.

Ukoly - cviéeni
1. Formulujte oSetfovatelské diagn6zy u konkrétniho pacienta dle vybrané kazuistiky.

2. Spolecné s vyucujicim provedte jejich ovéfeni.

Nejcastéjsi chyby ve formulaci oSetrovatelskych diagnoz:
1. stanovi se potfeba a ne problém;
stanovi se problém sestry nikoliv P/K;

v jedné oSetfovatelské diagnoze jsou zahrnuty dva nebo vice oSetfovatelskych problémi;

L™

pfi formulaci problému se pouziva |ékarska terminologie, |ékarské diagndzy, komplikace onemocnéni

nebo vedlejSi Ucinky léCby;

o

zaménuje se oSetfovatelska diagnoza s oSetfovatelskou intervenci;

6. oSetfovatelské diagnozy jsou stanoveny na zakladé irelevantnich nebo nevalidnich udaju;

7. v oSetfovatelské diagndze jsou pouZity tzv. "pravnické terminy nebo formulace", i kdyZz by mohly
vystihnout pravou podstatu problému;

8. oSetfovatelskou diagndzou také nejsou jevy, které neznamenaji patologii a nesvéd¢éi samy o sobé o
psychologické i psychiatrické poruse;

9. do oSetfovatelskych diagndz nepatfi ani pfikazy pro ostatni sestry;

10. oSetfovatelska diagndza neni ani pokyn pro Cinnost €i aktivity pacienta aj.
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Ukoly - cviéeni
UrCete, zda se jedna o spravné formulovanou diagnézu. Pokud ne, uvedte, pro¢ se domnivéte, Ze je

chybné formulovana a pokuste se ji opravit:

1. Strach z operace Ano/Ne
2. Nevolnost a zvraceni Ano/Ne
3. Bolest a strach vztahujici se k operacnimu zakroku Ano/Ne
4. Nauzea v dusledku chemoterapie Ano/Ne
5. Tromboflebitida vztahujici se k dlouhodobému leZeni Ano/Ne
6. Snaha zlepsit vyZivu, coz je doloZeno touhou zlepsit vyZivu Ano/Ne
7. Dekompenzovany diabetes mellitus zavinény nedodrzovanim IéCebného rezimu Ano/Ne
8. Nutna péce o kolostomii u pacienta po operaci tlustého stfeva Ano/Ne
9. Pacient zanedbava osobni hygienu - denné kontrolovat zda se myje Ano/Ne
10. Bezmocnost zapfic¢inéna tim, Ze se dcera odmita o otce starat Ano/Ne
11. Cucani prstu u tfiletého ditéte Ano/Ne
12. Pacient je rozruSeny a ma strach Ano/Ne
13. Tachypnoe a hypertenze Ill. stupné Ano/Ne

Spravné odpovédi: 1) ano; 2) ne; 3) ne; 4) ano; 5) ne; 6) ano; 7) ne; 8) ne; 9) ne; 10) ne; 11) ne; 12) ne;
13) ne.

Shrnuti

Osetfovatelska diagndza je klinické posouzeni lidské reakce na zdravotni problémy/Zivotni procesy nebo
nachylnost k takove reakci jedince, rodiny, skupiny nebo komunity. Poskytuje zaklad pro vybér
oSetfovatelskych intervenci k dosazeni vysledku, za které je sestra zodpovédna. Je sloZena z nékolika
Casti: nazev/oznaceni diagndzy, definici a posuzovaci kritéria pouzita pro diagnostikovani, urcujici znaky
a souvisgjici faktory nebo rizikové faktory.

K sestaveni diagndzy je vhodné postupovat dle diagnostického algoritmu, ktery popisuje napf. Pacovsky
(1994) nebo se drzet rad udélenych v publikaci NANDA-I. Na stanoveni oSetfovatelské diagnozy se
podileji i ostatni zdravotniCti pracovnici, pfesto odpovédnost za oSetfovatelskou diagnézu nese sestra.
Diagnézy by mély byt validovany s co nejvétsi pfesnosti. Sestra se vyhyba pfedasné stanovené
diagndze, dokud nejsou k dispozici dostateéné Udaje pro podporu diagnostického usudku. Sestry musi
identifikovat ty diagndzy, které jsou vhodné pro jejich oblast z&jmu, patfi do jejich rozsahu praxe nebo

zakonnych nafizeni a k nimZ maji kompetence. Pokud dospé&je k zaveéru, ze neni dostatek dukazu, pak
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musi hledat dalSi indicie. Pokud jsou zvazovany nové diagnozy, pokraCuje cileny sbér dat do té doby,
dokud revidovana fada diagnoz neni potvrzena nebo vylouéena pomoci podpurnych dikazd. Je-li to
mozné, pak je jedinec (rodina, skupina, komunita) zapojen do hodnoticich diagnostickych procest od
samotného zaCatku az do konce. Nasledné musi sestry také ucinit rozhodnuti ohledné stanoveni priorit.
Pes to, ze v Ceské republice neni doporugena taxonomie o$etfovatelskych diagnéz, jedina cesta jak
zvysit odbornou uroven oSetfovatelského procesu i dokumentaci a jak docilit snadnou dostupnost
relevantnich argumentaci, je zajimat se o aktualni podoby mezinarodnich oSetfovatelskych taxonomii,

a moznosti jejich aplikace do o3etfovatelské praxe v CR.
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PLANOVANI OSETROVATELSKE PECE

Cil

Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni:

o definovat proces planovani oSetfovatelské péce

e popsat charakteristiky planovani

e uvest soucasti’/komponenty planovani

o aplikovat kritéria, ktera pomahaji sestfe a pacientovi vytyCit priority
e obhajit vyznam vymezeni pacientovych cilli

e aplikovat pokyny pro formulovani cill a vyslednych kritérii

e popsat charakteristiky planovani oSetfovatelskych intervenci

e vytvorit plan oSetfovatelské péce pro konkrétniho P/K

Privodce studiem
Predpokladem pro zviadnuti této kapitoly je schopnost spravné zformulovat oSetfovatelskou diagndzu.

Klicova slova
Planovani, definice, strategie, soucasti planu, formulovani cild, intervence, vysledna kritéria, vytyCeni

priorit

Nez se dostaneme k samotnému planovani, vysvétlime si ddlezité pojmy:

Pojmy k zapamatovani

Plan - je obecny pojem, kterym obvykle popisujeme ¢asovou i vécnou posloupnost budoucich moznych
déji. Maze ale jit i o konkrétni pisemny dokument, ktery znazorfiuje stavajici strukturu néjakého uzemi
— napf. plan budovy, pldn mésta aj.

Planovani - lidska ¢innost zabyvajici se tvorbou planu.

Strategie (z feckého strategos, general < stratos (vojsko, vyprava) + agein, vést) je dlouhodoby plan
¢innosti zaméreny na dosazeni néjakého cile.

Intervence - zasah, zakrok v néci prospéch, pfimluva.

Priorita - véc majici pfednost

Cil - je z&douci vysledek nebo jeho zména na jeho cesté za zdravim. V odborné literatufe tykajici se
oSetfovatelského procesu se nékdy rozliSuje termin cil a ucel, nékdy se pouZivaji tyto pojmy jako
synonyma, jini autofi pouzivaji terminy vysledky a vysledna kritéria (viz klasifikace NOC).

Kritérium — objektivni méfitko, hodnota, podle niz pak posuzujeme néjaky objekt. Jeho kategorizace se
pak dosahne rozhodnutim, posouzenim ¢i porovnanim, zda aktualni hodnota sledované veli¢iny u daného
objektu prekonala nastavenou posuzovaci (kriterialni) hodnotu. Méfitko pro srovnavani, hledisko
pfi posuzovani.
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Definice a proces planovani

OSetfovatelsky plan je proces vytyCeni oSetfovatelskych intervenci s cilem prevence, redukce nebo
eliminace pacientovych zdravotnich problém, které byly zjiStény a validizovany v diagnostické fazi. Jde
tedy o zpracovani cill oSetfovatelské péce a planu intervenci (innosti), kterymi budou tyto cile dosazeny
(Kozierova a Erbova, Olivierova, 1995).

Sestra vytvafi plan ¢innosti, ktery je navodem pro specifické chovani vech ¢lent oSetfovatelského tymu.
Na planovani se podili i pacient, jeho blizci, ¢lenové jinych zdravotnickych profesi. Proces planovani
vyuziva Udaje ziskané z prvnich dvou fazi oSetfovatelského procesu (posouzeni a stanoveni
oSetfovatelské diagnozy).

PFi planovani sestra bere v Gvahu individualitu kazdého P/K, jeho schopnosti i omezeni. Prostfednictvim

planu je péce poskytovana komplexné, kvalitné, bezpeéné a také plsobi pozitivné na psychiku P/K.

Strategie planu vychazi:

=z oSetfovatelské diagndzy;

=z charakteristiky oSetfovatelské péce v pfislusném klinickém oboru;

=z rysu moderniho o$etfovatelstvi;

= zlékarské diagndzy a ze vSeho, co z ni vyplyva (napf. pInéni ordinaci lékafe, sledovani vedlejsich

ucinku aj.).

Osetfovatelské plany se mohou liSit formou (tisténd, elektronicka verze) obsahem, grafickou upravou a;.,
protoze pro riizné skupiny P/K je potfeba vypracovat diferencované typy pland (neexistuje univerzalni
tiskopis). VZdy vSak musi byt praktické a srozumitelné. OSetiovatelsky plan by mél byt konstruovan tak,
aby bylo mozné jeho obsah podle potfeby ménit a dopliovat. Kazdy ¢len oSetfovatelského tymu by mél

byt schopen z planu vycist, jakou pécCi pacient potfebuje.

Ukol k zamysleni
Zamyslete si nad vékem pacientd, chronicitou onemocnéni a jinymi determinantami, které mohou ovlivnit

variabilitu skupiny, pro niZ je vhodné vypracovat diferencovany typ planu.

Vv
/N

1l

Vyznam oSetiovatelskych plant
= plany slouzi jako podklady k vyhodnocovani kvality poskytované oSetfovatelské péce;
= plany pfedstavuji spolu s dalSimi oddily sesterské dokumentace oficiélni pravni doklad o kvalité
i kvantité, vhodnosti a pfiméfenosti poskytované oSetfovatelské péfe danému P/K v dané fazi
onemocnéni;
= plany Ize vyuzit i v oblasti oSetfovatelského vyzkumu.
57




Kategorizace plani oSetrovatelské péce:

1.
2.

dlouhodobé - zahrnuji celé obdobi péce o P/K, v€etné obdobi rekonvalescence (plany prognostické);
stiednédobé (v aktualni oSetfovatelské klinické praxi se Casto ne zcela pfesné oznaduji jako
dlouhodobé). Jejich trvani je omezeno stavem P/K, méni se pfi zméné jeho zdravotniho stavu ¢i pfi
zméné jeho oSetfovatelskych problémi a potieb. V pribéhu péce se tyto plany aktualizuji a je-li
pribéznych zmén tolik, ze je stale obtiznéjsi se v dlouhodobém planu orientovat, vypracuje se novy
plan s vy$8im pofadovym Cislem (viz obrazek 12);

kratkodobé (béZnéji oznacované jako denni plany). Mize se dle potfeb konkrétniho pracovisté
jednat také o plany vypracovavané pouze pro jednu sménu;

standardni — jejich pozitivem je Uspora ¢asu v denni oSetfovatelské realité. Musi byt pravidelné
revidovany a obnovovany. Zaklad tvofi oSetfovatelskou komunitou respektovany obsah. Standardni
plany je nutné vzdy pro klienta individualizovat;

vstupni o3etfovatelské plany - vznikaji pfi pfijeti klienta do oSetfovatelské péCe na oddéleni nebo
v terénni péci. Zahrnuji vystupy prvnich 3 krok( o3etfovatelského procesu a planovana data pro
zhodnoceni vysledkl poskytnuté péce;

prubézné oSetfovatelské plany. Vstupni plany jsou v prubéhu oSetfovatelské péce korigovany

a dopliiovany. Zahrnuji vystupy i 5. kroku 08. procesu - vysledky zhodnoceni.

Privodce studiem

Pri planovani se sestra soustfeduje zejména na stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilti P/K. Urcuje
vysledna kritéria a podle zformulovanych problémd, planuje nezavislé, zavislé a soucinné sesterské
intervence na feSeni zdravotnich problémd P/K v oblasti prognézy, diagnostiky, terapie a edukace.

OSetfovatelsky plan ¢. 1
Jméno a pfijmeni P/K: Jan Z., 1965

Platny od 15. 2. 2016  Platnost ukongena 26. 2. 2016

Problém P/K OSetfovatelské cile Planovana péce/ intervence Realizace Vly/hodnoceni
oSetfovatelska

diagnéza

1. Deficit sebepéle pfi | - P/K dojde dohodnéte se s PKK R-O Datum: 24.2.2016

koupani (00108) do koupelny na dobé koupani Sestra: Jandeckova

UZ - zhorSena schopnost s doprovodem a na rozsahu hygienické

dostat se do koupelny, a S oporou péce PIK doSel

umyt si a ususit si télo, (choditko) zajistéte doprovod do koupelny

regulovat vodu pro do koupelny s pozadovanou spomoci  choditka

koupani P/K je osprchovén oporou a za doprovodu

SF - neuromuskulami nejméné 4x tydné zajistéte potiebné pomlcky oSetfovatele

poskozeni (RS), slabost a déle dle potieby k umyti téla P/K byl okoupan
pfed samotnym sprchovanim ve sprchovém kouté
ovérte teplotu vody 4x tydné

pomozte P/K do sprchy dle
potfeby pomozte P/K umyt
potfebné Easti téla a ususit je
dle potfeby pomozte
s ostfihanim nehtl

zajistéte doprovod na pokoj
zajistéte  Oklid  pomdicek
a uklid koupelny

P/K byla poskytnuta
asistence

pfi sprchovani
a dokonéeni hygieny

2

Obr.ézek 12 Zjednodu$eny pfiklad stfednédobého o3etfovatelského planu
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Privodce studiem

V praxi existuji tzv. standardizované oSetfovatelské plany, které vychazi ze specifické problematiky
oSetfovatelského procesu u urcité skupiny pacient( (napf. pacientt s cévni mozkovou pfihodou nebo
péce o fyziologického novorozence aj.). Tyto plany obsahuji nejtypictéjsi oSetfovatelské diagnozy, cile
a intervence. Nicméné vidy je tfeba ke kaZdému P/K pfistupovat individualné (u P/K s uritou
medicinskou diagnézou muze sestra urCit naprosto odliSné oSetfovatelské diagndzy a také je jinak
priorizovat).

Cile/ oéekavané vysledky oSetrovatelské péce

Cil je Zadouci vysledek nebo jeho zména na jeho cesté za zdravim. Cilem oSetfovatelské péce je
uspokojeni potfeb pacienta, odstranéni nebo zmirnéni definovaného problému (Kozierova a Erbova,
Olivierova, 1995). Cile mohou odrazet navraceni zdravi, udrzeni zdravi nebo upevnéni zdravi. Podle

moznosti by méla cil znat nejen sestra, popt. jiny ¢len oSetfovatelského tymu, ale také P/K.

Privodce studiem

Pokud sestra pracuje s klasifikaci oSetfovatelskych diagndz NANDA-I, urcité bude znat i klasifikaci NOC
(Nursing Outcomes Classication) - Klasifikaci oSetfovatelskych vysledku. Klasifikace nabizi pro kaZdou
oSetfovatelskou diagndzu NANDA International soubor NOC vysledkt s hodnoticimi Skalami - viz napf.
1619 — Selfmanagement diabetu nebo 2300 - Vybrané laboratorni ukazatele sledované pfi diabetu mellitu
(Kudlova, 2015, s. 48-52).

Kratkodobé a dlouhodobé cile

Cile Ize stanovit kratkodobé a dlouhodobé. Kratkodoby cil se tyka bezprostiedné nésledujiciho obdobi

(pfistich hodin nebo dnu). Kratkodoby cil ma mit stanoven kazda oSetfovatelska diagnéza.

Kratkodobé cile by mély byt:

e specifické — k tomu vyuzivame sloves, kterymi vyjadfujeme dosazeni cile (pacient fekne, vypije, citi,
provede, uvadi, napie, rana secernuje, se zmensi aj.)

e méritelné — obsahuji oekdvané mémé, ¢asové nebo jiné upfesnujici hodnoty

o realistické - je tfeba si zodpoveédét otazku: zda je P/K skutecné schopen cile dosahnout, napf. vecer
se umyt sam u umyvadla po laparoskopické operaci apendixu aj.

Dlouhodoby cil se vztahuje k delSimu ¢asovému obdobi, napf. ke konci hospitalizace. Také se vyuzivaji

u P/K's chronickymi obtizemi, v domaci péci a v doléCovacich zafizenich.

Dlouhodoby cil miZe byt stanoven:

1. pro P/K s akutnim onemocnénim, u néhoz se neoCekava chronicita ani trvalé postizeni — P/IK se
plnohodnotné vréati do svého Zivota;

2. pro P/K s chronickym onemocnénim nebo s riznym stupném poruchy sobéstaCnosti — P/K se
adaptuje na limitovany/omezeny Zivot;

3. pro P/K v terminalnim stadiu — P/K bude mit zaji§téno klidné a dlstojné umirani a smrt;
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4. pro blizké P/K — napf. pro maminku resp. rodiCe malého ditéte s chronickym onemocnénim, nebo

pro rodinného peCovatele, pro rodinu umirajiciho aj.

Privodce studiem
Vzhledem k tomu, Ze se sestra v béZné praxi vétsinou zaméfuje na bezprostfedni potfeby P/K, je vétSina
cilii kratkodobych.

Planovani oSetfovatelskych ¢innosti/ intervenci

Po stanoveni oSetfovatelskych cili planuje sestra (nejlépe ve spolupraci s pacientem a jeho blizkymi,

s oSetfujicim |ékafem, nutriénim terapeutem aj.), jakym zplsobem lIze nejlépe stanovenych cilli

dosahnout. Naplanovani skutecné ucinné péce je zalozeno na téchto pozadavcich:

1. sestra je schopna spravné identifikovat problémy pacienta
+ uplatiuje kritické mysleni a umi identifikovat pfiCinné souvislosti mezi stanovenym cilem
a indikovanymi intervencemi;

2. pfi planovani péce bere sestra v Gvahu i oSetfovatelské problémy a rizika vyplyvajici z lékafské
diagndzy;

3. sestra ma dostatek odbornych znalosti a zkuSenosti, aby planovala skute¢né to, co je pro pacienta

vvvvvv

Co to v praxi znamena?

Ne vSechny oSetfovatelské intervence/zasahy jsou zalozeny na oSetfovatelskych diagndzach (tzn., sestry
jsou také povinny zajistit vSechny Iékarské ordinace, rovnéz provadi intervence, které vyplyvaji
z organizacnich protokoll — jde o tzv. tripartitni model oSetfovatelské praxe) (Herdman a Kamitsuru [Eds.],

2015, pfelozila Kudlova).

Tripartitni model oSetrovatelské praxe

Tripartitni model se tyka oSetfovatelské praxe jako celku, coZ zahrnuje nejen pfimou péci o pacienta, ale
také kooperaci a mezioborovou spolupraci a organizacni zabezpecéeni péce. Existuji tfi zakladni ,pilife*
tohoto modelu, z nichz kazdy predstavuje riizna teoreticka vychodiska/standardy, jez uvadi oddvodnéni
pro oSetfovatelské intervence: 1/ lékafské standardy péce, 2/ oSetfovatelské standardy péce
a 3/ organizaéni standardy. To vSe vede k oSetfovatelskym intervencim nebo €innostem, z nichz nékteré
jsou al zavislé (pod pfimym vedenim), jiné b/ Casteéné zavislé (pod odbornym dohledem) nebo
c/ nezavislé (bez odborného dohledu a indikace).

Privodce studiem
OsvéZzte si znovu kompetence sester (viz kapitola 1 - Koncepce oSetfovatelstvi, poslani a funkce sestry).
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Jakym zplsobem se tvofi intervence?

Intervence by mély byt zaméfeny na souvisejici (etiologické) faktory, kdykoliv je to mozné. AvSak nékdy
to mozné neni, a proto se intervence voli tak, aby potlacovaly nebo alespon zmirnily urCujici znaky
(symptomy).

Napf. oSetfovatelska diagn6za Akutni bolest - 00132, u které se budou intervence zaméfovat na jiné
body zajmu. V prvnim pfipadé na souvisejici faktory, ve druhém pfipadé pouze na zmirnéni urujicich
znakau.

al Akutni bolest — 00132; souvisgjici faktory: nevhodna technika pfi zvedani tézkych pfedmétu, vadné
drZeni téla; urcujici znaky: uvadi ostrou bolest zad, ochranné chovéani a pozice ve snaze vyhnout se
bolesti. Intervence muze sestra sméfovat k symptomum/ k ur€ujicim znakim (intervence ke zmirnéni
bolesti), ale také k etiologii/souvisejicim faktorim (edukace ohledné spravnych technik zvedani, spravné
mechaniky téla a cviCeni k posileni zadovych svalu).

b/ Akutni bolest — 00132; souvisejici faktory: operace; urcujici znaky: uvadi ostrou fezavou bolest, VAS
6, ochranné chovani a pozice ve snaze vyhnout se bolesti. Intervence nemuize sestra sméfovat s cilem
odstranit kauzativni faktor (operace), takze vSechny intervence jsou sméfovany k potlaéeni symptomu
(intervence ke zmirnéni bolesti) a prevenci pfip. komplikace, ktera by bolest prohloubila a prodlouzila —
napf. dehiscence operacni rany.

Volba intervenci pro konkrétniho P/K je také ovlivnéna zavaznosti a trvanim oSetfovatelské diagnézy,
ucinnosti intervenci, ordinacemi Iékare, preferencemi P/K, smérnicemi organizace a schopnosti intervenci

provést (napf. zda je intervence realné mozna).

Privodce studiem

Zapamatujte si, Ze nepotfebujete mit oSetfovatelskou diagnézu pro kazdou oSetfovatelskou
aktivitu a rozhodné nepfejmenovavejte leékarske diagnézy nebo pojmy tak, abyste vytvareli
oSetfovatelské diagndzy!

Nejpropracovanési terminologii oSetfovatelskych intervenci je klasifikace NIC (Nursing Intervention
Classification). Pro kaZzdou oSetfovatelskou diagndzu NANDA International jsou v NIC klasifikaci uvedeny
vhodné oSetfovatelské intervence a pod né spadajici innosti.

PFi planovani oSetfovatelské péce si sestra vybere pouze takové intervence a ¢innosti, které jsou smérem
k UZ, SF a RF Ucelné — viz napf. 2120 - Postup pfi hyperglykémii dle NIC nebo pfi hypoglykemii - 2130
(Kudlova, 2015, s. 45-47).
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Faze planovani

Faze planovani ma Sest ¢asti

—_

vyty€eni/stanoveni priorit

vyty&eni/stanoveni pacientovych ciltl a vyslednych kriterii (resp. kriterialni cile)
planovani oSetfovatelskych intervenci

zaznam sesterskych ordinaci/intervenci

sepsani planu oSetfovatelské péce

2 L

konzultovani
Kazda faze je charakteristicka urcitymi rysy, které je nezbytné respektovat pfi planovani péce v klinické

praxi.

ad 1/ Vytycenilstanoveni priorit

ViytyCeni priorit znamena stanoveni nebo urCeni preferenéniho pofadi oSetfovatelskych diagnoz.
OSetfovatelské diagnozy jsou sefazené do skupin podle vysoké (problémy ohroZujici zivot), stredni
(problémy ohroZujici zdravi) a nizké (ohrozujici vyvoj osobnosti) dlleZitosti/ priority. Ke stanoveni miry
dUleZitosti se pouziva Maslowova hierarchie potfeb nebo oSetfovatelské modely/teorie. Stanovené priority
se musi ménit podle aktualniho stavu P/K, také podle vyvoje pacientovy terapie. Na stanoveni priorit by

se mél podilet také pacient. Pfi ohrozeni pacientova zivota prebira iniciativu sestra.

Priklady priorit

= vysoka priorita — Riziko infekce (moCovych cest) pro zavedeny mocovy katetr (moznost sepse);

= stredni priorita - Riziko dehydratace pro zvySenou TT a poceni (pokud nebudou v€as hrazeny
tekutiny, hrozi dehydratace);

= nizsi priorita — Nedostate¢né znalosti o nezadoucich ucincich ATB Ié¢by — (UZ - nedostatecné
znalosti 0 nezadoucich ucincich — napf. prdjem, alergie aj.; SF — nedostatek informaci. Po dobu
pacientovy hospitalizace neZadouci ucinky sleduje zdravotnicky personal. Pfed propusténim

do domaci péce bude pacient edukovan...).

Faktory, které mohou ovliviiovat stanoveni priorit u pacienta i u sestry:

= hodnota a nazory na zdravi P/K: hodnoty tykajici se zdravi, které jsou podstatné pro zdravotnicky
personal, nemusi byt duleZité pro pacienta (rozdilna hierarchie potreb);

= dostupné prostiedky a materialni a personalni vybaveni: napf. pokud neni dostate¢né vybaven
materialy vihkého hojeni, pomlcky nejsou dostate¢né hrazeny nebo nedostane pacient pfispévek
na dietu, nemuize nebo nebude chtit adekvatné dodrzovat doporuceny Ié¢ebny rezim (sam nebude
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motivovan k dodrzovani diety, k vyméné aplikaCni jehly/setu, k vyméné obvazu aj., dojde
ke komplikacim, k dekompenzaci aj.);

= (Cas potfebny na oSetfovatelské vykony: u jednotlivych P/K je velmi individualni;

= naléhavost zdravotniho problému a plan léCebné péce: priority sesterské péCe musi byt v souladu

s lé&bou ostatnich zdravotnickych pracovnik(, zejména s Iékai'skou ordinaci.

ad 2/ Vytycenilstanoveni pacientovych cilli a vyslednych kritérii

Cil je oc¢ekavany vysledek nebo zména. Cile sméfuji k navraceni zdravi, udrzovani zdravi nebo
upeviovani zdravi. Jsou vyty¢ovany v terminech ocekavaného chovéani pacienta, oCekavané zmény
pacientova stavu po oSetfovatelskych zasazich/intervencich, ne v terminech oSetfovatelskych €innosti
(Kozierova a Erbova, Olivierova, 1995).

Pacientovy cile se odvozuji od oSetfovatelské diagnoézy, tj. od oCekavané specifické pacientovy
odpovédi. Pro jejich formulace se doporu€uje pouzivat slova jako napf. zvySovani, snizovani, zlepSovani,
znovuziskavani, obnoveni, upraveni, zachovani, rozvijeni aj.

Priklady:

Akutni bolest — zmirnéni bolesti, Riziko infekce — omezeni rizika infekce, ZhorSena pamét — zlepSeni
paméti, Nedostate¢né znalosti — zlepSeni znalosti, Obezita — sniZzeni hmotnosti/BMI aj.

Cile jsou Siroce vymezovany, proto je tfeba je dale specifikovat. K tomu slouzi vysledna kritéria, ta

jsou specificka a méritelna (tabulka 10).

Kriterialni cile - formulace verifikovanych ocekavanych vysledk(i s jejich kvantifikaci

a odhadovanymi ¢asovymi limity.

Charakteristiky dobfe stanovenych vyslednych kritérii:

= kazdé vysledné kritérium souvisi s danym cilem;

= vysledek stanoveny kritériem je dosaZitelny;

= kazdé vysledné kritérium se tyka jediného specifického vysledku;

= kazdé vysledné kritérium ma byt co nejvice specifické a konkrétni - to pak ulehCuje méfeni;

= kazdé kritérium je zhodnotitelé nebo méfitelné - vysledek mizeme vidét, sly3et, citit nebo zméfit jinou

osobou.
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Soucasti vyslednych kritérii:

1. podmeét = pacient nebo jeho ¢ast, vlastnost aj., mize se vynechat, pokud se pfedpoklada a je zfejmé

2. sloveso = Cinnost, kterou ma pacient vykonat, oznacuji se jimi pfimo sledovatelné vykony, napf.

pfedvede, ukaze, chodi, pije, uvede...

3. podminky nebo modifikatory = pfedmét, misto, Cas, zplsob, které se pfidavaji ke slovesu

pro vysvetleni okolnosti, za kterych se Cinnost déje, vysvétluji co, kde, kdy a jak

Priklady

- pacient chodi s oporou (hilka, berle aj.) = jak;

- po absolvovani skupinové edukace osoba s DM vyjmenuje alespori 5 pfiznaki DM = kdy, co;
- vIécebné dlouhodobé nemocnych si pacient udrzi sobéstacnost... = kde, co;

- pacient konzumuje jidlo s niZ§im obsahem soli neZ doposud = co, jak;

Tyto podminky neni tfeba uvadeét, pokud jasné vyplyvaji z norem nebo ze standardizované ¢innosti.

4. kritéria ocekavanych vysledkd = vzor, pomoci kterého mizeme hodnotit vykon = Groven, na které
bude pacient vykon provadét

= specifikuji €as, rychlost, pfesnost, vzdalenost, kvalitu

= sestra si klade otazky: ,Jak dlouho? Za jaky ¢as? S jakou presnosti? Jak daleko? Jaka je

oéekavana norma?“

PFiklady:

snizi hmotnost 0,5-1 kg za tyden = kvantita, Cas;

ur¢i 4 z 5 pfiznakd diabetu = presnost;

projde se k umyvadlu 3x/den = ¢as, vzdalenost;
- pfiaplikaci inzulinu dodrZuje asepticky postup = kvalita.

DalSi pfiklady jsou uvedeny v tabulce 10.
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Tabulka 10. Soucasti vyslednych kritérii

Podmét | sloveso Podminky/modifikanty Planovana uroven vykonu
P/K vypije 2000 ml tekutin denné (Cas)
P/K si aplikuje spravnou davku inzulinu asepticky (kvalita)
P/K provadi cviceni dolnich koncetin dle  instrukci  rehabilitatniho
pracovnika (zplisob provedeni)
P/K uziva Klacid 500 mg (ATB) per os co 12 h (€as)
P/K vyjmenuje alesponn 3 pfiznaky stfedni | po edukaci (pfesnost)
hypoglykemie
P/K provadi dechova cvieni (prodlouzeny | od 1. pooperaéniho dne 3x denné
vydech, otevieny vydech a | (Cas)
Stéknuti)
P/K vybere ze seznamu jidla svysokym | po individudini edukaci pfed
glykemickym indexem propusténim ze (forma edukace,
¢as)
Hodnota | klesne z 31 na 30 bodl za 2 tydny pomoci redukéni diety
BMI P/K a cviteni (Cas, zpUsob/metoda
redukce hmotnosti)
Akutni secernuje maximalné prvnich 24 hodin (kvantita, ¢as)
rana nebo
Cerstvé
ocisténa
chronicka
rana
P/K stfida mista vpichu pro s.c. aplikaci | systematicky dle doporuceného
inzulinu schématu (a svyuzitim vhodné
Sablony) (zpusob, metoda)
Tlak nepfekracuje | 130/80 Torr vecer (Cas)
u pacienta
PIK snizi svou hmotnost ze 78 na 75 kg za mésic (kvantita
a Cas)
P/K chodi kolem svého lizka 4x za den (Cas, vzdalenost)

Pokyny pro psani cill a vyslednych kritérii:

1. piste cile a vysledna kritéria v terminech vykon( P/K (co bude vykonavat P/K a ne sestra);

2. dbejte, aby cil odpovidal oSetfovatelské diagnoze a vysledna kritéria cili, validizujte vysledky;

3. dbejte, aby byly vysledna kritéria splnitelnd vzhledem k schopnostem P/K, jeho vnéjSim (penize,
vybaveni, pomoc rodiny, socialni sluzby atd.) a vnitinim omezenim a uréenému ¢asu;

4. dbejte, aby P/K pfisuzoval cilim vyznam, ktery odpovida jeho hodnotové oblasti, do které patfi.
Teprve pak budou cile motivacnim Cinitelem. Jen motivovany pacient, ktery povazuje cil
za vyznamny, je ochoten vynaloZit energii na jeho dosazeni;

5. dbejte, aby cile a vysledna kritéria byly v souladu s praci ostatnich zdravotnikd (napf. s Ié¢bou atd.);

65



6. dbejte, aby se cil odvozoval vzdy od jedné oSetfovatelské diagnozy, pfi psani vyslednych kritérii
pouzivejte objektivni, méfitelné pojmy; vyhybejte se nic nefikajicim vyrazim - zvysena ucast

na spolec¢enskych aktivitach, ¢asté denni cviceni aj. (Kozierova a Erbova, Olivierova, 1995).

ad 3/ Planovani osetrovatelskych intervenci
OSetfovatelské zasahy/intervence jsou Cinnosti sester, které se zaméfuji na odstranéni nebo zmenseni
priciny problému. Pokud sestry voli zasahy pro potencionalni oSetfovatelské diagndzy, musi byt tyto

intervence zaméfené na omezeni faktoru, které pfispivaji ke vzniku obtiZi.

Vybér osetfovatelskych intervenci = rozhodovaci proces, sestra vybira rizné alternativy feSeni
pacientovych problémd, zvaZuje dusledky téchto moznosti a nakonec jednu z nich zvoli. Pacient a sestra
mohou v této fazi pouZivat vice metod na vytvafeni alternativ oSetfovatelskych intervenci: napf.
brainstorming, pouZzivani hypotéz, domnének, odvozovani Udaji ze zndmych faktl (extrapolace).

Doporucuje se vytvofit asi 3-5 alternativ oSetfovatelskych intervenci.

Zvazeni dusledk( oSetrovatelskych intervenci véetné posouzeni rizik.
Napf. strategie ,poskytnout pfesné informace* miZe u pacienta vyvolat rizné reakce - zvy$eni tizkosti,
SniZeni tzkosti, potfebu kontaktu s lekafem, snahu opustit nemocnici, tlevu aj. Aby mohla sestra spravné

pfedvidat dusledky, musi mit znalosti a zkuSenosti.

Vybér osetiovatelskych intervenci
= sestra voli jednu nebo vice nejucinnéjSich oSetfovatelskych intervenci;

= navolbé by se mél podilet i pacient.

Pomocna kritéria pro vybér intervence:

1. bezpecna a odpovidajici véku, zdravotnimu stavu klienta atd.;

2. dosazitelna s pouZitim existujicich prostfedku;

3. slucitelna s pacientovym systémem hodnot a viry;

4. slucitelna s jinymi IéCebnymi metodami;

5. zaloZena na védomostech a zkuSenostech oSetfovatelstvi nebo pfibuznych véd;

6. odpovidajici zakonim, normam a standard(im platnym v dané zemi.
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ad 4/ Zaznam sesterskych ordinaci

= aktivity sestry, pfikazy = specifické zasahy konané sestrou (zdrav. asistentem) pro dosaZeni
vytyéenych cili oSetfovatelské péce

= to, jak podrobné jsou sesterské ordinace uvadeény, zavisi na specializaci pracovnik(, ktefi je budou

vykonavat, mély by byt ale co nejpfesnéjsi.

Pét soucasti sesterskych ordinaci:

1. Datum, kdy byly napsané a je tfeba je pravidelné kontrolovat podle potfeb pacienta, frekvence kontrol
zavisi na péci, kterou pacient potrebuje,

napf. na JIP plan péce monitorujeme a revidujeme neustale, v primarni péci je dostacujici provadét
kontroly napf. jednou tydné

2. Akéni sloveso, zacina se jim pfikaz, musi byt pfesné

3. Obsahova oblast - specifikace ,kde“ a ,co* v daném pfikaze, napf.: pfiloZit elasticky obvaz na obé
DK

4. Casovy prvek odpovida na otazky ,kdy*, ,jak dlouho” a ,jak éasto* se ma 0. aktivita vykonavat

5. Podpis sestry je zakonné prevzeti zodpovédnosti za ordinaci.

Sesterské ordinace mizeme rozdélit na:

= ordinace sesterského feSeni problému (jeho odstranéni, zmirnéni, prevenci), toto je naplf vétsiny
sesterskych ordinaci;

= ordinace vedouci k ziskani dodate¢nych tdaju pro pfesnéjsi definovani problému a ulehéeni jeho
feSeni;

= ordinace k pfedavani informaci o feSeni problému.

ad 5/ Dokumentace planu oSetrovatelské péce

Dokumentace je pisemny navod, ktery podava organizované informace o pacientové zdravi v logickém

celku. Zaméfuje se na zasahy, které musi sestra provést jako odpovéd na zjiSténé oSetfovatelské

diagnézy ke splnéni stanovenych cill pacienta.

Formular by mél obsahovat:

individualni oSetfovatelské diagnozy;

= ocCekavané vysledky péce - oSetiovatelske cile;

= planované oSetfovatelské vykony - oSetiovatelské intervence a Cinnosti;

= plan realizace péce - (hodina, datum, sluzba frekvence, odpovédny oS. pracovnik);
= data pro zhodnoceni dilich a finalnich vysledk( poskytované péce.
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Kdy je tfeba revidovat plan oSetfovatelské péce?

Neexistuje standard pro Cetnost revizi. ZalezZi to na stavu pacienta, zavaznosti a slozitosti péce stejné
jako standardech organizace. Obecné plati, Ze minimalni Cetnost ma byt kazdych 24 hodin, ale
na jednotkach intenzivni péce (JIP) a v pfipadé slozitého stavu pacienta by se méla provadét revize

jednou i vicekrat za sménu (Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015, s. 106, pfel. Kudlova).

Co znamena ,revidovat” plan péce?

Je to opétovné posouzeni aktualniho stavu pacienta a identifikovani soucasnych lidskych reakci, které
vyZzaduji oSetfovatelskou intervenci, coZ znamena revizi téch, které se uz predtim mély stanovit:

1. Pfetrvavaji dfive identifikované diagndzy?

2. Jsou stale vysoce prioritni?

3. ZlepSuji se, neméni se, zhorsuji se?

4. Jsou soucasné intervence ucinné? Bylo dosazeno/Castecné dosazeno pozadovaného vysledku?

5. Identifikovali jste spravnou reakci na hrozbu (diagnostikovali jste pfesné)?

V8echny tyto otdzky vyZaduji pokraCujici posuzovani pacienta. Kdyz se pomoci intervence nedafi
dosahnout stanovenych vysledkid, nema smysl v této intervenci pokraovat. Je mozné, ze se nam
nepodafilo néco zaznamenat? Jaké dalSi data musite sesbirat, abyste identifikovali dalSi problémy?
Souhlasi s vami pacient v otazce priorizace péce? Existuji jiné intervence, které mohou byt efektivnéjsi?
Toto vSechno je soucasti pfezkoumavani a revize planu péce.

Posouzeni a vyhodnoceni by se méla délat vzdy, kdyZ se na pacienta divate, hovofite s nim nebo se jej
dotykate, a pokazdé, kdyz jste v kontaktu s jeho rodinou a s daty v jeho zaznamu pacienta (Herdman
a Kamitsuru [Eds.], 2015, s. 104, prel. Pavla Kudlova).

Cilem planu (oSetfovatelské) péce je:

1. usmériovat individualizovanou péci o pacienta, i kdyZ mohou byt vypracovany standardizované plany
péCe. Ty ale zajistuji poskytovani minimalnich pfijatelnych standardi péce, proto musi byt
individualizovany;

2. zabezpecCovat kontinuitu péce;

3. pomahaji urCit, které z potfeb pacienta je tfeba dokumentovat v jeho zéznamu, tzn., které 08. zasahy
se provedou, jaké informace se podaji pacientovi nebo rodiné aj.;

4. slouZit jako méfitko pro pfidélovani o$. personélu pacientovi;

5. slouzi jako podklad pro Uhradu zdravotnickych sluzeb napf. pro pojistovny.

Formulafe pro plany péce: napf. HINZ, obsahuiji rizné Udaje o pacientovi.
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POKYNY PRO PSANI planu péce:

—_

© ©° N o g bk LD

—
o

uvest datum a podpis sestry;

pouzivat nazvy dle Casti 0S. procesu;

stvrdit podpisem splnéni nebo zménu cild;

uvadét oS. zasahy samostatné pro kazdy cil a dle pofadi dllezitosti;

pouzivat medicinské symboly a uznavané zkratky pro vyjadreni kliCovych slov;

uvést v planu zdroje informaci o procedurach misto jejich podrobného popisu - odkazy na standardy;
pfizpusobit plan jedineénym charakteristikam pacienta, véetné jeho volby priorit;

zajistit, aby plan obsahoval nejen léCebné, ale i preventivni a zdravi chranici aspekty;

zahrnout do planu i koordinaéni aktivity a spolupréci s ostatnimi profesemi;

. soucasti planu by mélo byt i propusténi pacienta a potfeby doméci péce, toto je tfeba Casto

konzultovat s jinymi pracovniky a agenturami.

Kazdy osetiovatelsky pracovnik by mél ziskat nasledujici informace o péci o konkrétniho P/K:

jaké ma P/K hlavni problémy;

jake jsou kratkodobé a dlouhodobé cile naplanované péce;
jaka péce by se méla poskytnout k zajisténi potfeb P/K;
které vykony jiz byly provedeny;

jak dalece P/K pokro€il ke stanovenému cili (Ci naopak).

Tyto informace jsou zachyceny v pisemnych planech a sestry si je poskytuiji pfi pfedavani sluzeb nebo

na kratkych poradach oSetfovatelskych tyma.

ad 6/ Konzultace

konzultace je proces, kdy se sestra radi 0 odbornych otazkach, muze vyhledavat radu a objasnéni nebo

je naopak zdrojem informaci pro jiné zdravotnické pracovniky. Sestry vétSinou ovéfuji své nalezy,

uplatriuji zménu a ziskavaji dal$i informace, protoze zadna sestra ve svém oboru nemuze ovladat vse.

Proces konzultaci zahrnuje 6 stupnii:

—_

 wn

identifikace problému;

ziskani pfislusnych Udaju o P/K;

vybér konzultanta;

komunikace o problému a pfisluSnych informacich, pacientovych pozitivech, negativech, jasnych
a objektivnich informacich;

diskuze s konzultantem o jeho doporucenich;

zaclenéni doporuceni do planu péce a vyhodnoceni jejich Ucinnosti.
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Ukol - cviéeni

Zpracuijte plan pro dvé vybrané oSetfovatelské diagnozy: akutni bolest, riziko zacpy u pacienta: Nemocny

48 let je treti den po operaci kyly, ma dietu €. 3, stézuje si na bolesti bficha, nadymani. Vzhledem k témto

obtizim polehava na 0zku a malo chodi. Obaval se komplikaci v operacni rané. Na stolici zatim nebyl.

Z divodu nadymani se mu obtizné dycha.

Planovani propusténi pacienta

Planované propousténi pacienta (PPP) je dulezitym nastrojem v programu kontinuélniho zvySovani

kvality a v systému fizené péce. Je proces, jehoZz okamzitym kratkodobym cilem je pfedvidat zmény

v potfebach pacienta a dlouhodobym cilem je zajistit kontinuitu péce. Vychazi z pfedpokladu, Ze P/K ma

nejen pravo na informaci tykajici se své diagndzy a léCby, ale také pravo spolurozhodovat o zptsobu

péce b&hem hospitalizace a po svém propusténi (Skrla, Skrlova, 2003).

PPP je planovano od zaCatku hospitalizace. Velky duraz je kladen na spolupréaci koordinatora, samotného

pacienta a jeho pfibuznych &i laickych oSetfovateld. VSichni profesionalové dokumentuji svou €innost,

upfednostriuje se spoleCna dokumentace. Ve zdravotnickém zafizeni by mély byt vypracovany presné

definované smérnice pro preklad pacienta do jinych typli [é&ebnych zafizeni (Skrla, Skrlova, 2003).

Koordinatorka

musi mit pfehled o skute¢ném stavu P/K pfed propusténim (obrézek 13)

musi znat veskeré zdroje (organizace, instituce, charity, sdruZeni) nabizejici formy neakutni péce
v komunité, jejich kritéria pfijeti nebo péce a jejich kapacitu

musi vyhodnotit podplrny systém P/K a pfesvédCit se, zda prostiedi, do kterého se P/K vraci, je
schopno zajistit potfebnou péci, v jakém rozsahu, a s jakymi podminkami (obrazek 13)

musi co nejdfive zajistit informovany souhlas P/K a jeho rodiny s realizaci dal$i etapy léCby.

Pfiklady P/K, ktefi potfebuiji zajistit kontinuitu péce:

P/K potiebuje pomoc se sebepéci;

P/K je starSi nez 65 let, obzvlast 75 a vice;

P/K trpi chronickym onemocnénim nebo jeho nemoc bude mit dlouhodobé nasledky (rakovina,
chronické selhani ledvin, diabetes, CHF);

P/K ma problémy s ubytovanim;

P/K neni orientovan nebo neni schopen se sam rozhodovat;

P/K méa problémy s medikaci (novy diabetik-injekce insulinu, nedodrzovani rezimu);

P/K s kolostomii nebo ileostomii;
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» P/K vyZadujici naslednou rehabilitaci;
=  P/K na kysliku;
= P/K s kanylou nebo dlouhodobé na IV terapii (Skrla, Skrlova, 2003).

Vyhody efektivniho a véasného PPP:
PPP snizuje hospitaliza¢ni dobu, snizuje ¢ekaci dobu P/K na umisténi v LDN nebo jinych institucich,

shizuje mozné finanéni ztraty, zvySuje kvalitu Zivota P/K i kvalitu a kontinuitu péce.

Zaznamova karta PPP — soucast osetiovatelské dokumentace

Pacient Zije:

sam

s nasledujici osobou

neni znamo misto pobytu

Planované misto pobytu po propusténi:

domov

jiné misto

neni jesté urceno

V minulosti pacient vyuzival nasledujicich zdroji/sluzeb v obci:

pecovatelska sluiba

hespic

denni stacionar pro dospélé

sdruzeni véficich

jiné zdroje/sluzby

Zpasob prevozu po propusténi:

vozem

autobusem

ambulanci

taxi sluzhou

Predpokladaji se po propusténi finanéni problémy?

Bude pacient schopen pecovat o sebe?

Bude pacient po propusténi potiebovat néjaké pomucky?

Pacient potiebuje zaridit schizku s:

koordinatorkou planovaného propusténi

socialni pracovnic

Poznamky:

Podpis: | Datum:

Obrazek 13 Zaznamova karta PPP — sougast osetfovatelské dokumentace (Skrla, Skrlova, 2003, s. 213)
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Shrnuti

Planovani velmi Uzce navazuje na oSetfovatelskou diagndzu, pokraCuje procesem Sesti na sebe
navazujicich fazi od vyty€eniluréeni priorit, stanoveni pacientovych cilt a vyslednych kritérii, planovani
oSetfovatelskych intervenci, zaznamu sesterskych intervenci, dokumentace planu oSetfovatelské péce
a konzultace. Bez kvalitniho a zodpovédného planovani nelze zajistit efektivni poskytovani

individualizované péce.
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REALIZACE PLANOVANE PECE
Cil
Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni:

= charakterizovat ¢tvrtou fazi oSetfovatelského procesu

chapat vyznam realizace planované péce

= pochopit a prosazovat potfebu koordinace oSetfovatelskych i léCebnych aktivit a vytvofit integrovany
plan péce

= poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci v ramci multidisciplinarniho tymu

= plnit svoji roli a ukoly dané oSetfovatelskym planem

Klicova slova

intervence, realizace, prava pacient(, oSetfovatelské postupy

Realizace (implementation) propojuje vSechny faze oSetfovatelského procesu. Ve fazi realizace je innost
sester zaméfena na dosazeni naplanovanych cili. Je to uplatnéni oSetfovatelskych intervenci
zaznamenanych v oSetfovatelském planu. V této fazi je poskytovana cilena individuéini oSetfovatelska
péce, za kterou je sestra pfimo odpovédna. Pé&e by méla vést k odstranéni oSetfovatelskych problému
nebo minimalné ke snizeni jejich intenzity.

Pfi poskytovani péCe sestry soucasné pini |ékarské ordinace a spolupracuji s |ékafi a dalSimi
zdravotnickymi  pracovniky v ramci multidisciplinarniho tymu (napf. s nutricnim terapeutem,

fyzioterapeutem aj.) (Kozierova, Erbova, Olivierova, 1995).

Privodce studiem
Predpokladem pro zviadnuti této kapitoly je schopnost stanovit cile oSetfovatelské péce a vytvorit
oSetfovatelsky plan pro konkrétniho P/K. Déale pak znalost oSetfovatelskych postupd, ¢innosti aj.

Typy osetiovatelskych ¢innosti
Cinnost je aktivita souvisejici sroli dané osoby. RozliSujeme nezavislé, zavislé a soucinné

(interdependentni) Cinnosti.

Ukol - cviéeni

Uvedte pfiklady nezavislé, zavislé a soucinné (interdependentni) innosti.
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Realizacni proces
Proces realizace oSetfovatelskych intervenci bézné zahrnuje nasledujici aktivity sestry:

= znovu posouzeni P/K;

validizaci planu oSetfovatelské pécCe (ovéfeni aktualnosti planu);
= vymezeni potfeby pomoci sestry;

= realizaci oSetfovatelskych Cinnosti;

= dalSi sbér informaci o pribéhu oSetfovatelskych ¢innosti;

= dokumentovani (sestra zodpovida za Cinnost, kterou provedia, podepisuije ji).

Osetiovatelské intervence jsou zaméfeny na dosazeni stanovenych oCekavanych vysledk, které

vychazeji z obecnych cilll (podpora zdravi, ochrana zdravi, navraceni zdravi, péCe o umirajici).

V samotné realizaci oSetfovatelskych intervenci rozliSujeme Sest vyznamnych aspektd:

—_

individualitu P/K (individuaini pfistup);

potfebu pacientovy ucasti;

prevenci komplikaci (zasady asepse a antisepse);

zachovani obrannych mechanismu (napf. celistvosti kize polohovanim aj.);

poskytnuti pohody a podpory P/K a

o o kL Dd

pfesné a peclivé provedeni oSetfovatelskych €innosti.

Ad 2/ Dulezitou soucasti realizace je posouzeni schopnosti a moznosti P/K (jeho blizkych) zapojit se
aktivné do oSetfovatelské pece.

Prace sestry podle stanoveného planu prispiva ke komplexnosti pece, vyssi kvalité péce a pozitivné
ovliviiuje psychicky stav pacienta. DileZitym faktorem je i to, Ze kaZda sestra odpovida za Cinnosti, jejichz

provedeni stvrzuje podpisem.

Ve fazi realizace se muzeme setkat se tfemi okruhy osetrovatelské péce:

= oSetfovatelsky tym poskytuje P/K individualni péci podle pfedem stanoveného pléanu a dokumentuje
jeji provedeni;

= oSetfovatelsky tym dokumentuje pédi, ktera byla sice naplanovand, ale z riznych duvodu nebyla
poskytnuta;

= oSetfovatelsky tym poskytuje také neplanovanou péci, protoze stav P/K i informace o ném se mohou

dynamicky v pribéhu oSetfovatelského procesu zménit.
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Poskytovani individualni péce podle planu musi byt dokumentovano v pfislusném formulafi (napf. “Vyvoj
stavu pacienta/pozorovani”). OSetfovatelska pée se uskuteCiuje prostfednictvim péce, komunikace,
pomoci, asistence, odbornym poradenstvim, u¢enim, obhajobou prav pacientd, ovliviiovanim zmeén,

vedenim a fizenim (role sestry).

Dilezité podminky pro realizaci oSetfovatelskych ¢innosti

= oSetfovatelské Cinnosti jsou zaloZeny na védeckych poznatcich a vyzkumu v oSetfovatelstvi. Sestra
musi znat védecké zdivodnéni vSech zasahd, jako jsou vedlejsi G¢inky nebo komplikace;

= sestra musi rozumét podstaté oSetfovatelskych Cinnosti, které vyplyvaji z ordinaci lékare. Pokud ma
sestra jakoukoliv pochybnost tykajici se realizace intervence, konzultuje tuto intervenci s nadfizenou
sestrou nebo Iékafem;

= oSetfovatelské Cinnosti je nutné individualné prizplsobit. Faktory, které mohou ovlivnit oSetfovatelské
¢innosti, jsou napf. ndzory, hodnotovy systém, pohlavi, vék, zdravotni stav P/K, faktory prostredi aj.;

= oSetfovatelské Cinnosti by mély byt vzdy bezpeéné (nesmi dojit k poSkozeni P/K);

= oSetfovatelské Cinnosti maji byt vzdy holistické (celostni);

= oSetfovatelské Cinnosti musi respektovat distojnost P/K a zvySovat jeho sebevédomi;

= oSetfovatelské Cinnosti vyZaduji aktivni spolupréaci a Ucast P/K.

Ukoly - cviéeni
1. Popiste, jakym zplsobem byste provedli hygienu na I0Zku, aniz byste narusili dustojnost P/K.
2. Které oSetfovatelské diagndzy jsou zaméfené na prevenci poSkozeni a prevenci Urazl a jaké €innosti

v ramci téchto diagnoz byste realizovali?

Shrnuti
Realizace je uplatnéni oSetfovatelskych intervenci zaznamenanych v planu oSetfovatelské péce. Je to
¢innost zamérena na dosaZeni pozadovaného vysledku. Pfi realizaci oSetfovatelské péce se sestry fidi

standardy zafizeni, metodickymi a zavaznymi pokyny, priivodci, navody a predpisy.

75




VYHODNOCENI

Cil

Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni: @
= charakterizovat posledni fazi oSetfovatelského procesu

= urcit vyznam vyhodnoceni

= urcit metody ziskavani informaci a objasnit jejich prospésnost

= pouZzit hodnotici néstroje k posouzeni stavu zdravi, sobéstacnosti a rizika komplikaci

= chapat vyznam oSetfovatelského posouzeni

= Zjistit problémy pacienta a proveést jejich analyzu

Klicova slova
OSetfovatelska péce, ucinnost, specificka kritéria, vyhodnoceni, klasifikace oSetfovatelskych vysledku j

Vyhodnoceni

V této (posledni) fazi oSetfovatelského procesu sestra zjiStuje, zda u svéfeného P/K dosahla stanovenych
ocekavanych vysledkd a do jaké miry, zda ma plan revidovat nebo zménit. Pribézné hodnoceni je
cilevédoma Cinnost, prostfednictvim které sestry odpovidaji za svou ¢innost a nepokracuji v netcinnych

intervencich. Hodnoceni je nezbytné k uzavieni kazdého cyklu oSetfovatelského procesu.

Privodce studiem
Predpokladem pro zviadnuti nasledujici  kapitoly je realizace oSetfovatelské péce metodou
oSetfovatelského procesu.

Vyhodnocovaci proces

1. Ur&eni (stanoveni) oekavanych vysledku (vyslednych kritérii do planu péce), podle kterych mizeme
meéfit dosazeny cil (stav pacienta).

2. Ziskani informaci, které se tykaji o¢ekavanych vysledkd (zaznam poskytnuté péce a objektivni stav
pacienta).

3. Srovnani ziskanych informaci (objektivni stav pacienta) se stanovenymi oekavanymi vysledky
(v planu péce).

4. Srovnani planovanych oSetfovatelskych Cinnosti s vysledky u pacienta (jeho stavem).

9. Revize planu péce.

6. Modifikace planu péce.
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Vyhodnoceni o¢ekavanych vysledki:

1. CILE BYLO DOSAZENO (bolest vymizela).

2. CILE BYLO DOSAZENO CASTECNE (bolest se zmirnila).
3. CILE NEBYLO DOSAZENO (bolest trva se stejnou intenzitou).
Hledame také odpoveédi na otazky:

= Existuje problém stale?

= Vznikl novy problém?

= Vznikl potencialni problém?

= Zménily se priority?

= Které faktory pusobily na nesplnéni cile?

= Byly pfehlédnuty zavazné informace?

= Byly udaje nespravné analyzovany?

= Byly cile realistické?

= Byla sesterska intervence dostate¢né odborna?

= Existuji jiné cesty jak dosahnout cile?

Pro provedeni hodnoceni oSetfovatelského zasahu jsou potfebné:
1. Vybrané znalosti sestry:

= Kklientovy cile a kritéria;

= klientovy reakce na oSetfovatelske zasahy.
2. Vlybrané schopnosti sestry:

= doporudit taktiku k dosazeni cil(;

= Ziskat informace pro srovnani s planem (Kozierova a Erbova, Olivierova, 1995)

Castost hodnoceni zavisi na situaci (hodnoceni na JIP se provadi ¢astji).

Hodnoceni kvality péce

Pro zajisténi kvality péée se vypracovava na mezinarodni trovni klasifikace oSetfovatelské praxe - ICNP

a na narodni Urovni standardy oSetfovatelskych intervenci, vSeobecné péce, péCe o pacienty se

specifickymi potfebami, standardy péce o P/K s konkrétnimi klinickymi stavy aj.

Typy vyhodnoceni

Podle toho, kdy se hodnoceni provadi, existuji 3 typy hodnoceni:
= hodnoceni terminované;

= hodnoceni pribézné;

= hodnoceni souhrmné (zavérecné).
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Terminované hodnoceni u€innosti oSetrovatelské péce

= tyka se zakladniho (vstupniho) oSetfovatelského planu, kde jsou zpravidla stanoveny konkrétni
kratkodobé cile a pfedpokladany termin, kdy jich bude dosazeno;

= meélo by ukazat, jakého pokroku bylo dosazeno, popfipadé nebylo dosazeno;

= provadi se na konci prvniho cyklu oSetfovatelského procesu;

= sestra vyuziva opakované rlizné méfici techniky a testy.

Pfi terminovaném hodnoceni se sestra zaméfuje na otazky:

= do jaké miry se klient pfiblizil vytyéenym cildm;

zda bylo dosazeno oéekavanych vysledku;

zda se objevila potieba dalSi péce;

co bylo opomenuto v prvnim cyklu oSetfovatelského procesu;

co se pfihodilo neCekaného.

NedoS$lo-li k Zadnému zlepSeni, snazi se sestra najit pricinu:

= v oblasti oSetfovatelskych diagnoz;
= v oblasti kratkodobych cild;

= v oblasti planovanych intervenci;

= v praci personalu;

= nespolupraci P/K.

Pribézné hodnoceni

= Tvofi integralni soucast celého oSetfovatelského procesu, protoze se provadi neustale (poCinaje
hodnocenim P/K a jeho potfeb a konce propusténim P/K ze zdravotnického zafizeni).

= Sestra hodnoti poskytovanou péci v prubéhu vSech fazi oSetfovatelského procesu, protoze souéasti
kazdé faze je i hodnoceni.

Zavéreéné hodnoceni

Souhrnné zavére¢né hodnoceni provadi sestra v pfipadé, Zze P/K predava do péce jiné instituci nebo

osobé. Zahrnuje celkovy pohled sestry i P/K na pégi, ktera je mu poskytovana a hodnoceni jednotlivych

cilu.

Soucasti hodnoceni je jak a/ oSetfovatelsky souhrn, ktery informuje pfisti sestru (rodinu, pe€ovatelskou

sluzbu aj.) o nejdulezitéjSich oSetfovatelskych problémech pacienta (pfekladova oSetfovatelska zprava);

b/ pfehled dlouhodobych cilii, na néz by se méli pfisti peCovatelé zaméfit.
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Porovnava dosazené vysledky se stanovenymi cili. Zaméfuje se na efekt planovanych zakroku. Cile mize
byt dosazeno zcela, Castené nebo vibec. Jestlize cile bylo dosazeno jen ¢asteéné nebo vibec, patra
po pfic¢inach a eventualné doporuci upravit plan péce. Frekvence provadéni hodnoceni sestrami vychazi
z cili (dlouhodobé, kratkodobé) a ze specifik pracovisté. Sestry provadi vy/hodnoceni pribézné tj. po
kazdé sméné, jestlize s danym problémem pracovaly, dale pak podle vlastniho naplanovani a vzdy pred
propusténim nebo prekladem P/K. Touto analyzou dochazi k zavéru, zda je potfeba nékteré planované
¢innosti Ci cile zménit. Nasledné vhodnou zménu v planu oSetfovatelské péce uskutecni. DilCi
zhodnoceni je vhodné provadét ke konkrétné stanovenym datiim a vétSinou probiha pribézné po celou
dobu poskytovani oSetfovatelské pécCe. PFi propusténi nebo odstranéni problému P/K se provadi

zhodnoceni finalni.

Privodce studiem
Hodnoceni jako posledni faze procesu viak byva sestrami ¢asto opomijeno. V téchto pfipadech chybi
zpétna vazba pro dalsi ¢innost. Jednim z hodnoticich prvkd je také vyjadreni pacienta.

Ukoly - cviéeni
1. Jaké podminky vytvofite pro préci sester, aby mohly pracovat metodou oSetfovatelského procesu?
Jak zajistite odbornou pfipravu oSetfovatelského tymu?

Jak budete sestry motivovat ke spolupraci?

B wn

Jakym zpUsobem budete jednotlivé kroky realizovat?

Shrnuti
Jde o zhodnoceni efektu péce, ktera byla v navaznosti na posouzeni a diagnostiku stavu potieb daného
P/K naplanovana. Sestra zjiStuje, zda byly péCe efektivni, zda byly cile planu realistické, zda byly spinény,

a zda byly pldnované intervence/zakroky (zésahy) vhodné.
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OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

Cil

Po prostudovani kapitoly byste méli byt schopni:

charakterizovat oSetfovatelskou dokumentaci
vysvétlit, k Cemu je duleZité vést oSetfovatelskou dokumentaci
uvést legislativni zakotveni oSetfovatelské dokumentace

uvést povinné soucasti oSetfovatelské dokumentace

Kliéova slova

Osetfovatelska péce, dokumentace, opravnéni k zaznamu

Dokumentovani oSetrovatelského procesu

Dokumentace tvofi podstatnou soucast oSetfovatelského procesu. Musi odpovidat a akceptovat zavazna

doporuceni legislativy (zakonu, smérnic, vyhlaSek), akreditaénich a profesnich standardd.

Ve zdravotnickych zafizenich se pouziva nékolik zplsobl dokumentace (tisténa, elektronicka forma

zdznam().

Dokumentace je dilezita z mnoha divodu:

zdroj Uplnych informaci o potfebach jedince, cilech oSetfovatelské péce, pééi samotné, pokrocich
a vysledcich;

dUkaz o vyvoji zdravotniho stavu P/K v &ase;

dukaz provadénych Cinnosti;

nastroj zajisténi kontinuity péce;

studijni material;

zdroj informaci o P/K mezi Cleny multidisciplindriho tymu v ramci jednoho oddéleni, jedné
organizace, mezi organizacemi;

zdroj pro hodnoceni ucinnosti ¢i netcinnosti oSetfovatelskych zakroku;

zdroj hodnovérnych informaci pro ucely pravniho vySetfovani (bezpe€nostni opatfeni -
dokladovatelnost, prikaznost) = forenzni Gcely;

zdroj spolehlivych dat pro oetfovatelsky vyzkum:;

zdroj dat a informaci pro kontrolu kvality a obsahu péce (akreditace);

zdroj pro posouzeni postupu lege artis — jeden z nejvysSich dikaz(;

zdroj pro posouzeni informovanosti/edukace P/K aj.
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Osetiovatelska dokumentace je soucasti tzv. zdravotnické dokumentace, ktera je ukotvena i v legislativé
Ceské republiky (Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani;
Vyhlaska €. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci).

Teprve novela zakona €. 20/1966 Sb. z 26. ¢ervna 2001 (dale jen “novela”), provedena zakonem
¢. 260/2001 Sb., platnym od 1. srpna 2001, viozenim § 67a az § 67 poprvé kodifikovala vSeobecnou
povinnost zdravotnickych zarizeni vést zdravotnickou dokumentaci a soucasné dosti pfesné

vymezila pravidla pro jeji vedeni, uchovavani, nakladani s ni a jeji likvidaci.

Zdravotnicka dokumentace

Souhrn informaci o P/K zdravotnického zafizeni vedeny v jakékoliv podobé. OdliSuji se pojmy udaj,
zaznam Udaje a nosi¢ Udaje.

Zdravotnickou dokumentaci mizeme rozdélit na:

al lékarskou - skute¢nosti vztahujici se k poskytovani zdravotni péce;

b/ oSetrovatelskou - skuteCnosti tykajici se poskytovani oSetfovatelské péce a

c/ provozni dokumentaci - skutenosti dokladajici fungovani provozu.

Dokumentace je pro osoby podilejici se na poskytovani zdravotni péce trvale dostupnd, ¢imz je

usnadnéna vyména informaci a kontinuita planované péce.

Privodce studiem

Nesprévné vedena dokumentace miZe utvrdit podezfeni na chybny postup (nebo pfinejmensim
znemoZnit prokazani spravného postupu), zatimco dobfe vedena dokumentace muze ochranit
zdravotnického pracovnika i pfed velmi zavaZznymi obvinénimi.

Povinné soucasti oSetfovatelské dokumentace
A. Zaznam o oSetfovatelské péci obsahuje:

a/ oSetfovatelskou anamnézu pacienta a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,
b/ oSetfovatelsky plan, ve kterém se uvede:
1. popis oSetfovatelského problému pacienta nebo stanoveni oSetfovatelskych diagnoz,
2. stanoveni predpokladanych oSetfovatelskych €innosti a vykond, véetné zaznamu
0 jejich provedeni a pouceni pacienta; podle povahy oSetfovatelského vykonu se
uvede téZ ¢asovy Udaj o jeho provedeni,
3. hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce a pribézné zmény v oSetfovatelském planu,
¢/ pribézné zaznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o pfedani informaci a pouceni
pacienta,

d/ oSetfovatelskou propoustéci nebo prekladovou zpravu s doporuéenim k dalsi
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oSetfovatelské péci, v niz se zejména uvedou souhrnné udaje o poskytnuté oSetfovatelské

péci véetné Casovych udajl; mize obsahovat doporuceni k dal$im oSetfovatelskym

postuplim; oSetfovatelska prekladova zprava se zpracuje pouze tehdy, pokud je pfedem

planovana hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického zafizeni nebo zafizeni

socialnich sluzeb.
B. Rozsah jednotlivych obsahovych soucasti zaznamu o oSetfovatelské péci podle Casti A pismen
al az d/ mlze poskytovatel zdravotnich sluzeb pfizpUsobit charakteru poskytované oSetfovatelské péce,
zpravidla pokud celkova doba jejiho trvani u téhoZ pacienta nepfesahuje 3 dny (pfiloha €. 1 k vyhlasce

¢. 98/2012 Sb., tykajici se minimalniho obsahu samostatnych ¢asti zdravotnické dokumentace).

Privodce studiem

Zjednodusené Ize fici, Ze mezi povinné soucasti oSetfovatelské dokumentace patfi
posouzeni stavu klienta (strukturované dle diagnostickych domén NANDA-I)
individualni plan osSetfovatelské péce

dokumentovani realizace oSetfovatelské péce

denni zdznamy/hlaSeni sester

pfekladovou a propoustéci zpravu

ISAER IR

Osetrovatelskd dokumentace je systematické zaznamendvani oSetfovatelské péCe poskytované
konkrétni osobé — P/K kvalifikovanou sestrou a ostatnimi ¢leny tymu, ktefi pod vedenim kvalifikované

sestry pracuji.

Privodce studiem

V Ceské republice se tvorbou a prodejem oSetfovatelské dokumentace jak v elektronické, tak v papirové
podobé zabyva mnoho komerCnich firem, které ji tvofi podle predstav a potfeb svych klientt
(zdravotnickych zafizeni - ZZ).

Ukoly - cviéeni
1. Vzpomeiite si, jakou jste poskytovali oSetfovatelskou péci P/K (jaké jste provadéli vykony) na posledni
oSetfovatelské praxi. Napiste si jejich seznam.

2. Zapisovaly se tyto vykony do dokumentace? Jak se tyto formulafe jmenovaly? Uvedte jejich nazvy.
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Do osetrovatelské dokumentace jsou opravnéni zaznamenavat, pod dohledem nebo samostatné,

tito pracovnici:

= VSeobecna sestra (Dis, Bc.,Mgr.)

= Porodni asistentka

= Fyzioterapeut/ergoterapeut

= Socialni pracovnice

= NutriCni terapeut

= Radiologicky laborant/asistent

= Zdravotni laborant

= Student/ka (oboru VSeobecna sestra, Porodni asistentka)

= (QOSetfovatel/ka
= dalSi profese dle zékona €. 96/2004 Sb.

Na kazdé oSetfovatelské jednotce jsou k dispozici pribézné aktualizované seznamy osob opravnénych

zaznamenavat do oSetfovatelské dokumentace (s jejich podpisy a pouZivanymi zkratkami, parafami,

inicialy). Za aktualizaci odpovida stanicni sestra a vrchni sestra.

Ugely vedeni o$etfovatelské dokumentace: a) administrativni, b) klinicky:

a. administrativni:

definuje zaméfeni sestry na P/K ¢i skupinu se stejnym problémem

odliSuje zodpovédnost sestry od ostatnich €lend tymu - sestra zodpovédna za sestaveni planu
(skupinova/primarni sestra)

poskytuje kritéria pro hodnoceni péce (zlepSeni kvality)

poskytuje kritéria pro klasifikaci nemocnych a jejich zafazovani do 5 kategorii

poskytuje pravni ochranu sestry (mlGze byt pfi stiznosti vyzadana Znaleckou komisi
pro posouzeni kvality poskytnuté péce)

vyhovuje zakondm, smérnicim, vyhlaskam, akreditaénim i profesnim standardim

poskytuje data pro dal8i vzdélavani a vyzkum sester - kasuistiky, posuzovani novych metod.

b. kKlinicky:

poskytuje aktualni prehled o vyvoji zdravotniho stavu, pozitivni/negativni reakce P/K na terapii

a oSetfovani.
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Vroce 2002 vydala Ceskd asociace sester dokument ,Vedeni a uchovéavani osetfovatelské

dokumentace“. VV ném shrnuje tato doporuceni k efektivnimu vedeni oSetfovatelské dokumentace:

u kazdého P/K je vedena samostatna oSetfovatelska dokumentace;

oSetfovatelska dokumentace by méla obsahovat tyto zékladni sloZky: oSetfovatelskou
anamnézu, zaznam vyvoje stavu P/K, oSetfovatelsky plan a prekladovou/propoustéci
zpravu. Dle individualnich problému P/K Ize pouzit dalsi slozky oSetfovatelské dokumentace,
napf. plan péce o dekubity, zaznam bolesti aj.,

kazda slozka oSetfovatelské dokumentace musi byt identifikovatelna, tzn., musi obsahovat
osobni udaje P/K v rozsahu nezbytném pro jeho identifikaci a oznaCeni ZZ, které ji vyhotovilo;
dokumentace P/K by méla byt konkrétni, logicky navazujici a pfesna;

zapis by mél byt u€inén co mozna nejdfive poté, co k udalosti doslo, dokumentace by méla
poskytovat aktualni informace o péci a stavu P/K. Zaznam méa byt pouze interpretaci toho, co
sestra vidéla, slySela, citila nebo zméfila nebo obsahuje pacientovy vyroky a jeho reakci
na péci/zakrok;

vSechny zédznamy, zmény a doplnky musi byt opatfeny datem, Casem a podpisem sestry, ktera
zaznam provedla, zaznamy musi byt zapsany pfehledné, chronologicky, vécné, Citelné a takovym
zpusobem, aby text nemohl byt vymazan; pfi provadéni zmén musi puvodni zapis zlstat dobfe
Citelny;

dokumentace by neméla obsahovat nespisovné vyrazy, bezvyznamné fraze, irelevantni
spekulace a urazlivé subjektivni vyroky;

dokumentace by méla identifikovat problémy, které se vyskytly, a kroky, které byly podniknuty
k jejich vyfeSeni;

dokumentace musi poskytovat jednoznaény dikaz o sdélenych informacich, pfijatych

rozhodnutich a o poskytnuté péci.

(CAS [online] Dostupné z: http://www.cnna.cz/vedeni-osetrovatelske-dokumentace[cit. 31-07-10]).

Kazdéa organizace, ktera poskytuje oSetfovatelské sluzby, si svymi vnitfnimi standardy ¢i smérnicemi musi

konkretizovat pokyny pro vedeni, nakladani i archivovani oSetfovatelské dokumentace.

Vyukova oSetfovatelska dokumentace

Vyukova oSetfovatelska dokumentace vede k systematickému zaznamenavani vystupl oSetfovatelské

péce poskytované P/K studentem/ studentkou (budouci sestrou). U kazdého P/K je vedena samostatna

vyukova oSetfovatelskd dokumentace. Kazda Skola si tvofi formulare individualng. Nicméné vétSinou

zakladni strukturu vyukové oSetfovatelské dokumentace tvofi tyto formulafe:
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= Posouzeni (zahrnuje dvé komponenty: a/oSetfovatelskou anamnézu a b/posouzeni aktualniho stavu
potieb jedince, rodiny &i komunity)

= Plan oSetfovatelské péce

= Zaznam o realizaci oSetfovatelskych intervenci/Denni zdznam, nebo-li hlaSeni sester za kazdou
sluzbu

= Prekladova nebo propoustéci zprava, zprava o ukonceni péce.

Podle druhu zafizeni a péCe se k zakladni struktufe dokumentace mohou pfikladat dal$i formulare:
Zaznam diabetika (Glykemicka karta), Nutriéni dotaznik, Krevni transfuze a jiné derivaty, Plan vyzivy
ditéte, Zdznam o pfijmu a vydeji tekutin (Bilan¢ni list), Akutni karta, Intenzivni list, Ordinaéni list, Zaznam
0 poskytovani informaci a o edukaci (Edukacni list), Sociélni pfekladova zpréva pro néslednou pécdi,
Zaznam laboratornich vysledkl, Zaznam o bolesti atd. (Kudlova, Mareckova, 2004, s. 177—181).

Kazda sloZka vyukové oSetfovatelské dokumentace musi byt identifikovatelna (pro identifikaci P/K se
pouZivaji pouze inicialy P/K, rok narozeni z dlivodu ochrany dat).

Viyplnéni vyukové dokumentace P/K by mélo byt konkrétni s logickou navaznosti, pfesné a mélo by
poskytovat aktualni informace o péci a stavu P/K. Zaznam ma byt pouze interpretaci toho, co student
vidél, slysel, citil nebo zméfil nebo obsahuje pacientovy vyroky a jeho reakci na péci/zakrok. VSechny
zaznamy, zmény a dopliiky musi byt opatfeny datem, Casem a podpisem studenta, ktery zaznam proved|.
Zaznamy musi byt zapsany pfehledné, chronologicky, vécné, Citelné a takovym zplsobem, aby text
nemohl byt vymazan; pfi provadéni zmén musi puvodni zapis zustat dobfe Citelny. Vyukova
dokumentace, podle vzoru zdravotnické dokumentace, by nemeéla obsahovat nespisovné vyrazy,
bezvyznamné fraze, irelevantni spekulace a urazlivé subjektivni vyroky. Dokumentace by méla
identifikovat problémy, které se vyskytly, a kroky, které byly podniknuty k jejich vyfeSeni. Dokumentace

musi poskytovat jednoznacny dikaz o sdélenych informacich, pfijatych rozhodnutich, poskytnuté péci.

Privodce studiem
Aktualini formulafe studentské osetfovatelské dokumentace ziskate na kontaktni hodiné.

Ukoly - cviéeni
1. Vyjmenuijte 5 zékladnich sloZek (povinnych soucasti) oSetfovatelské dokumentace.

2. Kdo je opravnén provadét do oSetfovatelské dokumentace zaznam?
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Shrnuti

K technickému zazemi poskytovani oSetfovatelské péCe metodou oSetfovatelského procesu patfi kvalitni
oSetfovatelskd dokumentace strukturovanad dle nejnovéjSich poznatkii oboru oSetfovatelstvi
(i oSetfovatelské teorie) a oSetfovatelska péCe poskytovana skupinovym systémem nebo systémem
primarni sestry. OSetfovatelska dokumentace je soucasti zdravotnické dokumentace. Vedeni
zdravotnické dokumentace je upraveno v legislative.

V oblasti dokumentovani o3etfovatelského procesu v ramci klinické praxe vSak existuji velké rozdily.
Dokumentace musi poskytovat jednoznacny dikaz o sdélenych informacich, pfijatych rozhodnutich,

poskytnuté péci.
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diabetes mellitus

diabetes mellitus 2. typu

Evidence Based Practice

Evropské hospodarské spolecenstvi
Gordon$ Functional Health Patterns
Glasgow Coma Scale

Instrumental Activity Daily Living
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North American Nursing diagnosis Association International
Nursing Interventions Classication
Nursing Outcomes Classication
New York Heart Association
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Priloha 1 Dotaznik pro pacienta

DOTAZNIK (prokip)

Jméno a pfijmeni:

Vek:

Z uvedenych pfiznaku vyberte a kfizkem oznadte ty, které se u vas objevily nebo se projevuiji.

CELKOVE ZDRAViI: hubnuti, slabost, pocit inavy, zmény nalady, noéni poty, krvacivost?

KUZE: kozni choroby (ekzém, lupénka, akné, zmény pigmentace, nachylnost k modfinam, nadmérné sucha
nebo vlhka pokozka, Zloutenka, svédéni, vyrazky, zmény barvy nebo velikosti matefskych znaminek, $patné
|éCitelné viedy?

VLASY: svédiva kize na hlavé, ztrata vlast, nadmérné télesné ochlupeni, nutnost paruky?

NEHTY: zmény barvy, okusovani, rozstépené, lomivé, paliCkovité prsty?

HLAVA: ¢asté nebo silné bolesti hlavy, malatnost, zavraté, pad nebo nehoda nésledkem bezvédomi?

oCl: poruchy vidéni, oéni infekce, bolesti o¢i, nadmémé slzeni, dvojité vidéni, rozmazané vidéni, citlivost
na svétlo, katarakta, svédéni, skvrny pred o€ima, potfeba bryli (na &teni)

USI: infekce, ztrata sluchu, bolest, vytok, zvonéni usi, potfeba sluchadla?

NOS: ¢asté rymy, krvaceni z nosu, alergie, bolesti, &ich, odkapavani z nosu?

USTA A KRCNi MANDLE: bolavé nebo krvacejici koutky, dasné, bolesti, zvétSeniny, bilé skvrny na rtech nebo
jazyku, bolesti a kazy zubd, ztizené polykani, zména hlasu, nebo chrapot, zubni protézy (dolni, horni, parcialni),
datum posledniho oSetfeni zub(1?

KRK: bolesti, otoky, velikost, omezené pohyby, zdufené uzliny?

PRSA: vytok z bradavek, vystupky a ragady dvorce, jamky, uzliky, samo-vySetfovani, datum posledniho
mamografu, epitéza?

DYCHACI SYSTEM: bolesti na hrudniku, kasel, dusnost, sipéni, vykaslavani krve, TBC plic, emfyzém, astma,
bronchitida, vysledek posledniho vySetfeni plic?

KARDIOVASKULARNI SYSTEM: srdeéni choroby, palpitace, srde¢ni Selesty, vysoky krevni tlak, anemie,
kreCové Zily, otok dolnich konéetin nebo viedy?

GASTROINTESTINALNI SYSTEM: nauzea, zvraceni, nechutenstvi, $patné traveni, paleni zahy, svétla krev
ve stolici, dehtovita stolice, prijem, zacpa, bolesti bficha, nadmérma plynatost, hemeroidy, rektalni bolesti,
kolostomie, ileostomie?

MOCOVY A POHLAVNI SYSTEM: &asté moceni, odkapavani moge, ¢asté nutkani na moceni, mogeni v noci,
potize na poCatku moceni, krev v modi, inkontinence moce, bolesti nebo paleni pfi mo&eni, infekce moCového
traktu, ureterostomie, pohlavni choroby (napf. kapavka, syfilis)?

2eny: vék pfi menarche, posledni menstruace, trvani, mnozstvi krve, pravidelnost cykld, problémy s bolestivou
menstruaci, krvavy vytok, svédéni zevniho genitalu nebo vaginy, vaginalni infekce?

Muzi: vytok z penisu, opuchnuti, leze, sexualni problémy?
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KOSTERNI A SVALOVY SYSTEM: bolesti svalli, otoky nebo slabost, bolestivost nebo ztuhlost kloubu, kfece
v dolnich konCetinach, defekty kosti, chybéni koncetiny, protéza?

NERVOVY SYSTEM: tézkosti pfi chiizi, bezvédomi, kiede, tfes, ochruti, pocit strnuti, pocit pichani nebo
paleni v nékteré Casti téla, problémy s fedi, ztrata paméti, dezorientace, zapomnétlivost, nejasné mysleni,
emocionalni zmény?

ENDOKRINNi SYSTEM: struma v anamnéze, netolerance tepla nebo chladu, diabetes, nadmérna Zizefi nebo
chut k jidlu?

Jiné

Reference:
Dotaznik pro pacienta je pfevzat z publikace OSetrovatelstvo 1 autorek Kozierova, Erbova, Olivierova
(1995, s. 358), pfelozila Dagmar Mastiliakova.
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Priloha 2 Struktura hodnoceni podle Funké&nich vzorci zdravi Marjory Gordon

Smérnice

1. Kategorie v levém sloupci uvadéji typ informaci, které jsou obsazeny v popisu vzorce. Vzorec klienta
by mél byt popsan v pravém sloupci. Popis, jak je napsan, by mél byt pro ostatni srozumitelny, napfiklad:
Spravné: Zadneé souvisejici fyzické a psychické problémy v anamnéze

Nespravné: zadné

2. Pouziti dotazovacich technik, jak jsou popsany v literatufe, vCetné ticha a oznamovacich vét, ne pouze

otazek.

3. Jelikoz vSechna data predstavuji subjektivni data, nemély by byt pouzivany uvozovky. Kazda véta by
meéla pfedstavovat slova jedince a rodiny, nebo jejich slova mohou byt parafrazovana.

4. JelikoZz podmétem kazdé véty je ,ja“ nebo ,my*, podmét by se v pribéhu zaznamu nemél opakovat.
Reakce dané osoby mohou byt zapsany jako nelplné véty, napf. sestra mize napsat ,kazdy den v 9h

rano chodi do kostela“ (podmét je chapan jako ,on‘ nebo ,oni).

5. Pokud maji klienti v pfislusné posuzovaci kategorii hodné co fict, Ize Udaje zkratit parafrazovanim,
ale je potfeba postupovat obezfetné tak, aby se neztratila podstata jejich popisu.

6. Co nejvice zaznamenavejte Udaje ve formé indicii/ signalt [cues], nikoliv ve formé vyvozovanych
zavéru [inferences]. Indicie/ signaly jsou jednotkami smyslovych udajl. Inference jsou subjektivni
vyznamy, které osoby aplikuji na indicie/ signaly.

7. Vyhnéte se vkladani diagndz do databaze [které by mohly byt pacientem nebo jeho rodinou vnimany
jako dehonestujici, pokud je sam nebo jeho rodina pfimo neuvedli], napf. tzkostna (diagndza) o vztahu
pacientky se svoji rodinou. Toto prohlaSeni by mélo byt v databazi pouze tehdy, pokud je vyslovi pacient.
8. Hodnotici kategorie tohoto formulafe povazujte za neuplné pro jakéhokoliv konkrétniho klienta.
Navazujte na indicie/ signaly, které vyplynou z hodnoceni. Napf. pokud Marie prohlasi, Ze vykoufi bali¢ek
cigaret denné, zjistéte, zda zné rizika koureni, jaky ma z koufeni pocit, jaka je jeji motivace s tim pfestat,

jestli koureni ovliviuje dalSi aspekty jejiho zivota a zda méa dals$i rizikové faktory onemocnéni srdce a plic.

Datum: Sestra:
Klient: VEk: Pohlavi: Zaméstnani:
Lékar/lékari: Farmaceut;
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Duvod kontaktu:

Vzorec vnimani zdravi - fizeni zdravi

Vyznam zdravi

Popis zdravotniho stavu

Podpora zdravi: jidlo a tekutiny, cviCeni, Zivotni styl

a navyky, zvladani stresu

Ochrana zdravi: screeningové programy, navstévy
primarnich zdravotnickych profesionalu, cviéeni,

zvladani stresu, odpocinek, ekonomické faktory

Sebevysetfeni: prsa anebo varlata, TK, jiné

Znalosti 0 sebevySetreni

Anamnéza, hospitalizace a operace; rodinna

anamnéza

Chovani sméfujici ke zvladani zdravotnich

problému: jidelniCek, cviceni, medikace a léCha

Nazvy, davkovani a frekvence predepsanych

a nepfedepsanych léku

Rizikové faktory souvisejici se zdravim (rodinna
anamnéza, Zivotni styl anebo navyky, nizke

socialné ekonomické postaveni)

Udaje z relevantniho fyzikalniho vy3etfeni: tpiné

Nutricné-metabolicky vzorec

Obvykly pocet hl. jidel a svacin

Typy a mnozstvi jidel a tekutin

Co si P/Kvzpomina, Ze jedl za poslednich 24 hodin
nebo posledni 3 dny

Navyky v nakupovani a vareni

Spokojenost s vlastni hmotnosti
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Vlivy na vybeér jidel (religiozni, etnické, kulturni,

ekonomické)

Vnimani potfeb metabolismu

Souvisejici faktory (aktivita, onemocnéni, stres)

Faktory souvisejici s pfijmem potravy: chut k jidlu,
diskomfort, chut a viing, zuby, mykéza v dutiné
ustni, nauzea nebo zvraceni, omezeni stravy,

alergie na jidlo

Souvisejici fyzické anebo psychické problémy

vV anamnéze

Relevantni tdaje z fyzikalniho vySetfeni: celkové

vySetfeni, kize, vlasy, nehty, bficho

Vzorec vylucovani

Obvykly vzorec vyprazdiovani: ¢etnost, mnozstvi,
barva, zapach, diskomfort, nykturie, ovladani,

jakékoli zmény

Obvykly vzorec defekace: pravidelnost, barva,
mnozstvi, konzistence, diskomfort, ovladani,

jakékoli zmény

Zdravotni/kulturni pfesvédceni

Urovers sebepéce: nezavislost/pomoc

pfi vyluGovani, hygiena

Pomocné prostiedky pro vyluCovani, leky,

klyzmata

Kroky k prevenci zanétu mocového méchyre

Souvisejici fyzické anebo psychické problémy

v anamnéze

Relevantni udaje z fyzikalniho vySetfeni: bficho,

genitalie, prostata
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Vzorec aktivity - cviCeni

Typicke aktivity vSedniho dne (ADL)

Cvigeni: typ, Cetnost, trvani, intenzita

Odpocinkové aktivity

Presvédceni o ucinnosti cviceni

Schopnost sebepéce:
Oblékani (horni a dolIni poloviny téla), koupani,

stravovani, nezavislost/pomoc pfi vylu¢ovani,

Nezavislost, zavislost nebo potreba asistence

PouZivani kompenzaénich pomucek (hdl, choditko

aj.)

Souvisejici faktory (sebepojeti atd.)

Souvisejici fyzické a/nebo psychické problémy

vV anamnéze

Relevantni  udaje  zfyzikalniho  vySetfeni:

respiracni, kardiovaskularni, muskuloskeletalni,

neurologické

Vzorec spanku - odpocinku

Obvyklé spaci navyky (pocet hodin, doba spanku
a probouzeni, navyky pfed usnutim, prostfedi ke

spanku, odpocatost po spanku

Kulturni pfesvédceni

Pouzivani pomocnych prostfedkd pro spani, (Iéky,

relaxacni nahravky)

Naplanovany odpocinek a relaxace

Symptomy naruseni vzorce spanku

Souvisejici faktory (bolest, teplota, starnuti, atd.)
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Souvisejici fyzické anebo psychické problémy

v anamnéze

Relevantni udaje z fyzikalniho vySetfeni: celkové

vySetreni

Kognitivné percepcni vzorec

Popis smyslového vnimani: zrak, sluch, chut,

hmat, ¢ich

Pomdcky pro zlepSeni smyslového vnimani (bryle,

naslouchatka atd.)

Nedavné zmény smysl(

Vnimani komfortu/bolesti

Kulturni pfesvédceni tykajici se bolesti

Pomocné prostiedky k Ulevé od diskomfortu

Uroven vzdélani

Schopnost rozhodovani

Souvisejici  fyzické, vyvojové nebo psychické

problémy v anamnéze

Relevantni udaje z fyzikalniho vysetfeni: celkové

vySetfeni, neurologické

Vzorec vnimani sebe sama - sebepojeti

Sebepojeti: zaméstnani, rodinna situace, socialni

skupiny

Osobni identita: popis sebe sama, silné a slabé

stranky

Fyzické ja: jakékoli obavy tykajici se vlastniho téla,

klady/zapory

Sebedcta: pocity ze sebe sama
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Ohrozeni sebepojeti (onemocnéni, zména roli)

Souvisejici fyzické anebo psychické problémy

v anamnéze

Relevantni udaje z fyzikalniho vySetfeni: celkové

vySetreni

Vzorec role - vztahu

Popis roli v roding, mezi pfateli, spolupracovniky

Spokojenost/nespokojenost s roli

Vliv zdravotniho stavu

DuleZitost rodiny

Struktura a podpora rodiny

Rozhodovaci procesy v rodiné

Problémy anebo obavy v rodiné

Vzorce vychovy déti

Vztahy s druhymi

Vyznamné vztahy

Souvisejici fyzické anebo psychické problémy

v anamnéze

Relevantni udaje z fyzikalniho vySetfeni: celkové

vySetieni

Vzorec sexuality — reprodukce

Sexualni obavy nebo problémy

Popis  sexudlniho  chovani  (praktikovani

bezpe€ného sexu atd.)

Znalosti souvisejici se sexualitou a reprodukci

Vliv zdravotniho stavu

101



Menstruace a reprodukce v anamnéze

Souvisejici fyzické anebo psychické problémy

v anamnéze

Relevantni udaje z fyzikalniho vySetfeni: celkové

vySetfeni, genitélie, prsa, rektum

Vzorec zvladani zatéze - tolerance stresu

Povaha sou€asnych stresort

Vnimana Uroven zatéze

Popis celkovych a konkrétnich reakci na zatéz

Obvyklé strategie pro zvladani zatéZze a jejich

udinnost

Zivotni zmény a ztraty

Obvykle pouzivané strategie zvladani

Vnimana kontrola nad udalostmi

Znalosti a pouzivani technik pro zvladani zatéze

Vztah mezi zvladanim stresu a dynamikou rodiny

Souvisejici fyzické anebo psychické problémy

vV anamnéze

Relevantni tdaje z fyzikalniho vySetfeni: celkové

vySetfeni

Vzorec hodnot - viry

Kulturni / etnické pozadi

Ekonomické  postaveni, zdravotni  chovani

souvisejici s kulturou /etnicitou skupiny

Zivotni cile

Co je dulezité pro klienta a rodinu
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Dalezitost naboZenstvi / spirituality

Dopad zdravotnich problému na spiritualitu

Relevantni udaje z fyzikalniho vySetfeni: celkové

vySetfeni [Udaj je v originale uveden]

Analyza udaju, oSetfovatelské diagnézy, vysledky a intervence

= Zaznamenejte klicové body vasi diskuse s jedincem a rodinou tykajicich se silnych a slabych stranek.

= Analyzujte vSechny vzorce a vztahy mezi nimi. Pfi vaSem rozhodovani vyuZijte udaje z fyzikalniho
vySetfeni (normélni a abnormaini).

= Stanovte oSetfovatelskou diagndzu s nejvyssi prioritou podle jedince / rodiny. Souhlasite? Pokud ne,
proC ne? Vezméte v uvahu podporu zdravi, rizikové stavy a problémové diagnozy.

= Zaznamenejte pfislusné a realistické vysledky, které byly rozhodnuty spole¢né s pacientem.
Vysvétlete, jaky typ intervence/i mulZe sestra pouzit (zlstarte v doméné oSetfovatelstvi), aby
pomohla této osobé k dosazeni vysledku.

Reference:

Struktura hodnoceni podle funkénich vzorci Marjory Gordon je pfevzata z publikace OSetfovatelské
diagnozy: Definice a klasifikace NANDA-International 2012—2014 (Herdman [Ed.], 2013, pfel. Pavla
Kudlovd, s. 89-94).
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Priloha 3 Domény, tfidy a oSetfovatelské diagndzy v taxonomii Il NANDA-|

DOMENA 1 PODPORA ZDRAVi
Vnimani well-being [pocitu pohody, subjektivniho blaha] nebo normalniho fungovani a strategie, které se
pouzivaji k udrZeni kontroly nad timto well-being nebo jeho zlepSovani nebo k udrZeni jeho normainiho

fungovani nebo jeho zlepSovani

Trida 1 Uvédomovani si zdravi Rozpoznani normélni funkce a well-being

Kod Diagnoza
00097 Nedostatek zajmovych aktivit
00168 Sedavy zpusob Zivota

Tfida 2 Management zdravi Identifikacni, kontrolni, provadéci a integracni aktivity k udrzeni zdravi a well-

being

Kod diagndza

00257 Syndrom krehkého stari

00231 Riziko syndromu krehkého stari

00215 Oslabené zdravi v komunité

00188 Chovani nachylné ke zdravotnim rizikim
00099 Neefektivni udrzovani zdravi

00078 Neefektivni management zdravi

00162 Snaha zlepsit management zdravi
00080 Neefektivni management zdravi v rodiné
00079 Noncompliance

00043 Neefektivni ochrana

DOMENA 2 VYZIVA

Pfijem, asimilace a vyuziti vyZivnych latek pro uCely zdsobovani a obnovy tkani, a produkci energie

Tiida 1 Pfijem potravy Pfijem potravy nebo vyzivnych latek organismem

Schvalené diagnézy

Kod diagnéza

00216 Nedostatek matefského mléka
00104 Neefektivni kojeni

00105 Prerusené kojeni
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00106 Snaha zlepsit kojeni

00107 Neefektivni vzorec vyZivy kojence

00002 Nevyvéazena vyziva: méné nez je potfeba organismu
00163 Snaha zlepsit vyzivu

00232 Obezita

00233 Nadvaha

00234 Riziko nadvahy

00103 Porucha polykani

Tfida 2 Traveni Fyzikalni a chemické procesy, které pfeménuji potraviny na latky vhodné k vstiebavani a

asimilaci

V soucasnosti Zadné diagnozy

Trida 3 Vstrebavani Proces transportu vyzivnych latek tkanémi

V soucasnosti Zadné diagnozy

Trida 4 Metabolismus Chemické a fyzikalni procesy, ke kterym dochazi v Zivych organismech a bunkach
pfi vytvafeni a vyuZivani protoplazmy a k vyrobé odpadu a energie, pfi kterych dochazi k uvolfiovani energie

pro vSechny Zivotné dulezité procesy

Kod diagndza

00179 Riziko nestabilni hladiny cukru v krvi
[Riziko nestabilni glykemie]

00194 Novorozenecka Zloutenka
00230 Riziko novorozenecké Zloutenky
00178 Riziko zhorSené funkce jater

Tiida 5 Hydratace Prijem a vstfebavani tekutin a elektrolytu

Kod diagnoza

00195 Riziko nerovnovahy elektrolyti
[Riziko dysbalance elektrolytii]

00160 Snaha zlepsit rovnovahu tekutin

00027 SniZeny objem tekutin v organismu
[Dehydratace]

00028 Riziko snizeného objemu tekutin v organismu
[Riziko dehydratace]
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00026 Zvyseny objem tekutin v organismu

[Hyperhydratace]

00025 Riziko nevyvazeného objemu tekutin v organismu

[Riziko dysbalance objemu tekutin]

DOMENA 3 VYLUGOVANI A VYMENA

Sekrece a exkrece odpadnich latek z téla

Tfida 1 Funkce mocového systému Proces sekrece, opétovného vstiebavani a exkrece moci

Kod diagnoza

00016 Zhor$ené vylu¢ovani moci

00166 Snaha zlepsit vyluéovani moci
00020 Funkcni inkontinence moci

00176 Mocova inkontinence s pietékanim
00018 Reflexni inkontinence moci

00017 Stresové inkontinence moci

00019 Urgentni inkontinence moci

00022 Riziko urgentni inkontinence moci
00023 Retence mocéi

Tiida 2 Funkce gastrointestinalniho systému Proces vstfebavani a exkrece kone€nych produktu traveni

Kod diagndza
00011 Zacpa
00015 Riziko zacpy
00235 Chronicka funkcni zacpa
00236 Riziko chronické funkéni zacpy
00012 Vnimana zacpa
[Habituélni zacpa]
00013 Prijem
00196 Dysfunkcni gastrointestinalni motilita
00197 Riziko dysfunkcni gastrointestinalni motility
00014 Inkontinence stolice
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Tiida 3 Funkce kozniho systému Proces sekrece a exkrece kuzi

Schvalené diagnozy

V soucasnosti Zadné diagnozy

Trida 4 Funkce dychaciho systému Proces vymény plyni a odstranéni konecnych produktt metabolismu

Kod

diagnoza

00030

Porucha vymény plynu

DOMENA 4 AKTIVITA/ODPOCINEK

Tvorba, uchovani, vydej nebo rovnovaha energetickych zdroj

Trida 1 Spanek/Odpocinek Diimota, klid, uvolnénost, relaxace nebo necinnost

Kod diagndza

00095 Nespavost

00096 Nedostatek spanku
00165 Snaha zlepsit spanek
00198 Naru$eny vzorec spanku

Trida 2 Aktivita/Cvi€eni Pohyb &asti téla (pohyblivost), prace, nebo éasté provadéni aktivit pfes odpor (ale ne

vzdy)

Kod diagndza

00040 Riziko syndromu nepouZivani [muskuloskeletalniho systému]
00091 Zhorsena pohyblivost na IZku

00085 Zhorsena télesna pohyblivost

00089 ZhorSena pohyblivost na voziku

00237 Zhorsené sezeni

00238 Zhorseny postoj

00090 ZhorSena schopnost pfemistovani se

00088 Zhor$ena chiize

Tfida 3 Rovnovaha energie Dynamicky stav rovnovahy mezi pfijmem a vydejem zdroju

Kod diagndza
00093 Unava
00154 Potulka
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Trida 4 Kardiovaskularni-pulmonalni reakce Kardiopulmonalni mechanismy, které podporuji
aktivitu/odpoginek

Kod diagnéza

00092 Intolerance aktivity

00094 Riziko intolerance aktivity

00032 Neefektivni vzorec dychani

00029 Snizeny srdecni vydej

00240 Riziko sniZzeného srdecniho vydeje

00039 Riziko zhorSené kardiovaskularni funkce
00202 Riziko neefektivni gastrointestinalni perfuze
00203 Riziko neefektivni renalni perfuze

00033 Zhorsena spontanni ventilace

00200 Riziko sniZené srdecni tkariové perfuze
00201 Riziko neefektivni cerebraini tkariové perfuze
00204 Neefektivni periferni tkarova perfuze

00228 Riziko neefektivni periferni tkariové perfuze
00034 Dysfunkéni reakce na odpojeni od ventilatoru

[Obtizné odvykani od ventilatoru]

Trida 5 Sebepéce Schopnost pedovat o své télo a télesné funkce

Kod diagnéza

00098 Zhor$ené udrzovani doméacnosti
00108 Deficit sebepéce pri koupani*

00109 Deficit sebepéce pfi oblékani*
00102 Deficit sebepéce pii stravovani *
00110 Deficit sebepéce pii vyprazdnovani*
00182 Snaha zlepsit sebepéci

00193 Zanedbavani sebe sama

*Editofi uznavayji, Ze tyto diagnézy nejsou uvedeny v abecednim poradi, ale bylo rozhodnuto

uvést vSechny diagnézy deficitu sebepéce v tom poradi jak jdou po sobé.
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DOMENA 5 PERCEPCE/KOGNICE

Lidsky systém zpracovavani informaci zahrnujici pozornost, orientaci, vniméani, percepci, kognici a komunikaci

Trida 1 Pozornost Mentalni pfipravenost vSimat si nebo pozorovat

Kod diagnéza

00123 Opomijeni jedné strany [téla]

Tiida 2 Orientace Povédomi o ¢ase, misté a osobé

V soucasnosti Zadné diagnozy

Trida 3 Pocit'ovani/Vnimani Pfijem informaci pfes smysly hmatu, chuti, &ichu, zraku, sluchu a kinestezie a

ucelené vnimani smyslovych dat, coz méa za vysledek pojmenovani, asociace anebo rozpoznavani vzorcl

V soucasnosti Zadné diagnozy

Tiida 4 Kognice Vyuziti paméti, uéeni, mysleni, feSeni problémd, abstrakce, Usudku, chapani podstaty véci,

intelektudlni kapacity, poéitani a jazyka

Kod diagnéza

00128 Akutni zmatenost

00173 Riziko akutni zmatenosti

00129 Chronicka zmatenost

00251 Labilni ovladani emoci

00222 Neefektivni ovladani impulzi
00126 Nedostate¢né znalosti

00161 Snaha zlepsit znalosti

00131 ZhorSena pamét’

Trida 5 Komunikace Vysilani a pfijem verbalnich a neverbalnich informaci
Kod diagnéza

00157 Snaha zlep$it komunikaci
00051 ZhorSena verbalni komunikace

DOMENA 6 SEBEPERCEPCE

Povédomi o sobé

Tfida 1 Sebepojeti Celkové vnimani sebe sama

Kod diagndza

00185 Snaha zvy$it nadéji
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00124 Beznadéj

00174 Riziko oslabeni lidské dustojnosti
00121 Narusena osobni identita

00225 Riziko naruseni osobni identity
00167 Snaha zlepsit sebepojeti

Trida 2 Sebeucta Hodnoceni vlastni ceny, schopnosti, dllezitosti a Uspéchu

Kod diagndza

00119 Chronicky nizka sebelcta
00224 Riziko chronicky nizké sebeucty
00120 Situacné nizka sebetcta

00153 Riziko situacné nizké sebeticty

Tiida 3 Obraz téla Mentalni obraz vlastniho téla

Kod diagndza

00118 NaruSeny obraz téla

DOMENA 7 VZTAHY MEZI| ROLEMI

Pozitivni a negativni spojeni nebo asociace mezi lidmi nebo skupinami osob a prostfedky, pomoci kterych se

tato spojeni projevuiji

Tiida 1 Role pecovateli Spolecnosti ofekavané vzorce chovani osob poskytujicich péci, které nejsou

zdravotnimi profesionaly

Kod diagnéza

00061 Zatéz v roli pecovatele

00062 Riziko zatéze v roli pecovatele
00056 Narusené rodic¢ovstvi

00164 Snaha zlepsit rodi¢ovstvi
00057 Riziko naru$eni rodic¢ovstvi

Tfida 2 Rodinné vztahy Spojeni lidi, ktefi jsou spfiznéni biologicky nebo volbou

Schvalené diagnézy

Kod diagndza
00058 Riziko naruseni vztahu
00063 Dysfunkéni procesy v rodiné
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00060

Naru$ené procesy v rodiné

00159

Snaha zlepsit procesy v rodiné

Trida 3 Plnéni roli Kvalita fungovani ve vzorcich chovani o¢ekavanych spole¢nosti

Kod diagndza

00223 Neefektivni vztah

00207 Snaha zlepsit vztah

00229 Riziko neefektivniho vztahu
00064 Konflikt rodicovskych roli
00055 Neefektivni plnéni roli
00052 ZhorSena socialni interakce

DOMENA 8 SEXUALITA

Sexualni identita,

sexualni funkce a reprodukce

Trida 1 Sexualni identita Vnimani sebe sama jako jedinecné osoby z pohledu sexuality anebo pohlavi

Schvalené diagnézy

V soucasnosti Zadné diagnozy

Trida 2 Sexualni funkce Zplsobilost nebo schopnost U€astnit se sexualnich aktivit

Schvalené diagnézy

Kod diagndza
00059 Sexualni dysfunkce
00065 Neefektivni vzorec sexuality

Ttida 3 Reprodu

kce Jakykoliv proces, kterym lidé tvori své potomky [proces pfirozené nebo umélé reprodukce]

Kod diagnéza
00221 Neefektivni prabéh porodu
[Neefektivni perinatalni obdobi]
00208 Snaha o lepsi pribéh porodu
[Snaha o lep$i perinatalni obdobi]
00227 Riziko neefektivniho priabéhu porodu
[Riziko neefektivniho perinatalniho obdobi]
00209 Riziko naru$eni vztahu matky k plodu
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DOMENA 9 ZVLADANI/ TOLERANCE ZATEZE

Zvladani zivotnich udalosti/zivotnich procesl

Trida 1 Posttraumatické reakce Reakce po fyzickém nebo psychickém traumatu

Kod diagnéza

00141 Posttraumaticky syndrom

00145 Riziko posttraumatického syndromu
00142 Traumaticky syndrom po znasilnéni
00114 Stresovy syndrom z piemisténi

00149 Riziko stresového syndromu z pfemisténi

Ttida 2 Reakce na zvladani zatéze Proces zvladani zatézovych vlivi prostfedi

Kod diagndza

00199 Neefektivni planovani aktivit

00226 Riziko neefektivniho planovani aktivit
00146 Uzkost

00071 Obranné zvladani zatéze

00069 Neefektivni zvladani zatéze

00158 Snaha zlepsit zvladani zatéze

00077 Neefektivni zvladani zatéZe v komunité
00076 Snaha zlepsit zvladani zatéze v komunité
00074 Oslabené zvladani zatéze v rodiné
00073 Neschopnost zvladat zatéz v rodiné
00075 Snaha zlepsit zvladani zatéze v rodiné
00147 Uzkost ze smrti

00072 Neefektivni popirani

[Neefektivni popirani skutecnosti]

00148 Strach

00136 Truchleni

00135 Komplikované truchleni

00172 Riziko komplikovaného truchleni
00241 ZhorSena regulace nalady
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00187 Snaha zlepsit zdatnost
00125 Bezmocnost

00152 Riziko bezmocnosti
00210 ZhorSena odolnost
00212 Snaha zvysit odolnost
00211 Riziko sniZzené odolnosti
00137 Chronicky smutek

00177 Stresové pletizeni

Ttida 3 Neurobehavioralni stres Reakce v chovani odrazejici nervovou a mozkovou funkci

Kod diagndza

00049 SniZeni nitrolebni adaptivni kapacity
00009 Autonomni dysreflexie

00010 Riziko autonomni dysreflexie

00116 Dezorganizované chovani kojence
00117 Snaha zlepsit organizaci chovani kojence
00115 Riziko neorganizovaného chovani kojence

DOMENA 10 ZIVOTNi PRINCIPY

Skryté principy jednani, mysleni a chovéani o €inech, zvycich nebo institucich, které jsou vnimany jako skute¢né

nebo majici vnitfni hodnotu

Tiida 1 Hodnoty Identifikace a sefazeni preferovanych zpisobu jednani nebo koncovych stavi

V soucasnosti Zadné diagnozy

Trida 2 Presvédéeni Nazory, ocekavani nebo Usudky o &inech, zvycich nebo institucich vnimané jako skute¢né

nebo majici vnitfni hodnotu

Kod diagnéza

00068 Snaha zlepsit duchovni well-being [pohodu]

Trida 3 Soulad hodnot/piesvédéeniljednani Shoda nebo rovnovaha dosazena mezi hodnotami,

pfesvédCenimi a Ciny

Kod diagndza

00184 Snaha zlepsit rozhodovani
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00083 Konfilikt pfi rozhodovani

00242 Zhorseni emancipovaného rozhodovani
00243 Snaha zlepsit emancipované rozhodovani
00244 Riziko zhorSeni emancipovaného rozhodovani
00175 Moralni stradani

00169 Zhorsena religiozita

00171 Snaha zlepsit religiozitu

00170 Riziko zhorSené religiozity

00066 Duchovni stradani

00067 Riziko duchovniho stradani

DOMENA 11 BEZPECNOST/OCHRANA
Nehrozi nebezpedi, fyzické poSkozeni, nebo poskozeni imunitniho systému; pfekonani ztraty; a ochrana,

bezpecénost a pocit bezpeci

Trida 1 Infekce Reakce hostitele po patogenni invazi

Kod diagndza

00004 Riziko infekce

Ttida 2 Fyzické poSkozeni Télesna tjma nebo zranéni
Kod diagndza

00031 Neefektivni prichodnost dychacich cest
00039 Riziko aspirace

00206 Riziko krvaceni

00219 Riziko suchého oka

00155 Riziko padi

00035 Riziko poskozeni*

00245 Riziko poskozeni rohovky*

00087 Riziko perioperacniho zranéni pfi manipulaci [s pacientem]*
00220 Riziko tepelného poranéni

00250 Riziko poranéni moc¢ového ustroji

00048 Poskozena dentice

00045 Poskozené sliznice ustni
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00247 Riziko poSkozené sliznice ustni

00086 Riziko periferni neurovaskularni dysfunkce
00249 Riziko dekubitu

00205 Riziko Soku

00046 Naru$ena integrita kiize

00047 Riziko naruseni integrity kuzZe

00156 Riziko syndromu nahlého umrti kojence
00036 Riziko uduseni

00100 Prodlouzeni pooperacniho zotaveni
00246 Riziko prodlouzeni pooperac¢niho zotaveni
00044 Narusena integrita tkané

00248 Riziko naruseni integrity tkané

00038 Riziko traumatu

00213 Riziko vaskularniho traumatu

Trida 3 Nasili Pouziti pfehnané sily s imyslem zranit nebo ublizit

Kod diagnéza

00138 Riziko nasili vici druhym
00140 Riziko nasili vici sobé
00151 Sebeposkozeni

00139 Riziko sebeposkozeni
00150 Riziko sebevrazdy

Tiida 4 Environmentalni rizika Zdroje nebezpedi v okoli

Kod diagndza

00181 Kontaminace
00180 Riziko kontaminace
00037 Riziko otravy

Tfida 5 Obranné procesy Procesy vlastni ochrany jedince pfed okolnimi vlivy (cizimi viivy)

Kod diagndza

00218 Riziko neZzadoucich reakci na jodové kontrastni latky

115




00217 Riziko alergické reakce
00041 Alergicka reakce na latex
00042 Riziko alergické reakce na latex

Trida 6 Termoregulace Fyziologicky proces regulace tepla a energie v téle za Uc¢elem ochrany organismu

Kod diagnoza

00005 Riziko nerovnovahy télesné teploty
00007 Hypertermie

00006 Hypotermie

00253 Riziko hypotermie

00254 Riziko perioperacni hypotermie
00008 Neefektivni termoregulace

DOMENA 12 KOMFORT

Pocit dusevniho, télesného nebo socialniho well-being [pocitu pohody, blaha, spokojenosti] nebo uvolnéni

Trida 1 Télesny komfort Pocit well-being [pohody, blaha] nebo uvolnéni anebo zbaveni se bolesti

Kod diagnéza

00214 Zhorseny komfort

00183 Snaha zlepsit komfort
00134 Nauzea

00132 Akutni bolest

00133 Chronicka bolest

00256 Porodni bolest

00255 Syndrom chronické bolesti

Tfida 2 Komfort

prostredi Pocit well-being [pohody, spokojenosti] nebo uvolnéni ve svém prostiedi

Kod diagnéza
00214 Zhorseny komfort
00183 Snaha zlepsit komfort

Trida 3 Socialni

komfort Pocit well-being [pohody, spokojenosti] nebo uvolnéni v socidlnich situacich

Kod

diagndza

00214

ZhorSeny komfort
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00183 Snaha zlepsit komfort

00054 Riziko osamélosti

00053 Socialni izolace

DOMENA 13 RUST/VYVOJ
Véku odpovidajici zvétSovani télesnych proporci, dozravani organovych systémd nebo vyvoj dle vyvojovych

etap.

Trida 1 Rust NarUst fyzickych proporci nebo zrani organovych systémd

Kod diagndza

00113 Riziko disproporcniho ristu

Trida 2 Vyvoj Progrese nebo regrese v rliznych etapach zivota

Kod diagndza
00112 Riziko opoZdéného vyvoje
Reference:

Tabulka zobrazuje taxonomii Il se 13 doménami, 47 tfidami a 235 sou¢asnymi diagnézami je pfevzata
z publikace OSetfovatelské diagndzy: Definice a klasifikace NANDA-International 2015—2017 (Herdman,
Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova, s. 60-70).
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Priloha 4 Priklady hodnoticich a méficich nastroju uvedenych v publikaci OSetfovatelské diagndzy: Definice
a klasifikace NANDA-International 2015—2017(Herdman, Kamitsuru [Eds.], 2015, pfel. Kudlova).

Priloha 4a Index télesné hmotnosti - BMI - body mass index (v kg/m?)

Kategorie BMI a zdravotni rizika (modifikovana podle WHO 1997 a IOTF - International Obesity Task Force)

Kategorie podle WHO BMI [kg.m?] | Riziko vyskytu komorbidit

TéZka malnutrice <16,5 Vysoké

Snizena télesna hmotnost (podvaha/stfedné tézka malnutrice) | 16,5-18,5 | ZvySené

Normalni télesna hmotnost (idealni hmotnost) 18,5-24,9 |Pramémé
ZvySena télesna hmotnost 25,0-29,9 |ZvySené
Obezita I. stupné 30,0-34,9 | Stfedni
Obezita Il. stupné 35,0-39,9 |Vysoké
Obezita lll. stupné >40 Velmi vysoké
Reference:

WILHELM, Zden&k a Zuzana NOVAKOVA, 2011. Prakticka cviceni z fyziologie, s. 59. 2. dotisk 1. vyd.
Brno, Masarykova univerzita, 118 s.
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Priloha 4b Bristolska Skala forem stolice

Bristolska skala forem stolice

Diouhy tranzit okolo 100 hod

jednotlivé tvrdé hrudky jako ofechy, které se tézko vypuzuji
TYP 1
TYP 2 stolice tvaru parku, ale hrudkovita
TYP3 stolice je jako péarek, ale s prasklinami na povrchu
TYP 4 stolice je jako parek a/nebo had, hladka a mékka
mékké hrudky s ostrymi ohrani¢enymi okraji
TYP5 (lehce pfechazeji)
nadrolené kousky stolice s hrbolatymi okraji, kaSovita
TYP 6 stolice
vodnata stolice, bez tuhych kousku
TYP7

Kratky tranzit okolo 10 hod
Poznamka: Forma stolice zavisi od délky Casu, kterou stolice setrva v tlustém stfevé tzv. colonic transit time.
Pfi delSim setrvani stolice v tlustém strevé se snizuje poCet stolic. Podle Bristolské Skaly forem stolic typ 1 znamena
nejpomalejsi tranzit, ktery je skute€nou zacpou, kdezto typ 7 znamena nejrychlejsi tranzit — skuteény prijem.

O brazek 1. Bristolskd Skdlatorem stolice

Typ1  Occlens tymlé kausky veliké jako ofechy btiEng prochdzejic) @) % C;?:, o

Typ2  Kibdaavies zaostiend, ak kouskovitd 5D
Typ3  Wypadajicl jako peirek, Ak s prasklinami na ponimsh W

Typ4  “ypadajicl jako parek nebo had, hladkd a mékka - ;;—_‘:_'_:

Typs  Mekke kousky nebo hdky 5 hiadee ofiznutyimi koned isnadno prochzajicd) CE‘%E_E_%{:)

TypE  Mabepfend kousky s mzedranymmi okraji, kasovitd stolice %

Typ7?  odratdsilice, bazsolidnizh kousk lplng vodnatsl
Reference:

LUKAS, Karel, 2007. Funkéni stfevni dyspepsie v terénni praxi. Functional bowel dyspepsia in primary
care. Interni medicina pro praxi. Interni Med., ro€. 9, €. 10, s. 420-424.
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Piloha 4¢ Rimska klasifikace Il - kritéria pro potvrzeni funkéni zacpy
- tj. funkéni stfevni poruchy, ktera se projevuje trvale obtiznym, malo Castym nebo zdanlivé
nedostate¢nym vyprazdnénim, musi byt napinéna nejméné 2 kritéria z této klasifikace pro dany
vék), (citovano z Nevoral, 2011, s. 22-29).

Tabulka 1. Rimska kritéria pro funkéni zacpu pro déti do 4 let Zivota (musi byt naplnéna nejméné
dwvé kritéria)

Dvé nebo méné defekaci za tyden

MNejméné jedna epizoda fekalni inkontinence (enkoprézy) za tyden (jiz po dosazeni obdobi udrzovani ¢istoty)

Anamnéza vyraznych manévri ditéte slouzicich k zadrzeni stolice

Velké mnozstvi stolice v rektu

Anamnéza bolestivych defekaci nebo tvrdych stolic

Anamnéza velmi objemnych stolic

Poznamka: Diagnosticka kritéria funk&nich dyspeptickych poruch byla definovana v Rimé v roce 1991
a od té doby jiz byla dvakrat revidovana. VV soucasné dobé jsou platna Rimska kritéria Il z roku 2006.
Rimska Klasifikace rozd&luje funkéni gastrointestinalni poruchy predevaim podle jednotlivych organd.
Podminkou stanoveni diagndzy funkéni poruchy je ¢asovy faktor: potiZe trvajici 3 mésice, které nemusi
po sobé nasledovat, se zatatkem nejméné 6 mésicl pfed stanovenim diagnézy. Rimska kritéria jsou
detailni a komplexni definici chorobnych stavd, ale pro béznou praxi jsou komplikovana (Stovicek, 2013,
s. 325-328).

Reference:

STOVICEK, Jan, 2013. Funkéni dyspeptické poruchy: Syndrom drazdivého traéniku, Med. Praxi, ro¢. 10,
¢. 10, s. 372-375.
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Priloha 4d Funkeéni klasifikace podle NYHA

K urCeni zavaznosti dudnosti slouzi cela fada klasifikaci, asi nejuzivanéjsi je kardiologicka klasifikace
NYHA (New York Heart Association) - klasifikace dusnosti, ktera rozliSuje Ctyfi kategorie. Prvni stupen,
tedy dusnost s oznaCenim NYHA |, neomezuje pacienta v bézném zivoté (nemocny ma potize jen
ojedinéle, pii mimoradné velké namaze. Dusnost NYHA Il omezuje v mensi mife. Clovék neni schopen
béhu, rychlé chiize, chiize do 3. patra. Typ NYHA Ill obnasi jiz vyznamné omezeni v béznych Einnostech.
Nemocny ma obtiZe i pfi malé namaze, pfi zakladnich domacich €innostech, &i pfi chizi po roviné. Typ
NYHA IV pak obnaSi vyrazné omezeni, nebot znamena dusnost i v klidu. Nemocny potfebuje pomoc
druhé osoby.

Kardiologicka klasifikace NYHA (New York Heart Association)

NYHAI. Bez omezeni pfi fyzické aktivité.
Bézna aktivita neplisobi obtize.

NYHA L. Mirné omezeni fyzické aktivity.
Bézna aktivita plsobi obtize

NYHA III. Vlyrazné omezeni fyzické aktivity.

Bez obtizi v klidu, mensi nez bézna fyzicka aktivita plsobi obtize.

NYHA IV. Neschopnost jakékoliv fyzické aktivity.
Symptomy v klidu zhorSujici se fyzickou aktivitou.

Reference:
AL-HITI, Hikmet, 2012. Jaka je pfi¢ina dusnosti vaseho pacienta? Med. pro praxi, ro€. 9, €. 1, s. 7-9.
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Priloha 4e Glasgowska stupnice komatu

Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi (Glasgow Coma Scale, GSC) je stupnice/Skala pouzivana
k vyhodnoceni miry védomi Clovéka. Tento nastroj byl vytvofen Grahamem Teasdalem a Bryanem
J. Jennettem v roce 1974 na univerzité ve skotském mésté Glasgow.

Skala se sklada ze tii samostatnych test(. Bodova ohodnoceni véech tfi testi se sedtou a vysledek udava
uroven védomi. Maximalni vysledek je 15 bodd, coZz znamena, ze P/K je pIné pfi védomi. Nejmensi
vysledek je 3 a byva zjiStén u pacientt ve stadiu klinické smrti nebo v hlubokém kématu.

Glasgowska stupnice - dospéli

Otevieni o€i Slovni odpoved’ Motoricka odpovéd

1 - bez reakce 1 - bez reakce 1 - bez reakce

2 - na bolestivy podnét||2 - nesrozumitelné zvuky 2 - necilena e'xt.e nze (naprimeni) koncetiny

3 - na slovni podnét |3 - jednotliva nesouvisejici slova

TP

3 - necilend flexe (ohnuti) konCetiny
(dekortikacni rigidita)

4 - spontanni 4 - zmatena 4 i} Unikova reakce
(pohyb sméfuje od podnétu)
5 - normalni 5 - lokalizace podnétu
(pohyb sméfuje k podnétu)

6 - cileny pohyb podle instrukci

Stupen védomi se interpretuje jako soucet dil&ich testl:
e 15-pIné védomi, bez patologie,
e 14 -13 bodu - lehka porucha védomi,
e 12-9bodu - stfedni porucha védomi,
e 8-3body - zdvazna porucha védomi

Reference:

STANKOVA, Marta, 2000. Ceské osetfovatelstvi 6 - Hodnoceni a méfici techniky v oSetfovatelské praxi.
1. vyd. Brno : Institut pro dalSi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi. ISBN 80-7013-323-6.
ROWLETT, Russ, 2001. How Many? A Dictionary of Units of Measurement [online]. 2001, [cit. 2009-10-
28). Dostupny na internetu: http://www.unc.edu/~rowlett/units/scales/glasgow.htm.
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Priloha 4f Skore fyzického stavu pacienta dle klasifikace ASA

V roce 1941 byl vyborem ASA (American Society of Anaesthesiologists) navrzen systém hodnoceni (viz
tabulka), jehoz smyslem bylo standardizovat fyzicky stav operantl pro Ucely statistického hodnoceni
anesteziologické dokumentace (znama také jako Klasifikace periopera€niho rizika podle ASA). Tento
systém zdaleka nezahrnuje vSechny faktory, které se podileji na vysledném perioperacnim riziku,
nicméné se pro svoji jednoduchost pouziva dodnes. Je jednoznacné prokazano, Ze riziko stoupé spolu s
rostoucim poctem bodu. U akutnich vykon( se ASA klasifikace dopliiuje pismenem E (emergency), ¢imZ
se vyjadiuje, ze klinicky stav pacienta je hor§i neZ odpovidajici stupeft ASA klasifikace. Sou¢asna ASA
klasifikace ve Velké Britanii a USA nékdy pfipojuje jesté kategorii ASA-VI: nemocny, u néhoz byla
stanovena lege artis mozkova smrt a ktery je darcem organd (Jiroutkova, Svehla, 2007; Blazek, Havel,

Bélobradkova, 2012, s. 422-428).

Systém hodnoceni fyzického stavu pacienta dle ASA

Skupina | Fyzicky stav Piiklad Perioperativni
mortalita
(1. tyden)
I Zdravy pacient, patologicky proces, | zdravy pacient s ffiselnou | 0,1 %
pro ktery ma byt provedena kylou, myomatézni
operace, |e lokalizovany a neni uterus
celkovou poruchou u jinak zdravé Zeny
I Pacient s lehkou systémovou esencialni hypertenze, 0,5 %
nemoci, bez omezeni vykonnost anemie, pokrogily vék,
dobfe kompenzovany
diabetes melliug
1l Pacient s t&Zkou systémovou angina pectoris, stfedné | 44 %
nemoci, s omezenim vykonnost, zavazna a7 tézka
ktery neni dekompenzovany respiracni insuficience
v Pacient s dekompenzovanou srde¢ni dekompenzace, | 23,5 %
systémovou nemoci, ktera znamena | nestabilni angina
neustalé ohroZeni Zivota pectonis, akutni
myokarditida, velmi
vyrazna anémie,
dekompenzace srdce,
plic, ledvin nebo
endokrinniho systému
W Maribundni pacient, u néhoz nelze | masivni plicni embalie, 50.8 %
otekavat preziti 24 h bez ohledu na | ruptura aneuryzmatu
to, zda bude operovan nebo ne aorty
Vi Pacient s konstatovanou smrti
mozku, kterému jsou odjimany
organy za Uéelem fransplantace

U akutnich vykon( se ASA klasifikace doplfiuje pismenem E (emergency), ¢imz se vyjadfuje, Ze klinicky

stav pacienta je horsi nez odpovidajici stupen klasifikace ASA.
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PFiloha 4g Skala hodnoceni rizika vzniku dekubit(i dle Barbary Braden

Skala hodnoceni rizika vzniku dekubit(i dle Barbary Braden

Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum posouzeni

SM'YS,LO’VE 1. Zcela omezen [2. Velmi omezen |3. Ponékud omezen |4. Zadna porucha
VNIMANI Nereaguje (nesténa, | Reaguje pouze na |[Reaguje na verbalni | Reaguje na verbalni
neucukne nebo |bolestivé  podnéty. | povely, ale nemlze |povely. Nema
Schopnost nechfiapne) na | Nemuze sdélit | vzdy sdé&lit nepohodli | senzoricky  deficit,
smysluplné reagovat | bolestivé podnéty | nepohodli, pouze [nebo potfebu byt | ktery by omezoval
na nepohodli | vzhledem ke sniZzené | pomoci sténani nebo | otocen. NEBO |schopnost pocitovat
souvisejici s tlakem Urovni védomi nebo | neklidu. ma ur€itou | nebo vyjadfovat bolest
sedace. NEBO senzorickou poruchu, [nebo nepohodii.
NEBO ma senzorickou | ktera omezuje
omezenad schopnost | poruchu, ktera | schopnost pocitovat
pocitovat bolest na [omezuje  schopnost | bolest nebo nepohodli
vétsiné téla. pocitovat bolest nebo |v 1 nebo 2
nepohodlina %2 téla. | konCetinach.
VLHKOST 1. Neustadle vihky [2. Velmi vlhky [3. Obéas vlhky |4. Zfidka vlhky
Kize je  témér [Klze je Casto, ale ne |KlZe je obcas vlhka, |Kize je  obvykle
Mira, do niz je kGZe |neustale vinka potem, |vzdy vihkd. Pradlo |coz vyZaduje |sucha, pradlo
vystavena vihkosti mo¢i atd. Vihkost je [musi byt vyménéno |dodatenou vyménu |vyZaduje vyménu
objevena  pokazdé, |alesport jednou za |pradia pfiblizné | pouze v béZnych
kdy je P/Kpfesunut |sménu. jednou za den. intervalech.
nebo otocen.
AKTIVITA 1. Upoutan na lizko 2. Upoutan na zidli [3. Obéas chodi [4. Casto chodi
Upoutan na 10zko. Schopnost chodit je [ Obas chodi béhem | Alespori dvakrat za
Mira fyzické aktivity vazné omezena, nebo |dne, ale na velmi |den chodi mimo pokoj
nechodi viibec. |kratké  vzdalenosti, |a v dobé bdéni chodi

Neudrzi vlastni vahu
alnebo se mu musi
pomoci na Zzdli nebo
na koleckové kfeslo.

s pomoci nebo bez ni.
Strévi vétSinu smény
na luzku nebo na Zidli.

na pokoji alespon
jednou za dvé hodiny.

MOBILITA 1. Zcela nepohyblivy |2. Velmi omezen |3. Ponékud omezen |4. Zadna porucha

Bez pomoci | Provadi ob&asné | Samostatné provadi |Bez pomoci provadi
Schopnost ménit a | neprovede ani | nepatrné zmény | Casté, i kdyz nepatrné |velké a Casté zmény
fidit polohu téla nepatrné zmény |polohy téla nebo [zmény polohy téla | polohy.

polohy téla nebo [konCetiny, ale neni |nebo koncetiny.

kongetiny. schopen bez pomoci

provést Casté nebo
podstatné zmény.

VYZIVA 1. Velmi 3patny [2. Pravdépodobné |3. Dostaéujici | 4. Vynikajici

Nikdy nesni celé jidlo. | nedostatecny Sni pfes polovinu | Sni vétSinu kazdého
Obvykly vzorec pfijmu | Zfidka sni vice nez 1/3 | Zfidka sni celé jidlo a | vétSiny  jidel.  Sni |jidla. Nikdy neodmita
potravy jakékoliv  nabidnuté | obecné sni pouze asi |celkem 4  porce |jidlo. Obvykle sni

potraviny. Sni 2 porce |’ jakékoliv nabidnuté | bilkovin (maso, | celkem 4 nebo vice

nebo méné bilkovin | potraviny. Pfijem | mlééné vyrobky) za | porci masa a

(masa nebo mléénych | bilkovin obsahuje | den. miéénych  vyrobka.

vyrobkl) za den. | pouze 3 porce masa | Obfas odmitne jidlo, [ Obdas ji mezi jidly.

Pfijima tekutiny | nebo mléénych |ale obvykle pfijme | NevyZaduje

Spatné. Nepfijima |vyrobki za  den. |dopinék, kdyz je |doplfiovani.

tekuty doplnék stravy. | Obgas pfijme doplnék | nabidnut

NEBO stravy. NEBO

nesmi nic jist, nic pit [ NEBO pfijima potravu

alnebo je udrzovan na | dostava méné nez |sondou nebo TPN,

prihlednych optimaini  mnozstvi |ktery pravdépodobné

tekutindch nebo i. v. |tekuté diety nebo | splfiuje nutriéni

vice nez 5 dnd. krmeni sondou. potieby.
TRENI A STRIH 1. Problém | 2. Potencialni |3. Zadny zjevny

Vyzaduje stfedni az | problém problém

maximalni pomoc pfi | Chabé se pohybuje | Samostatné se
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Skala hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Barbary Braden

Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum posouzeni

pohybech. Uplné
zvednuti bez
sklouznuti na loznim
povledeni je nemozné.
Casto sklouzava doll
na lizku nebo na Zidli
a vyzaduje Casté
polohovani

s maximalni  pomoci.
Spasticita, kontraktury
nebo neklid vedou

nebo vyZaduje
minimalni pomoc.
Béhem pohybu kiize
pravdépodobné  do
urCité miry klouze na
loZnim povleceni,
Zidli, kurtech nebo
jinych pomGckach. Po
vétSiné Casu udrzuje
relativné dobrou
polohu na Zidli nebo

pohybuje na lizku a
na zdi a ma
dostateénou svalovou
silu se béhem pohybu
Uplné zvednout.
UdrZuje dobrou pozici
na lUzku nebo v Zidli.

k téméf neustdlému |na l0zku, ale obcas
treni. sklouzne dold.

Celkové skore:

tezke riziko: < 9 bodl

vysoké riziko:  10-12 bodu

stfedni riziko:  13-14 bod

mirné riziko:  15-18 bodu

Reference:

Copyright Barbara Braden; Nancy Bergstrom, 19880 Ceska verze schvalena autory. Pieklad a pfedbézna
validizace: Petra Mandysové; Edvard Ehler; Lenka Trejbalovéa, 2011, modifikované Kudlovou 2015.
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Priloha 4h Subjektivni zpiisoby méreni bolesti

Pro subjektivni méfeni bolesti byly vypracovany rizné Skaly, postavené na hodnoceni intenzity bolesti
jako jednodimenzionalni kvantity. Maji proto své omezeni. Pfesto vSak poskytuji informace o jedné
z klinicky nejvyznamnéjSich modalit.

Nejcastéji je pouzivana vizualni analogova skala (zkratka VAS) ve tvaru usecky nebo ostrého uhlu — viz
obrazek. Pacient vyznaci intenzitu bolesti na UseCce znazornuijici kontinuum intenzity bolesti od ,zadné*
po ,nesnesitelnou bolest*. Usedka mize byt horizontalni nebo vertikalni.

Vizualni analogové $kala (VAS) ve tvaru ostrého uhlu nebo usecky

0 10

I /
Zadna nejhorsi
bolest bolest

Verbalni Skala bolesti: Pacient hodnoti pomoci nabidnutych kategorii 0 — Zadna, 1 — mirna, 2 — stfedné
silng, 3 - silna, 4 — kruta, 5 — nesnesitelna.

Reference:

ROKYTA, Richard, 2009. Bolest a jak s ni zachazet: ucebnice pro nelékarské zdravotnické obory. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-3012-7.

HONZAK, Radkin, 2011. Jak preZit bolest II. ¢ast. StéZeri, 2011/3. ISSN: 1210-0153.
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Obli¢ejova skala (vyrazova skala), jejiz autorky jsou Donna Wong a Connie Baker, je vhodna
u pacientl se zhorSenou schopnosti komunikace — feci. Pivodné byla navrzena k hodnoceni bolesti u
déti, nyni se pouziva Casto i k hodnoceni intenzity bolesti u starSich pacientll. Je sloZzena ze série Sesti
obli¢ej (schéma 3), které odrazeji zmény mimiky podle intenzity bolesti od stavu pohody azZ po nejvyssi
utrpeni. Pacient vybira oblicej, ktery nejlépe vyjadiuje zdvaznost jeho bolesti. Bodovani existuje v nékolika
modifikacich (0 az 5 bod( nebo 0 az 10 bod( - viz obrazky). Na této stupnici je mozné ukazat na pfislusny
vyraz tvare, ktery odpovida souCasnému stavu a soucasné intenzité bolesti.

Skala bolestivych vyraz(i tvafe Wong-Baker (pfelozeno Kudlovou a Kleislem, 2015 z anglického originalu

http://wongbakerfaces.org/instructions-use/)

/-\,\ ——
Co) oo 0 ® @9 A~
oo St e (2] — ,w%
\\__/// N — g N f=x
neboli to trochu to boli trochu vic to boli  boli to vic boli to docela straSné to boli

hodné
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Dotaznik bolesti McGillovy univerzity, ktery je do ¢eského jazyka pfekladan jako McGillsky dotaznik
bolesti, je zaméfen na charakter bolesti a jeji vystizny popis. Dotaznik byl vyvinut Melzackem
a Torgersonem v roce 1971. Do Ceského jazyka byla jeho kratka verze pfelozena v roce 2000 (Knotek,
Blahus, Solcova, Zalsky, 2000) — viz obrazek.

Ceska verze kratké formy dotazniku McGillovy Univerzity

Tab. I: Standardizovand ceskd verze krdatké formy dotazniku bolesti McGillovy univerzity

SF-MPQ
ZADNA MIRNA STREDNI SILNA
none mild moderate severe

TEPAJICI 0 1 2 3
throbbing

VYSTRELUJICI 0 1 2 3
schooting

BODAVA 0 1 2 3
stabbing

OSTRA 0 1 2 3
sharp

KRECOVITA 0 1 2 3
cramping

HLODAVA 0 1 2 3
anawing

PALCIVA 0 1 2 3
hot-burning

TRVALA 0 1 2 3
aching

TiZIVA 0 1 2 3
heavy

CITLIVA NA DOTEK 0 1 2 3
tender

REZAVA 0 1 2 3
splitting

UNAVUJICI - VYCERPAVAJICI 0 1 2 3
tiring-exhausting

OSLABUJICI 0 1 2 3
sickening

VZBUZUJiCi STRACH 0 1 2 3
fearful

DEPRIMUJICI - KRUTA 0 1 2 3
punishing-cruel

VAS

ZADNA BOLEST ! i NEJHORSI MOZNA
no pain BOLEST

worst possible pain

PPI

0 ZADNA no pain

1 MIRNA mild

2 NEPRIJEMNA discomforting

3 VYCERPAVAJICI distressing

4 KRUTA horrible

5 NESNESITELNA ecxruciating

© R. Melzack 1984

Predb&zna verze a preklad: I. Solcova, B. Jakoubek, J. Sykora, P. Hnik 1990

Standardizace: P. Knotek. I. Solcova, P. Blahu$, M. Zalsky 1999

Reference:

MELZACK, R, 1975. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods. Pain; vol. 1,
p. 277-299. o , . ,

KNOTEK, P., P. BLAHUS, I. SOLCOVA, a M. ZALSKY, 2000. Standardizovana ¢eska verze kratké formy
dotazniku bolesti McGillovy Univerzity, In Bolest, ¢asopis pro studium a lécbu bolesti, €. 2, s.113-115.
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Kratky inventar bolesti - Brief Pain Inventory

Brief Pain Inventory — BPI je novéjSi verzi BPQ - Brief Pain Quality a je nejCastéji vyuzivan v lécbé
nadoroveé bolesti. Pivodné byl vyvinut pro hodnoceni bolesti u onkologickych onemocnéni, pozdéji bylo
prokazano, ze Ize tento nastroj vyuzit i v fadé dalSich klinickych obord. Je zaméfen na pacientovu bolest
béhem poslednich 24 hodin. Informace o bolesti se soustiedi na lokalizaci bolesti, hodnoceni bolesti a
soubor otazek zaméfenych na to, jak bolest ovliviiuje kvalitu Zivota Clovéka. Pacient, Ci zdravotnicky
pracovnik mohou dotaznik vyplnit zhruba do 15 minut. Pacient oznacCuje nejvysSi a nejnizsi intenzitu
bolesti, kterou pocitoval v poslednich 24 hodinach. Lokalizaci bolesti Ize ukazat na mapé téla, ktera je
soucasti BPI (Pokorna a kol., 2013; Kolektiv autor(, 2006).

The University of Texas MD Anderson Cancer Center nabizi pro vyzkum Brief Pain

Inventory (BPI) ve dvou formatech: kratkou formu (BPI-SF), pouZivanou pfevazné pro

klinické zkousky — viz pfeklad Kudlova, Kleisl, 2015 nize; a dlouhou formu (BPI), ktera obsahuje fadu
dalSich popisnych polozek, a jeji vyplnéni je ponékud zdlouhavé (The University of Texas, 2014).

Struéna stupnice (Skala) bolesti (Brief Pain Inventory - BPI - SF) — pieklad Kudlova, Kleisl, 20150 (pouze
pro vyuku)

Strana 1

Copyright 1991 Charles S. Cleeland, PhD

Vyzkumna skupina pro zkoumani bolesti (Pain Research Group)
Inicialy pacienta:
PI:

Protokol #:
Nazev studie:

Revize: 01/07/05
PI:

Protokol ¢.:
Nazev studie:

Revize: 7. ledna 2005
(mésic) (den) (rok) (mésic)
Datum:

Predmét studie ¢.:

1.V priibéhu naseho Zivota, vétsina z nas jsme méli bolest ¢as od ¢asu néjaké bolesti (jako napfiklad mensi
bolesti hlavy, podvrtnuti, a bolesti zubu).

Méli jste dnes jiné bolesti nez tyto vyse uvedené kazdodenni druhy bolesti?
Struéna stupnice/Skala bolesti (Struény formular - Brief Pain Inventory - Short Form)

2. Na diagramu vystinujte oblasti, kde citite bolest. Na oblast, ktera boli nejvic, umistéte X.
Ano Ne

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nejméné nejvice
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3. Prosime, ohodnot'te svou bolest na stupnici nize tak, aby nejlépe vystihovala vasi nejsilnéjsi bolest za
poslednich 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nejméné nejvice

4. Zhodnot'te, prosim, svou bolest zaskrtnutim policka vedle Cisla, ktera nejlépe vystihuje vasi nejslabsi
bolest za poslednich 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nejméné nejvice

5. Zhodnot'te, prosim, svou bolest zaskrtnutim poli¢ka vedle ¢isla, ktera nejlépe vystihuje vasi primérnou
bolest za poslednich 24 hodin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nejméné nejvice

6. Zhodnot'e, prosim, svou bolest zaskrtnutim poli¢ka vedle Cisla, ktera fika, jakou bolest pocitujete pravé
ted'.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nejméné nejvice

7. Jaké oSetieni nebo léky dostavate na své bolesti?

8. Jak velkou ulevu vam za poslednich 24 hodin poskytly Iéky na bolest nebo oSetieni? Prosime, oznaéte
pole uvadéjici v procentech ulevu, které se vam dostalo.

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

9. Oznacte poli¢ko vedle &isla, ktera popisuje, jak béhem uplynulych 24 hodin bolest zasahla:

A.obecnou aktivitu

1 Nezasahuje 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. Naprosto zasahuje
B.Naladu

1 Nezasahuje 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. Naprosto zasahuje
C. Schopnost chodit

1 Nezasahuje 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. Naprosto zasahuje
D. Bé&Znou schopnost pracovat (véetné domacich praci a udrzby domu)

1 Nezasahuje 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. Naprosto zasahuje
E.Vztahy s dalSimi lidmi

1 Nezasahuje 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. Naprosto zasahuje
F.Spének

1 Nezasahuje 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. Naprosto zasahuje
G. Radost ze zivota

1 Nezasahuje 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. Naprosto zasahuje

Reference: The Brief Pain Inventory is a medical questionnaire used to measure pain, developed by
the Pain Research Group of the WHO Collaborating Centre for Symptom Evaluation in Cancer Care.
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