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1 Uvod

Predkladand bakalarska prace se zabyva tématem hodnoticich §kéal pouzivanych
v oSetfovatelské praxi. Konkrétné¢ se vénuje Skalam bolesti, dekubitii a mista vpichu.
Hodnotici skaly jsou nedilnou soucasti oSetfovatelské dokumentace. Sestry a 1ékari
zjist'uji prostiednictvim pozorovani a rozhovort informace o pacientech. Tyto informace
jsou pak podkladem pro oSetiovatelské diagnézy a dalsi postupy oSetfovatelské péce.
Vseobecné sestry tyto Skdly vyuzivaji k poskytovani kvalitni a individualni péce
pacientim. Jejich pomoci totiz mizeme piedchazet riznym riziklim, kterd pacientovi
hrozi. Jsou rovnéz vychozim bodem pro zjisténi potieb a dovednosti pacienta. Nekteré
Skaly pomohou pacienta zatadit do urc¢ité¢ bodové skupiny, diky nizZ je mozné upravovat
plan oSetiovatelské péce a posléze jiz posuzovat pacienty individualn¢. Hodnoticich skal
existuje zna¢né mnozstvi. Piikladem takové Skaly miize byt hodnoceni sobé&stacnosti,
védomi, hojeni ran, stavu vyzivy a mnoho dalsich.

Tato bakalatska prace je zamétena na Skaly hodnotici bolest, misto vpichu a riziko
dekubitti. Tento typ skal patii k nejcastéji pouzivanym, jejich znalost by méla pattit mezi
bézné kompetence vSeobecnych sester. Na zéklad¢ tohoto predpokladu je cilem
vyzkumného Setfeni zjistit, zda vSeobecné sestry pouzivaji hodnotici §kaly v praxi a zda
znalostmi o téchto Skalach disponuji. Dale by mélo z vyzkumu vyplynout také to, zda se
vSeobecné sestry v praxi Castéji fidi existujicimi Skalami nebo spiSe spoléhaji na vlastni
usudek. Téchto zjisteni by mélo byt dosazeno pomoci vyzkumné techniky
polostrukturovaného rozhovoru. Tento zptisob ziskavani informaci je pro zvolené téma
vhodny, jelikoz poskytuje dostate¢nou flexibilitu pii dotazovani tvaii v tvar. Dale také
umoziuje funkEné reagovat na ziskadvané informace, a to v aktualnim case, coz by mélo
idedln¢ vést k ziskani komplexnich informaci o dané problematice.

Pfinosem prace bude zjisténi soucasného stavu vyuzivani konkrétnich $kal v redlné
praxi vybranych vsSeobecnych sester. Prace jako takovd mulize v budoucnu pfispét
ke vzdélavani sester v této oblasti. V neposledni fadé poslouzi i jeji autorce k utiidéni

zakladnich a podstatnych poznatkd o dané problematice.
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2 Teoreticka Cast

Tato bakalafska prace s nazvem Hodnotici skaly v oSetrovatelské praxi dle Evidence
Based Nursing se vénuje vybranym hodnoticim $kaldm v oSetfovatelské praxi. Bakalar-
ska prace je zaméfena na Skaly hodnotici bolest: Vizualni analogova skala, Oblic¢ejova
Skéla a Mapa bolesti. Déle hodnoceni rizika dekubitt: $kala dle Nortonové, Waterlow
a Bradenové. Posledni oblasti je hodnoceni mista vpichu: Skala dle Madonna, Skala infil-
trace a Skala Jacksona.

Cilem vyzkumného Setieni je zjiSténi znalosti vS§eobecnych sester o hodnoticich Ska-
lach vztahujicich se k hodnoceni bolesti, dekubitiim a mistu vpichu. Pfinosem prace bude
zjisténi soucasného stavu vyuzivani konkrétnich skal v klinické praxi vybranych vseo-

becnych sester.

2.1 Evidence Based Nursing

Evidence Based Nursing (dale také EBN), neboli oSetfovatelstvi zalozené
na dikazech se prvné objevuje v 90. letech 20. stoleti v kontextu vzniku princip
mediciny zaloZené na dikazech — Evidence Based Medicine. Pivodem pochazi tento druh
osetfovatelstvi z anglofonnich zemi (tj. Kanada, USA, Australie ¢i Velka Britanie), jak
ostatné napovidad samotny originalni nazev (JaroSova a Zelenikova, 2014).

Prvni existujici definici EBN je ta, jiz vyslovili DiCenso, Cullum, Ciliska, v roce
1998: ,,Praxe zalozena na ditkazech je klinické rozhodnuti podle nejlepsiho dostupného
vedeckého ditkazu v kombinaci se sesterskymi odbornymi znalostmi s prihlédnutim k pre-
ferencim pacienta a dostupnym zdrojiim “ (JaroSova a Zelenikova, 2014, str.12).

Evidence Based Nursing je umyslné, jasné a pozorné pouzivani téch nejlepsich
soudobych diikazli pti poskytovani individudlni oSetfovatelské péce pacientim. V tomto
procesu se bere ohled na tzv. holisticky ptistup k pacientim (JaroSova a Zelenikova,
2014). To znamend, Ze pacientovi je poskytovana osetfovatelska péce, jez zohlednuje
spiritudlni, télesné a psychogenni potieby cloveka. Cilem holistického ptistupu je pak
vyvazend uspokojit viechny tyto vyjmenované potieby (Svejdova, 2010). Soudoba

osetfovatelska péce je stale podrobovana novym vyzvam a dochazi v ni k viditelnému
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Vyvoji, a to zejména zkvalitnénim sluzeb poskytovanych pacientim. Dulezitou slozkou
zminéného vyvoje je pravé zavedeni EBN do bézné praxe (JaroSova a Zelenikova, 2014).

Principy EBN byly vytvoieny na zaklad¢ tzv. nejlepsiho dikazu, tedy z hromadéni
validnich vysledkd vyzkumu opirajicich se o praktickou zkuSenost a hodnoty pacienta.
Mezi prvotiidni dikazy patii praveé kazuistiky a ndzory odbornikd. OSetfovatelska péce,
ktera neni podlozené odbornymi studiemi, by neméla byt viibec poskytovana. VSeobecna
sestra vyuzivajici principy EBN musi pii poskytovani péce zvazit intervence, efektivitu
a ptijatelnost volenych piistupt k pacientovi, zcela zasadni je vnimani pacienta jako své-
bytného subjektu nikoliv jako objektu. Pravé pristup k pacientim jako k v podstaté rov-
nocennym komunikac¢nim partnerim muze zajistit tu nejkvalitn€j$i péci zaloZenou na

vzajemném respektu (Jezkova a Kvapilova, 2013).

2.1.1 Proces vyuzivani Evidence Based Nursing

Evidence Based Nursing je specificky proces, ktery se obycejné sklada z 5 az 6
na sebe navazujicich kroki. Pocatek celého procesu se vaze k volbé klinické otazky, na
niZ je nasledovné hledana odpovéd’. Druhym krokem je vyhledavani relevantni literatury,
ktera reflektuje problém nastinény v nasi otadzce. V tuto chvili je nutnd obezietnost,
zejména s ohledem na rok vydani vybrané literatury, a tedy aktudlnost informaci. Samo-
zfejmosti je Cerpani z literatury primarni. Dal$im krokem je aplikace ziskanych poznatkt
do praxe. Poslednim krokem je zhodnoceni dosazenych vysledkt vzeslych z praktické
faze (Jezkova a Kvapilova, 2013).

Pro vétsi piehlednost 1ze proces Evidence Based Nursing shrnout do nésledujicich
bodt

Kriticky postoj k praxi

Formulace klinické otazky

Systematické vyhledavani nejlepSiho dostupného diikazu

0

1

2

3. Kiritické posouzeni diikazu

4. Aplikace dikazu do klinické praxe
5

Zhodnoceni vysledku
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Krok 0. Kriticky postoj k praxi

Tento pojem reflektuje vstupni piedpoklad, v némz by si studenti, sestry, medici
¢i 1ékati méli uvédomovat nejistotu své prace, tedy aby si dokazali ptiznat svoji zdravou
miru nejistoty a byli ochotni a pfipraveni se celozivotné vzdélavat. Nenti jisté pfekvapivé,
ze volba zdravotnické profese je jistého druhu poslanim a velkou zodpovédnosti, v niz
1 zdanlivé nepatrnd nevédomost mize vést ke ztraté lidského zivota. Proto je dilezité
zaujmout predné kriticky postoj k sobé samému, mit dostatek znalosti a neustale své
znalosti prohlubovat, podrobovat kritice a osvojovat si znalosti nové (Jezkova a Kvapi-
lova, 2013).

Krok 1. Formulace klinické otazky

V soucasné dobé se zménil zplsob vzdélavani lékaiskych a nelékatskych
zdravotnikd. Dostupné nejsou uz pouze knihy a oborové odborné zurndly, ale i velké
mnozstvi online dostupnych zdroji. Diky témto moznostem miize byt problém najit
spravny a spolehlivy zdroj informaci (JaroSova a Zelenikova, 2014).

Jak spravn¢ formulovat klinickou otazku? Doporuceny postup, jak formulovat
otazku, je postupovat pomoci metody PICO(T), kterd ndm pomtize vyhledat relevantni
informace a pfipravit klinické otazky (Vordsova, Solgajova a Archalousova, 2015).

Pismeno (P) znamena pacient, subjekt pacienta musi byt zndmy, aby bylo
mozné vyhledavani podstatnych dikazi. Pismeno (I) znamend intervence — co je pova-
zovéano za hlavni intervenci. Pismeno (C) znamena porovnani (z anglického ptekladu
slova comparision) — jakou jinou alternativu intervence zvolit? Nemusi se vyskytovat
v kazdé klinické otazce, proto je dilezité zvazeni, zda ji vibec zahrnout. Pismeno (O)
znamena vysledek (z anglického piekladu slova outcome), tedy pta se po tom, jakého
vysledku chceme dosahnout. Posledni pismeno (T) znamena ¢as z anglického ptekladu
slova time, ktery nam znaci odhad toho, v jakém ¢asovém horizontu chceme vysledku
dosahnout (Filicka, 2013).

Krok 2. Systematické vyhledavani nejlepSiho dostupného dikazu

Nasledujici krok EBN je tzv. systematické vyhledavani nejlepsiho dostupného
dikazu. Zakladem systematického vyhledavani nejlepsiho dostupného dikazu je spravna
formulace klinické otazky podle formatu PICO(T). Ten poméha zuzit vybér
vyhledavanych studii, aby byly vybrany jen ty nejkvalitn€j$i a nejrelevantnéjsi, a to s oh-

ledem na feSeny problém.
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Cilem tohoto kroku je vyhledavani reflexe jiz existujiciho vyzkumu, jez ndm
usnadni rozhodovani v klinické praxi. Pro snadnéjsi vyhledavani je u¢inné pouzit vhodna
klicova slova, pticemz vhodny diikaz se nachazi v odbornych textech. Jak uz bylo upo-
zornéno, je nutné vénovat pozornost roku vydani konkrétnich publikaci, protoze n¢které
informace (uvedené ve starSich zdrojich) uz nemusi byt aktualni a platné. Mezi nejlepsi
dikazy patii védecké clanky, kazuistiky, doporuceni, zdravotnické Casopisy a znalost
vhodnych databazi, v nichz lze tyto zdroje funkéné vyhledavat (Jezkova a Kvapilova,
2013).

Primarnim zdrojem v doporucenych databazich pro Evidence Based Nursing
v oSetfovatelstvi je naptiklad CINAHL, PUBMED, MEDLINE, MEDSCAPE (Vo6rosova,
Solgajova a Archalousova, 2015).

Krok 3. Kritické posouzeni diikazu

Tretim krokem je kritické posouzeni ditkazu. Ten ptichazi na fadu v momenté, kdy je
vyhledavani nejlepsiho dostupného dikazu u konce. V tuto chvili, je tfeba rozdélit,
precist, zkontrolovat a zhodnotit vyhledané vysledky. Plevova (2018) ve své knize
Osetrovatelstvi udava, ze vyzkum zhodnotime pomoci kladeni 3 zakladnich otazek:

1. Je platny?

2. Je dulezity natolik, aby se néco ménilo?

3. Je pouzitelny pro mého pacienta ¢i situaci?

Dal$im formatem kritického posouzeni dikazi je tzv. IMRAD (introduction, met-
hods, results and discussion), podle kterého jsou tvoreny ¢lanky v ¢asopisech. Pismeno I
znaci jednoduse introduction (ivod) — tato ¢ast bézné obsahuje informace o tématu da-
ného ¢lanku a informace o tom, pro¢ se autofi rozhodli provést tento konkrétni vyzkum.
Nasledujici pismeno M (methods) — znaci vybrané metody, zjistime tedy, jak byl kon-
krétni vyzkum proveden. Soucasti Results (vysledky) je pak shrnuti toho k jakému zavéru
se dani autofi dobrali. Posledni cast And (a) Discussion (diskuze) slouzi k zhodnoceni
vysledkd, jejich vyznami a zejména k diskuzi nové objeveného s jiz existujicimi zdroji
poznatkl (Plevova et al., 2018).

Krok 4. Aplikace dikazu do klinické praxe

Ctvrtym krokem je aplikace nalezenych diikazii do praxe. Ty se stavaji diilezitymi
pfi klinickém rozhodovani a planovani oSetfovatelské péce. Pied provedenim dalSiho
kroku je podstatné, abychom pacienta poucili o jeho planované 1é¢b¢ a poptipadé mu dali

prostor k vyjadreni. Jak uz bylo naznaceno, zcela zasadni je respekt k hodnotam pacienta
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a jeho rodiny a pacientovo chapani 1é¢ebného procesu. Aby edukace méla smysl, pacient
musi znat vSechny potfebné informace. Na misté je i spoluprace a konzultace s ostatnim
zdravotnickym personalem, spole¢né posouzeni validnich dikazii a zohlednéni vSech
moznosti osetfovatelské péce (Plevova et al., 2018).
Krok 5. Zhodnoceni vysledku
Poslednim krokem je zhodnoceni vysledku, tedy zavér celého procesu. V tomto

kroku jde o to cely postup shrnout a kriticky zhodnotit. Tedy si naptiklad uvédomit, co lze
pristé ude€lat 1épe ¢i jinak, jak by zména ovlivnila vysledky pacienta apod. Podle Plevové
(2018) je vhodné si nakonec polozit tyto tii otazky:

1. Byla nasSe intervence uspésna?

2. Existuji k problematice nové publikované informace a data?

3. Jak mohu zlepsit nebo aktualizovat své klinické rozhodnuti?

Utinna je dokumentace zhodnocenych vysledki, z diivodu pouZivani nejnovéjsich
dostupnych dikazli a rozvoje klinickych posudkli. Do dokumentace je zapotiebi zapsat
uspéchy i netuspéchy, tedy zda bylo klinické rozhodnuti spravné a uspésné nebo co naopak
nebylo vhodné a kde probéhlo selhani. Poctivda dokumentace umozni zvySeni efektivity
v dal$ich ptipadech, které budou podobné a v nichz bychom dané postupy mohli znovu

vyuzit (Plevova et al., 2018).
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2.2 Hodnotici Skaly

V soucasné dob¢ se oSetfovatelskd péce rychle vyviji a pouziva se v ni fada
hodnoticich ¢i méficich technik a §kal, které zdravotnickému persondlu pomahaji zajistit
individualizovanou a kvalitni péci pacientovi. Dfive byly vSeobecné sestry pouhymi
asistentkami a tyto hodnoty byly sledovany a vyhodnocovany vylu¢né 1€kati.

V soucasnosti ma vSak vSeobecna sestra moznost zhodnotit v mnoha oblastech
pacienta sama a poskytnout mu tak samostatn¢ hodnotnou oSetfovatelskou péci.
Klicovym krokem k poskytnuti individudlni péce je primérni sbér dat o pacientovi. Zdro-
jem téchto dat je predevSim vstupni anamnéza a fyzikdlni vysetfeni. Co pacient
neprozradi sam, mohou vSeobecnd sestra nebo 1ékat zjistit doplilujicimi otazkami, pii-
padné odvodit z pozorovani pacienta pii komunikaci s nim. Vratime-li se ke skalam, je
nutné si uvédomit, ze ke spradvnému uziti musi vSeobecné sestry tyto skaly predevSim
znat, dale znat zpisoby jejich pouziti a v tomto ohledu by m¢ly samoziejmé uplatiiovat
formy samostudia (Cetlova, Drahosova a Toc¢ikova, 2012).

Riizné druhy $kél pomahaji objektivizovat zdznamy o pacientovi, a tim poskytovat
podklad pro kvalitni, efektivni a t€¢innou péci a také piinasi globalni a holistické vysledky
(Vorosova, Solgajova a Archalousova, 2015). VsSeobecna sestra pomoci $kal
shromazd’uje potfebné hodnoty a informace o pacientovi a vyhodnocuje dalsi postupy pro
osetfovatelskou péci. V jednotlivych skalach jsou presné definované otazky, na které se
vSeobecna sestra pta pacienta a k nimz piifazuje hodnoty (Biresova, 2011). Dulezité je
otazku vzdy spravné polozit, dobfe artikulovat a poptipadé pacientovi dovysvétlit na co
konkrétné je tdzan.

Pomoci vyuzivani téchto Skal muzeme pfedchdzet rOznym rizikGm,
ktera pacientovi hrozi. Mezi tato rizika patfi riziko padu, riziko dekubitti apod. I z téchto
divoda se u pacientii obdobnd podezieni zaznamenavaji a zpracovavaji. Jsou rovnéz
vychozim bodem pro zjisténi potfeb a dovednosti pacienta. Nékteré Skaly pomohou
pacienta zafadit do urcit¢ bodové skupiny, diky niz je mozné upravovat plan
osetfovatelské péce a posléze jiz posuzovat pacienty individualné. Pouziti hodnoticich
skal je velice jednoduché, ¢asové nenarocné, pomaha odhalit dalsi potize nemocného
a jejich pouziti doprovazi zietelné pokroky v osetfovatelské péci (Biresova, 2011)

Hodnoticich $kal je znacné mnozstvi, ptikladem takové $kaly je hodnoceni bolesti,
coz je nejCastéjSim problémem pacientd. Nejzndméjsi a nejvice vyuzivané skaly jsou

Vizuélni analogova $kala, Mapa bolesti, Obli¢ejova skala nebo Melzackova Skala bolesti.
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Dalsi casto pouzivanou Skalou je hodnoceni sobéstacnosti, zndma je pod nazvem
Bartheltv test zadkladnich dovednosti (ADL). Dale se hodnoti naptiklad nutri¢ni stav
pacienta pode Body mass index (BMI), riziko dekubitd podle $kal nesouci nazev
Nortonové stupnice, Waterlow a mnoho dalSich (Vorosova, Solgajova a Archalousova,
2015).

Tato bakalarska prace se bude vénovat podrobnéji tiem oblastem, a to bolesti,
dekubitim a mistu vpichu. Divodem tohoto vybéru je fakt, Ze tento typ Skal patii
k nejcastéji pouzivanym a jejich znalost by méla patfit mezi bézné kompetence
vSeobecnych sester. Jednotlivé Skély a oblasti jsou podrobnéji predstaveny v nasleduji-

cich odstavcich.

2.2.1 Bolest

S bolesti se ve zdravotnictvi setkdvame prakticky neustale. Bolest je pfiznakem
onemocnéni rizného pivodu. Mize se jednat predev§im o bolest chronickou, ktera je
nemoci sama o sob¢, jak uvadi Richard Rokyta (2012) ve své knize, jinym pfipadem je
pak napiiklad bolest akutni, kterd ma rychly nastup a od prvniho typu bolesti se 1iSi dobou
trvani.

Chronické bolest je trvala nebo se Casto opakuje, ma delsi trvani, ale rozviji
se pomalu. U pacientil trpicich chronickou bolesti, je pravdépodobnd socidlni izolace,
deprese, Spatna nalada, vykyvy psychiky. Akutni bolest na druhou stranu vznika nahle
a trva méné nez 6 mésicl. Pro pacienty je to velka psychické zatéz, a proto se u nich velmi
Casto objevuje agresivita a nervozita. U pacienta se muze prokazat neklidné spani
nebo brzké buzeni, zvyseny tlak, zvétSené zornice atd. (Rokyta, 2012).

Bolest je mozné dale délit napiiklad na bolest visceralni a somatickou. Bolest
visceralni, kterd ma doprovodné symptomy jako poceni nebo nevolnost se projevuje
nejCastéji tlakem, palenim a pichanim na urcitém misté. Somatickd bolest je bud’
hloubkova, nebo povrchova a projevuje se vétSinou ostrym a pichlavym pocitem bolesti.
Bolest by se méla fesit co nejdiive, ¢lovek trpici bolesti mize byt agresivni, nervozni,
bezmocny, pfestane o sebe dbat, coz miize v neléCené dobé vést az k tézkym depresim
(Rokyta, 2012).

Zmirnéni bolesti nebo Gplné odstranéni bolesti je v uvedenych ptipadech hlavnim

cilem 1€katti, vSeobecnych sester a soucasti oSetfovatelského procesu. V minulosti se
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bolest 1écila pouze studenymi obklady nebo rostlinnymi extrakty, diky zdokonalovani
péce se v souCasnosti ovsem vyskytuje mnohem vice moznosti, jak od bolesti pacientovi
pomoci. Dilezité je si uvédomit, ze bolest je symptom a je subjektivni neboli osobni, to
znamena, ze kazdy bolest proziva jinak, nékdo ji snasi hiife a jiny zase o néco lépe. Na
tuto individualitu je tfeba brat zfetel. Praveé vyuzivani riizného druhu §kal je v poskytovani
individualni péce klicové (Rouskova, 2012).

V tomto kontextu byly vybrany tfi §kaly bolesti, které se v praxi nejvice objevuji
(a které patii k nejcastéji uzivanym, jak uz bylo ostatn¢ konstatovano). Jedna se o Vizu-
alni analogovou skalu (zkratka VAS), obli¢ejovou skalu bolesti a Mapu bolesti, které jsou
predstaveny v dalsich podkapitolach.

Jiz bylo naznaceno, ze faktorem, ktery ovliviiuje bolest mize byt i typ osobnosti,
jeden mize bolest nést mnohem Iépe nez ten druhy. Zalezi i na v€ku, pohlavi, kultute,
na psychickém stavu pacienta a na jeho ndlad¢ (Pieckovéa, 2011). Nejen proto, ze bolest
¢lovéka znacné vycerpa (a to jak fyzicky, tak i psychicky), je hodnoceni bolesti nedilnou
soucasti oSetfovatelské péce. Soucasti tohoto hodnoceni je predné¢ anamnéza,
tedy vypovéd’ pacienta, v niz hovoii o sob¢ a o svych problémech ptfi¢emz zdravotnik si
muze doplnit nezminéna témata tim, Ze se pacienta doptava. Lékar tak naptiklad zjisti,
co pacient uziva na ulevu od bolesti, nebo zda pouziva néjakou ulevovou polohu. Dalsi
postup je zjisténi, za jaké situace je bolest horsi, poptipad¢ kam bolest vystieluje ¢i pii-
tomnost doprovodnych symptomi, jako je naptiklad nauzea. DalSim postupem je
fyzikalni vysetfeni, pii némz je potieba zvolit spravnou diagnostiku. Korektni diagnoza
je totiz hlavnim kli¢em k tspéSnému postupu. Dle diagnézy a spravného hodnoceni
bolesti 1¢kat ur¢i dalsi plan péce, ten se ale miize ménit vzhledem k vyvijejicimu se stavu
pacienta (Csisko, 2016).

Hodnotici skaly bolesti jsou predevsim verbalni, pacient tedy bézné dokéaze popsat
bolest, tj. jakd je bolest — ostra, tupa, vystfelujici, dale také uptesiiuje, jaka je jeji
lokalizace. Nevhodné jsou verbalni hodnotici Skaly bolesti pro détské pacienty, protoze
ti jesté nedokdzou svou bolest piesné popsat. Dalsim typem hodnoticich skal jsou
neverbalni $kaly, ty se pouzivaji hlavné v pediatrii a u pacientt, ktefi maji zhorSenou
komunikaci po né¢jakém trazu nebo jsou naptiklad cizinci. Nejcastéji pouzivanou skalou
je pak Mapa bolesti. V ptipad¢ tohoto typu Skdly se pouziva obrazovy material, na némz
je zobrazena postava pacienta a zaznamenava se lokalizace bolesti podle toho, jak pacient

sam ukazuje na pfipraveném obrazovém materidlu. Vizudlni analogova skéla je dalsi
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hojné€ pouzivanou skélou, kterd konkrétn¢ hodnoti intenzitu bolesti. A posledni zminénou
Skdlou je Skdla obli¢ejova, ktera je vhodnd pro détské pacienty nebo pacienty

se zhorSenou komunikaci (Biresova, 2011).

2.2.1.1 Vizudlni analogova Skala

Vizualni analogova skala (zkratka VAS) se pouzivda u pacientl, ktefi jsou
pfi védomi a nemaji poruchu komunikace. Vizualni analogova Skala ukazuje intenzitu
bolesti, ktera se fadi mezi hlavni parametry bolesti (viz Ptiloha A).

Lepsi ur¢eni miry bolesti poskytuje skala prostfednictvim ¢iselné tady, jez obsa-
huje body od 0 do 10. Cislo 0 znaéi zadnou bolest a &islo 10 znaéi bolest nesnesitelnou.
VAS je soucasti vstupni anamnézy, v niz na zdkladé pacientova vlastniho ohodnoceni
l¢kat rozhodne, zda je nutno podat analgetika. Analgetika jsou léky, které tlumi bolest
a zpusobi stav bez bolesti. Podstatnym krokem je, aby 1ékaf nebo vSeobecna sestra hod-
notili bolest v pravidelnych intervalech, aby bylo zfejmé, jaké mnozstvi analgetik podat,
nebo zda (a kdy) se mtize davka snizit. (Ondriova a Sinaiova, 2014).

Baskova (2015) uvadi, ze nektefi pacienti mohou trpét syndromem z odnéti sedativ
a analgetik po ukonceni farmakologické 1écby z diivodu podani nadmérnych davek zmi-

nénych 1&Civ.

2.2.1.2 Oblic¢ejova Skala bolesti

Oblicejova skala bolesti nebo také vyrazova skdla je ucelnd zejména u détskych
pacientil, u pacientii se zhorSenou komunikaci a u nemocnych, kteti z diivodi nemoci
nedokézou svou bolest dostate¢né popsat. Na ose od 0 do 5 jsou zndzornény obliceje
s riznou mimikou (viz Pfiloha B). Pacient vybere, jaky oblicej nejlépe vystihuje intenzitu
jeho bolesti. Oblicej s usmévem (0) znac¢i zadnou bolest a posledni oblicej se slzami
(¢. 5) vyznacuje nesnesitelnou bolest (BireSova, 2011).

Dulezité je pacienta pfi vyuzivani Skal dikladné edukovat, je neprofesionalni
spoléhat na znalost pacienta o Skalach, jelikoz takovy mylny predpoklad muze vést ke

stanoveni nekorektni anamnézy (Ondriova a Sinaiova, 2014).

20



2.2.1.3 Mapa bolesti

Mapa bolesti je skala, ktera hodnoti lokalizaci bolesti na zaklad¢ vlastniho usudku
nemocnych, jez ptiblizuji svou bolest prostfednictvim vizudlnich pomtcek. Tato $kéla je
v dnesni dobé béznou soucésti vstupni anamnézy. Na listu je vyobrazena celd postava
cloveka zeptedu i zezadu a po informovani pacienta sestra zakresli jaka ¢ast téla pacienta
boli (viz Priloha C). V ptipadé, Ze se jedna o détského pacienta, ktery dosahl véku 4 let,
nebo o pacienta, ktery hiife komunikuje, miize sdm zaznamenat, kde bolest pocituje (On-
driové a Sinaiova, 2014).

V ptipadé, ze se bolest nevyskytuje pouze na jednom misté, zakresli pacient, pii-
padné vSeobecna sestra, pomoci Sipek a car do jakych mist bolest vystieluje. Diky této
Skéle vSeobecna sestra i 1ékar zjisti, na jakou Cést téla se maji zaméfit a jaké zvolit dalsi

postupy (Ondriova a Sinaiova, 2014).

2.2.2 Dekubity

Dalsi oblasti, které se budeme vénovat, jsou dekubity, které se vyskytuji prakticky
velice Casto, zejména u geriatrickych pacientl. Dekubit nebo také prolezenina je defekt,
ktery vznikd na tzv. predilakénich mistech. Predilakéni mista jsou takové oblasti,
v nichz se ocita kost v blizkosti kozniho povrchu, takovym mistem muze byt oznacena
sakralni oblast, paty, sedaci kost, hyzdé, boky, lokty, ramena apod. (Vytejckova et al.,
2015).

Pro¢ a jak vibec dekubit vznikne? Dekubit vznikd z divodu ptsobeni tlaku
na kuzi, kterd se prestane dostate¢né prokrvovat, mnozstvi kysliku se zane snizovat
a v disledku toho pak zacne nekrotizovat. Nekroze ovSem nepodléha jenom kize, ale
i svaly, Slachy apod. Dekubit ma své faze, ve kterych se postupné rozviji a zplisobuje
pacientovi nepfijemné komplikace (Ondriova a Fertalova, 2013).

Vlivu, které plisobi pii vzniku dekubitl je znacné mnozstvi, a proto je i rozdelu-
jeme do mensSich podskupin. Mohou to byt pfi¢iny mistni, kam se fadi naptiklad vlhkost
kaze, tlak, ktery delsi dobu ptisobi na predilek¢ni mista a tfeni kiize. Dalsi pficina je ozna-
covana jako celkovd, to mize byt naptiklad kachekticky pacient nebo vyssi vékova sku-

pina, protoZze u starSich pacienti je vétsi riziko vzniku dekubitl. Pfi¢inou mize byt rovnéz
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imobilita pacienta, nemocny se tak napiiklad nemiize sdm otacet a polohovat, tudiz tato
zodpovédnost zavisi na zdravotnickém personalu, ktery by mél imobilniho pacienta po
urcitém casovém intervalu polohovat a dopomahat si antidekubitalnimi pomtckami (Vy-
tejckova et al., 2015).

Dekubitové rany jsou velice bolestivé a pokud jsou v pokrocilejsim stadiu a ote-
viené¢ mohou byt branou infekce do organismu pacienta, i proto je velice diilezitd péce
o n¢ a jejich okoli. Jak uz bylo zminéno dekubity maji i své stupné vyvoje (Vytejckova
et al., 2015).

Prvni stupen vzniku dekubitl je erytém, to znamena, ze je kiize zaCervenala, lehce
otekla a tepla. Pacient nepocit'uje bolest, ale paleni. Druhy stupen indikuje vznik puchyit,
kvli kterym uz je tato faze pro pacienta nepiijemna a bolestiva z diivodu tvorby puchytii.
Tieti stupen zahrnuje vznik nekrézy na mistech, kde je zasazena i podkozni vrstva. Ctvrty
stupeni je typicky vytvofenim viedu, v této fazi odumira svalova tkan a je postiZzena i kost
(Ondriova a Fertalova, 2013).

Lécba dekubitli v prvnim stupni je zaloZzena na ptikladani kryti. V druhém stupni
vstupem infekce do organismu. Nejcasteji se mechanicky odstrani nekrotické ¢asti napfi-
klad pinzetou a pak se rana proplachuje fyziologickym roztokem. Kvili zachovani vlh-
kosti rany volime piislusné a odpovidajici kryti dle stavu rany. Pfi pfevazech je nutnosti
byt obezietny kvili noveé vzniklému epitelu. V piipade€, ze se dekubit nehoji, je potieba
zmeénit plan osetfovatelské péce (Ondriova a Fertalova, 2013).

Prevence dekubiti by méla byt véas zahajena a neméla by byt podcenovana. Mezi
hlavni prevence vzniku dekubitii patii polohovani a vyuZzivani antidekubitalnich pomi-
cek. Mohou to byt riizné valce, kliny, zvedaky, kluzké podlozky, ale naptiklad i matrace,
které snizuji riziko tvorby dekubitld. Zminéno bylo také polohovani, které je zakladem
prevence vzniku dekubitli. Na tento pfistup je vSak potieba si dat pozor, kvili Spatnému
posouvani pacienta na lizku mize totiz dojit k strhnuti kiize. Je proto potieba dodrzovat
casové limity polohovani, zvolit spravné polohy a vyhovét pacientovym ptanim. Ne-
smime opomijet, ze dekubity jsou velice bolestivou zalezitosti (Ulrych, 2016).

Dalsi nezbytnou prevenci dekubiti je hygiena, kterd mtize byt pro pacienta velkou
zatézi, ale diky ni se omezi vstup infekce do rany. Dilezity je vhodny vybér kosmetiky.
Dale se mohou pouzit masazni gely s hiejivym nebo chladivym efektem k prokrveni kiize

(Koutna a Ulrych, 2015).
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Hodnoceni stavu dekubitii se provadi pti kazdém pievazu. Zhodnotime velikost,
hloubku rany, povrch, zda rdna hnisa nebo zda je nekroticka apod. Dale je hodnoceno
okoli, mnozstvi sekretu, pfitomnost granulace ¢i epitalizace a zapach (Ondriova a Ferta-
lova, 2013).

Rizika dekubitt se hodnoti pomoci nékolika hodnoticich skal, které poméahaji zjis-
tit, jak velké riziko vzniku dekubitl pacientovi hrozi. Mezi hojné pouzivané skaly patii
napiiklad Nortonova $kala, ktera obsahuje polozky zaznamenévajici schopnost spolu-
prace, vek, stav pokozky, ptitomna onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, inkontinenci,
aktivitu a pohyb. Dalsi vyuzivana skéala — dle Waterlow hodnoti stavbu téla, typ ktize,
pohlavi, v€k, zvlastni rizika, kontinenci, neurologické poruchy, pohyblivost, chut k jidlu,
operaci/trauma a medikaci. Bradenova skéla se pak zamétfuje na hodnoceni citlivosti
kiaze, vlhkosti, vyzivy, aktivity, pohyblivost a tfeni (Ulrych, 2016).

Blize predstavené tfi skaly byly pro tuto bakaldiskou praci vybrany opét z divodu
jejich castého (tj. bézného) pouzivani. Neni vSak mozné tvrdit, ze by byly znamy pouze
tyto tfi Skaly. K hodnoceni dekubitt se také pouziva skala dle Knolla, Tradenova stupnice
a $kala dle Shannonové (Senkérova, 2013). Nasledujici text se podrobn&ji zamétuje pouze

na vybrané Skaly.

2.2.2.2 Skila dle Nortonové

Skala dle Nortonové byla poprvé zviditelnéna v roce 1962 ve Velké Britanii
a slouzi ke zhodnoceni schopnosti spoluprace, ta mtize byt uplnd, mald, ¢astecné nebo
zadna. Tato stupnice rizika vzniku dekubitl je jednou z nejvice vyuzivanych $kal v praxi
na uzemi Ceské republiky (Kuckir et al., 2016). Dalsi oblasti, jeZ se pomoci $kaly hodnoti
je pritomnost ptidruzenych onemocnéni jako naptiklad diabetes mellitus, horecky, obe-
zity nebo kachexie aj. Hodnoceni podléha také télesny stav (dobry, zhorSeny, Spatny,
velmi Spatny), pohyblivost (uplnd, ¢astecnd, velmi omezend, zadnd) nebo vek (0-10,
11-30, 31-60 a nad 60 let). Déle se také hodnoti stav pokozky, ten miize byt normalni,
vykazovat znamky alergie, pokozka muze byt vlhka, sucha. Nedilnou soucasti je pak také
zjisténi stavu védomi (dobry, apaticky, zmateny, bezvédomi), inkontinence (neni, obcas,
prevazné mocova, stolice i moc€) a posledni oblasti, jiz se vénuje pozornost, je aktivita

(chodi, doprovod, sedacka, upoutan na lizko) (Ulrych a Koutna, 2015).
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Vseobecna sestra ptifazuje jednotlivé body (na skéle od 1 do 4) k t€émto zminénym
oblastem a podle celkového bodového vysledku vydedukuje, zda pacient patii do rizikové
skupiny nebo nikoliv (viz Pfiloha D). Minimalni pocet ziskanych bodi je 9 a maximalni
pocet je 36. Cim méné ziskanych bodti, tim vétsi riziko vzniku dekubitl. Bodové hranice
se pohybuji v hodnotach od 13-9, coz signalizuje, ze riziko je velmi vysoké, pii bodech
18-14 je riziko vysoké, v ptipadé rozpéti 23-19 je riziko stfedni a nizké riziko je pfi
25-24 bodech. Pokud dosahuje pacient 26 boda a vice neni ohrozen vznikem dekubitl

(Ulrych a Koutna, 2015).

2.2.2.3 Skaila dle Waterlowa

Skala dle Waterlowové vznikla v roce 1985. Na rozdil od $kaly dle Nortonové
se v této Skale hodnoti 10 oblasti namisto 9. Stejn¢ jako v predeslé skale je ovsem hod-
nocena mira rizika vzniku dekubiti. Mezi hodnocené oblasti se fadi stavba téla,
kterda mize byt priméernd, nadprimérna, obézni, podprimernd. Nasledujici je hodnoceni
typu kiize v ohrozené oblasti (zdrava, papirova/suchd, vlhkd) déle jsou zohlednény po-
hlavi, vek (14-49, 50-64, 65-74, 75-80, 81 a vice), pritomnost zvlastnich rizik (porucha
vyzivy tkani, srde¢ni selhani aj.), kontinence (kontinentni, ob¢asna inkontinence, zave-
deny mocovy katetr, inkontinence stolice, kompletni inkontinence). Mezi dal§i hodnoceni
patii neurologicka porucha (DM, roztrousena skleréza, cévni mozkova ptihoda aj.), po-
hyblivost (plnd, neklid, apatie, omezend hybnost, nehybnost na lizku, nehybnost
v kiesle), chut’ k jidlu (primérnd, slaba, sonda, nic usty, operace), medikace (cytostatika,
tef, operace delsi jak dvé hodiny (viz Ptiloha E) (Ulrych a Koutna, 2015).

Pacient mtize ziskat minimalné€ 2 body, pfi ziskani 9 bodt je pacient bez rizika, ale
pfi 10-14 bodech je pacient rizikovy. Bodové rozmezi 15-19 znamena vysoké riziko
vzniku dekubitl a pii 20 a vice bodech se pacient nachazi ve velice vysokém riziku vzniku

dekubiti (Ulrych a Koutnd, 2015).
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2.2.2.4 Skaila dle Bradenové

Skala dle Bradenové, ktera také slouzi k hodnoceni miry rizika tvorby proleZenin
byla zvefejnéna v roce 1987 Barbarou Bradenovou. Jmenovana skala se sklada z 6 kate-
gorii, jimiz jsou: aktivita (pfipoutan na lizko, pfipoutan k zidli, ptilezitostné chodi, chodi
Casto, dale citlivost (Uplné limitovany, hodn€ limitovany, mirn€ limitovany, zadné posko-
zeni) a pohyblivost (iplna nepohyblivost, velmi omezend, mirné¢ omezena, bez omezeni).

Nasledujicimi kategoriemi podléhajicimi hodnoceni jsou vlhkost (velmi vlhka
kaze, prilezitostné mokra, ziidka mokrd, nikdy mokrd), vyziva (velmi $patnd, neade-
kvatni, adekvatni, vybornd) a posledni slozkou je tfeni (problém, mozny problém, bez
problému) (viz Ptiloha F) (Koutna a Ulrych, 2015).

Vseobecna sestra nebo 1ékat pridéluje body v rozmezi od jedné do Ctyt ke kazdé
kategorii. Minimalni celkovy pocet ziskanych bodu je 6 a maximalni 23. Pro tuto Skélu
plati, Ze ¢im mensi je hodnota ziskanych bodi, tim vyssi je riziko vzniku dekubitd. Pti
ziskani 12 bodli a méné je vysoké riziko vzniku dekubitt. V ptipad¢ ziskdni 13-15 bodt
se oznacuje jako stfedni riziko vzniku dekubiti. Minimalni riziko nastava pti dosazeni 16

bodl (Koutna a Ulrych, 2015).

2.2.3 Invazivni vstupy

Péce o invazivni vstupy jsou nedilnou soucésti oSetrovatelské péce. Jsou hodno-
ceny v§eobecnymi sestrami. Invazivni vstupy zamezuji vstupu infekce do téla a nastava-
jicim komplikacim, jez mohou nastat (Vytejckova, 2015).

Pomoci invazivnich vstuptl dochazi k zavedeni vstupu ptes kiizi do organismu.
Nejcastéjsim diivodem je podani 1ékli pacientovi, a to bud’ do periferniho Zilniho vstupu
nebo do centralniho zilniho vstupu. Dale se mlize jednat o evakuaci tekutiny pomoci dre-
naze. Dal§im zplisobem, kdy je mozné pouzit invazivni vstup je odebirani krve k nasled-
nému vySetieni pacienta nebo napiiklad pti darovani krve (Vytejckova, 2015).

Nejcastéjsim invazivnim vstupem je periferni zilni kanylace. Tento invazivni
vstup se zavadi pomoci kanyly s kovovou jehlou, po napichnuti zily se vSak jehla vytahne
a zlistava v zile pouze plastova kanyla. Nejcastéj§im mistem zavedeni jsou zily na rukou,

a to v loketni jamce, na hibetu ruky nebo na pfedlokti. Pfi netispésném zavedeni kanyly
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do zil na rukou se mohou vyuzit i zily na nohou, konkrétné v oblasti nartu ¢i kotniku
(Vytejckova, 2015).

Pted zavedenim periferni zilni kanyly do organismu je vzdy nutné pacienta edu-
kovat a popsat mu, jak bude vykon probihat. Pokud probéhne zavedeni kanyly v potadku,
vSeobecna sestra pouzije kryti, které se musi ménit podle stavu kanyly a jejiho okoli.
Béhem pobytu pacienta v nemocnici by vSeobecnd sestra méla pravidelné kontrolovat
misto vpichu a okoli. V ptipadé potizi (krvaceni, otok, vlhké nebo $pinavé kryti), vSeo-
becna sestra provede prevaz. Pievaz je nutné vzdy délat v rukavicich a misto dezinfikovat
(Strizkova a Koutna, 2016).

Dalsim piikladem invazivnich vstupt je centralni zilni, ktery lze ¢lenit podle po-
uzitého materialu k tomuto vstupu (napft. polyuretan, polyvinyl), podle lokalizace zave-
deni (vena subclavia, vena jugularis) nebo také podle délky ponechéni katétru. Indikaci
pro zavedeni centralniho zilniho katetru je mnoho. Mezi ty nezadkladnéjsi patii naptiklad
dlouhodobé parenteralni vyziva a podani cytostatik (Stfizkova a Koutna, 2016). Jak udava
Glac (2016): ,,V ramci doporuceni je vyzadovano zavedeni centralnich Zilnich katetrii
Vv tzv. cisté zoné, tedy na resuscitacnim liizku pacienta, operacnim sdle nebo v zdakrokové
casti dospavaciho pokoje. “ Pted zavedenim kanyly je k vykonu potieba pfipravit sterilni
stolek s pomickami k vykonu. Pfi chystani pomucek se musi dbat na asepticky pfistup
a zdravotnicky personal by tedy mél pouzit ochranné pomicky (rukavice, ¢epici, plast)
(Glac et al, 2016).

Béhem zavedeni kanyly muze nastat mnoho komplikaci. Piikladem takovych
klad vytvofenim trombu (Vytejckova, 2015). Pti vzniku zilni trombdzy je nutnd vcasna
1é¢ba, a to hlavné antikoagulaéni 1écba (po dobu minimalné 3 mésici). Pokud maji 1ékar
¢1 vSeobecna sestra podezieni na Zilni trombodzu, nemél by se katétr vytahovat do doby,
dokud se neprokaze misto a velikost trombu. Pfi odstranéni je nutno brat v potaz riziko
vzniku vzduchové embolie nebo tieba krvaceni (Parisi, Bortoluzzi a Pellegrinet, 2017).
Mezi dal$i komplikace patii hematom vznikajici v ptipad€, Ze vSeobecna sestra perforuje
zilu, nebo muze dojit k extravazaci, pfi které tekutina nevnika do zily ale mimo zilu.
Nasledujici, v predchozim textu jiz zminénou komplikaci je flebitida (Kaponouva, 2020).

Hodnoceni invazivnich vstupt je dillezitym aspektem oSetfovatelské péce. Je du-

lezité kontrolovat misto vpichu a jeho okoli a poptipad¢ zapojit pacienta, aby sdm nahlasil
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soucasny problém, aby vSeobecnd sestra mohla véas zasdhnout a poptipadé kanylu vy-
tahnout. NejcastejSimi symptomy komplikaci, a to hlavné flebitidy jsou zarudnuti, otok
¢i bolest. DalSim problémem muize byt infiltrace, pfi niZ tekutina podavana pacientovi
prosakuje a pronika do podkozi. Kviili zminénym potencionalnim komplikacim je nutné
kontrolovat kanylu, a to zejména, zda je prichodnd, zda nenastaly zmény v misté vpichu
¢i okoli nebo zda pacienta nepali nebo neboli podavani tekutin a 1€kt do zily. Obezietni
musime byt i v dodrzovani 1ékafem piedepsaného casového rozmezi, ve kterém je latka
podavana a v jakém mnozstvi (Sedlafova et al., 2016).

K usnadnéni a lepsimu ptehledu vS§eobecné sestry se proto opétovné pouzivaji hod-
notici $kaly. Skaly vSeobecné sestry upozorni (pomoci existujiciho bodového rozmezi)
na riziko vzniku flebitidy nebo infiltrace (Sedlarova, Zvonickova a Svobodova, 2017).

Pro tuto bakalatskou praci byla pro blizsi predstaveni zvolena Skala dle Maddona,

Skala infiltrace a Skala dle Jacksona.

2.2.3.2 Skaila dle Madonna

Nejcastéji pouzivanou skalou pro hodnoceni flebitidy je prave ta dle Maddona (viz
Ptiloha G). Tato $kala zahrnuje stupné od 0 do 4 a hodnoti tizi tromboflebitidy (Sedlarova,
2016). Sedlarova (2016) ve svém ¢lanku pise: ,, Nepodarilo se nam dohledat zadnou pii-
vodni praci tohoto autora ani odkazy na tuto skalu v zahranicni odborné literature. V li-
terature je vsak velmi c¢asto zminovana Maddoxova skala. Zpocatku jsme se domnivali,
Ze se jedna pouze o zaménu pismen ve jméné autora. Avsak ani piivodni verze z r. 1977
(Maddox et al, 1977), ani upravend verze z r.1983 (Maddox et al, 1983) neodpovida
Maddonoveé Skdle, ktera se pouziva u nas.

Skala dle Maddona se sklada pouze ze symptomd, jeZ jsou popsany pomoci stupiiti
od 0 do 4. Stupeini 0 znaci, ze se nevyskytuje zadné bolest ani reakce v okoli. Stupeii 1 se
projevuje bolesti. Stupeii 2 se projevuje bolesti a zarudnutim okoli. Tteti stupeit zahrnuje
bolest, zarudnuti ale i otok nebo pruh v pribéhu zily. Posledni 4. stupen se projevuje
hnisem, otokem, zrudnutim a bolestivym pruhem v priubéhu zily (Cetlova, DrahoSova

a Tocikova, 2012).
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2.2.3.3 Skaila infiltrace

Pti zavedeni zilniho katetru se nehodnoti pouze riziko vzniku flebitidy, ale také
infiltrace. Infiltrace znamen4, Ze tekutina, ktera je podana pacientovi prosakuje a pronika
do podkozi, nikoliv do zily (Vytejckova, 2015). Hodnotici Skala obsahuje stupné od 0 do
4 (viz Ptiloha H).

Hodnoti se zde barva kiize, velikost otok1l, teplota kiize, napéti klize a prokrveni.
Skala ve stupnich infiltrace zahrnuje indikaci jejich p¥iznaki. Stupen 0 znamena e paci-
ent je bez ptiznakd, stupeil 1 naznacuje, ze zacina blednout klize a objevuje se otok, klize
je studend. 2. stupeil se vyznacuje bledou kiizi, otokem vét§im nez v prvnim stupni (vice
jak 2,5 cm), bolesti, ta ovS§em muize byt pfitomna, ale nemusi. 3. stupen infiltrace se pro-
jevuje bledou kiizi, otokem nad 15 cm, pacient pocit'uje mirnou bolest a posledni 4. stupeni
se vyznacuje bledou prusvitnou kizi, otokem nad 15 cm, bolesti, poruchou prokrveni

a dochézi k prosédknuti podanych tekutin (Sedlafova et al., 2016).

2.2.3.4 Jacksonova Skala

Jacksonova skala je také nazyvana jako VIP skore (Visual Infusion Phlebitis Scale)
(viz Priloha I). Jejim tviircem je Andrew Jackson, ktery pracuje v nemocnici ve Velké
Britanii jako specialista se zaméfenim na cévni vstupy. Tato skala byla zvefejnéna v roce
1998 (Sedlarova et al., 2016).

Jacksonova skala obsahuje stupné vzniku flebitidy a je symbolizovana hodnotami
od 0 do 5, navic je také barevné rozliSend. Diky barevnému znaceni upozorni, kdy je po-
tfeba vénovat pozornost k piipadnému vzniku flebitidy. Skala se sklad z barvy Gervené,
ktera znaci potiebu 1écby, dalsi barvou je oranzova, ktera uz nuti zdravotnicky personal
zpozornét a posledni barvou je zelend, kterd signalizuje, Ze je vSe v naprostém potradku
(Sedlarova, Zvonickova a Svobodova, 2017).

Skala zohlediiuje piiznaky flebitidy a témi jsou otok, hore¢ka, palpa¢né ztvrdla Zila,
zacervenani, bolest a tuhy otok nebo také indurace. V kazdém stupni Jacksonovi Skaly
jsou uvedené kratké instrukce k dalSimu postupu osetfovatelské péce. Podle Sedlarové
(2016) se v nekterych britskych nemocnicich vyvesuje tato Skala na chodbach ¢i na paci-
entskych pokojich, a tak se mohou i pacienti zapojit do procesu svého 1éceni. I zde je

diilezita edukace pacienta o riziku vzniku flebitidy, v pfipad¢ projeveni se komplikaci pak
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muze sam pacient problém nahlasit v§eobecné sestie, a tak vSeobecna sestra komplikaci
podchyti v¢as. Sedlafova (2016) uvadi, ze pro pouziti VIP $kaly v jinych nemocnicich
a zemich je nutny souhlas Andrew Jacksona. Pro Ceskou republiku souhlas zajistili &le-

nové Antibiotického tymu z nemocnice v Ceskych Budgjovicich.
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2.3 Vybrané hodnotici Skaly pouzivané v zahranici

Ve velké mife pouzivame techniky pfevzaté ze zahrani¢i nebo modifikované.

Shromazdit se je snazila napt. doc. PhDr. Marta Staitkova CSc. ve své praktické ptirucce
pro sestry nazvané Hodnoceni a mérici techniky v oSetrovatelské praxi nebo PhDr. Lada
Cetlova a kolegové s ndzvem Hodnotici a mérici techniky pro nelékarskeé profese.
Z pruzkumu o pouzivani hodnoticich §kal bolesti zaméfeného na némecké pecovatelské
domy vyplyva, ze v 10 z 12 pecovatelskych domu tyto Skaly pouzivaji. 132 ze 151 (87
%) vSeobecnych sester pracujicich v téchto pecovatelskych domech tvrdi, Ze hodnotici
Skaly bolesti pouziva. Nejvice pouzivana skala bolesti je ¢iselna Skala. Srovnatelny pocet
vSeobecnych sester pouziva Oblic¢ejovou Skalu bolesti (Osterbrink et al., 2014).

Dal$im zajimavym vyzkumem, ktery provedli Pancorbo-Hildalgo se svymi
kolegy, byla studie rtiznych nastroji pro hodnoceni rizik dekubitd publikované ve
Spanélsting, anglictin€, francouzstin€ a portugalstiné. Vyzkumnici provedli metaanalyzu,
aby urcili, ktery z mnoha dostupnych néstroji pro hodnoceni rizik dekubiti prokazal
nejlepsi spolehlivost a platnost. Porovnali Bradenovu stupnici, Nortonovu stupnici
a Waterlowovu stupnici. Dosli k zévéru, ze Bradenova stupnice byla testovdna
v nejvétsim poctu studii a prokazala se jako nejlepsi ukazatel spolehlivosti a platnosti
v ruznych prostiedich a byla lepsim prediktorem dekubitli nez Skaly ostatni (Home of the
Braden Scale, 2016).

Z provedené studie Australana Gilliana Ray-Barruela je patrné, ze nejcastéji pouzi-
vanymi nastroji byly VIP, stupnice flebitidy dle INS a skala Maddona, v§echny vSak byly
upraveny riiznymi autory a existuje i n¢kolik verzi kazdé skaly. Ve Spojenych statech
patii Skdla infiltrace a VIP mezi oblibené a hojné vyuzivané néstroje k hodnoceni flebi-
tidy. Stejny nazor sdili i Britska kralovska vysoka skola oSetfovatelstvi, ktera k hodnoceni

flebitidy doporucuje VIP stupnici (Ray-Barruel Gillian et al., 2014).
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3 Vyzkumna c¢ast

V piedchozich kapitolach byly shrnuty zakladni informace ohledné Evidence Based
Nursing a hodnoticich $kal tykajicich se bolesti, dekubitli a invazivnich vstupd. Na za-
kladé téchto teoretickych informaci byl stanoven cil prace a formulovany vyzkumné

otazky.

3.1 Cile a vyzkumné otazky

Cile prace

1. Popsat hodnotici §kaly pouzivané v klinické praxi dle Evidence Based Nursing.
2. Zjistit znalosti vS§eobecnych sester o pouzivanych hodnoticich skalach v ramci po-

skytovani oSetfovatelské péce.

Vyzkumné otazky

1. Vyzkumné otdzky nestanoveny, jedna se o popisny cil.

2 a. Jaké jsou znalosti vSeobecnych sester o pouzivanych skalach vztahujici se k hod-
noceni bolesti?

2 b. Jaké jsou znalosti vS§eobecnych sester o pouzivanych skalach vztahujici se k hod-
noceni dekubit?

2 c¢. Jaké jsou znalosti vSeobecnych sester o pouzivanych hodnoticich skalach

vztahujicich se k hodnoceni mista vpichu?
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3.2 Metodika vyzkumu

Pro sbér dat k vyzkumné ¢asti této bakalaiské prace byl zvolen kvalitativni pri-
zkum metodou polostrukturovaného rozhovoru. Pfed samotnym vyzkumem byl proveden
pfedvyzkum s dvéma respondenty, ten slouzil k ovéfeni kvality vyzkumného nastroje,
dale také k ovéfeni snadné pochopitelnosti otdzek v rozhovoru a adekvatnosti formulace
téchto otazek.

Vyzkum byl realizovan na dvou oddé€lenich intenzivni péce v nemocnici krajského
typu a na dvou odd¢€lenich standardni péce. Pfedem pfipraveny scénai rozhovoru s ote-
vienymi otazkami a obcasnym doplitujicim dotazovanim byl uskutecnén s Sestnacti re-
spondenty v pribéhu dubna, kvétna a Cervna. Jak bylo jiz upozornéno, tyto rozhovory
byly zaznamenany prosttednictvim diktafonu. Do vyzkumného vzorku byly vybrany vse-
obecné sestry.

Respondenti odpovidali na sadu otadzek tykajicich se délky praxe na pozici vSeo-
becné sestry, znalosti Evidence Based Nursing, chodu oddéleni, vyuziti hodnoticich skal,
ziskani informaci o hodnoticich skalach. Avsak pro tuto bakalafskou praci byly nejdile-
nich vstupti. Posledni otdzky zjistovaly nazory vSeobecnych sester na pouzivani
hodnoticich §kal v oSetfovatelské praxi (viz Ptiloha J).

Rozhovor byl vzdy proveden individualné v soukromé mistnosti o poledni pauze
vSeobecnych sester, aby nebyla narusena prace s pacienty a aby bylo zarovei zajisténo
komfortni a klidné misto pro samotné respondenty. Pied realizaci rozhovort byl v§eobec-
nym sestram poskytnut k prostudovéani a podepsani informovany souhlas s provedenim
vyzkumu, kde byly ujistény o zajisténi své anonymity v rdmci vyzkumu (viz Ptiloha K).
Svym podpisem tak souhlasily s ucasti ve vyzkumu za piedem danych (a v informova-
ném souhlasu uvedenych) podminek. Po sezndmeni vSeobecnych sester s bakalaiskou
praci (resp. jejim tématem) a formulafem k provedeni vyzkumu byly nahravany odpovédi
vSeobecnych sester na diktafon, pti ¢emz kazda s timto zptisobem sbéru dat predem sou-
hlasila. Vyzkum byl ukoncen ve chvili, kdy doslo k informa¢nimu nasyceni v kontextu
tématu a cili prace. Nésledn¢ byly rozhovory pisemné piepsany do Microsoft Word
a sestry v rdmci anonymizace ocislovany jako R1, R2 atd. (respondent 1, respondent 2
atd.). Takové kodové oznaceni slouzilo k lepsi piehlednosti v textu a naslednému snad-
nému odkazovani v ném. Provedeni vyzkumu bylo také vzdy pisemné povoleno vybranou

nemocnici, v pfiloze je uveden protokol k provadéni vyzkumu (viz Ptiloha L).
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3.3 Kategorizace a analyza vyzkumnych dat

Jak uz bylo upozornéno, vyzkumna data byla ziskana prostfednictvim rozhovort,
ty byly nahrany na diktafon a nasledné pisemné pfepsany pomoci programu Microsoft
Word (viz Ptiloha L). Jak uz bylo uvedeno, respondenti jsou v analyze oznaceni jako R1
(respondent 1), R2 (respondent 2) atd. Pro ziskani poznatki byla tato data kodovana.

Vyzkumna data byla zpracovéana technikou tuzka-papir a nasledn¢ kategorizovana
do schémat vytvorenych v programu Microsoft Word. K tematicky relevantnim ¢astem
textu byly v prvni fazi pfiftazovany kody, jez oznacovaly zékladni skute¢nosti vztahujici
se k hlavnimu tématu prace. Posléze doslo k rozdéleni téchto kodi do kategorii a podka-
tegorii kopirujicich logiku vyzkumnych otdzek. Hlavnimi kategoriemi jsou specifika pra-
covisté, bolest, dekubity, invazivni vstupy. Podkategorie téchto hlavnich tematickych
kategorii se skladaji ze dvou vyzkumnych vzorkil, tim prvnim jsou sestry z odd¢€leni in-
tenzivni péce a tim druhym jsou vSeobecné sestry ze standardnich oddéleni. Cilem bylo

to, aby byla pokryta vSechna hlavni témata prace.

3.3.1 Kategorie 1 — Specifika pracovisté

Vyzkumné Seteni bylo provedeno na dvou pracovistich, a to na intenzivnim
a standardnim odd¢leni, dohromady bylo zpovidano 16 respondentti. Tento vybér pra-
covist mel primarné poslouzit k zjisténi potencionalnich rozdili v chodu oddéleni
a ruznorodosti nazori na hodnotici Skaly, které jsou pravé ovlivnény napiiklad tim, ko-
lik pacientli ma vSeobecnd sestra na starost béhem jedné smény. To je samoziejmé za-

vislé pravé na druhu oddéleni, na némz pracuje.

3.3.1.1 Podkategorie — Intenzivni lizka

Prvni vyzkumny vzorek determinovany specifikem pracovisté tvoii 8 vSeobec-
nych sester pracujicich na odd¢€leni intenzivni péce. Pro tento vyzkum byla vybrana dvé
oddéleni intenzivnich lizek pro potencionalni rozmanitost odpovédi a snazsi porovnani

dat. Respondenti pracujici na oddéleni intenzivni péce jsou v textu oznaceni jako R1
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az R8. Zminovana odd¢leni byla také zvolena z diivodu ¢astého a bézného vyuzivani hod-

noticich $kal a o¢ekdvaném piehledu vseobecnych sester o jmenovanych skalach.

Délka praxe

Zprvu byly vSeobecné sestry dotazovany na délku praxe na pozici vSeobecna
sestra, tento faktor totiz mize ovliviiovat znalost respondentt v oblasti tykajici se hodno-

ticich skal. Pro vétsi prehlednost je délka praxe shrnuta v nésledujici tabulce.

Tab. 1 Piehled vyzkumného vzorku na oddéleni intenzivni péce

Cislo respondenta Pohlavi Délka praxe
R1 zena 14 let

R2 zena 5 let

R3 muz 20 let

R4 zena 4 roky

R5 zena 2,5 roku

R6 zena 1,5

R7 zena 3 roky

R8 zena 3 roky

Jak je patrné z ptilozené tabulky, délka praxe se u jednotlivell 1i8i pomérné zasadné, nej-
Castéji se setkavame s 3-5 lety, ale vidime i velmi dlouhé praxe (14-20 let) ¢i uplné za-

catky (1,5 roku).

3.3.1.2 Podkategorie — Standardni luzka

Druhy vyzkumny vzorek tvoii 8 vSeobecnych sester riizné vékové kategorie
a délky praxe, pracujicich na standardnim oddéleni. Stejné jako na odd€leni intenzivni
péce byla kazdé sestie ptislibena anonymita odpovédi. Respondenti standardnich praco-
vist jsou v textu uvedeny v rozmezi R9 az R16. Rozhovory probihaly stejné jako na pie-
deslém odd¢leni a byly polozeny totozné otadzky. Pro standardni oddéleni byly opét

vybrany dvé pracoviste.
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Respondenti byli nejdiive dotazovani na délku praxe ve zdravotnictvi. Jak jiz bylo
zminéno v predchozi ¢asti pro intenzivni lzka, pro lepsi ptehlednost jsou tyto tidaje opét

shrnuty v tabulce.

Tab. 2 Piehled vyzkumného vzorku na standardnim oddé€leni

Cislo respondenta Pohlavi Délka praxe
R9 Zena 3 roky

R10 Zena 15 let

R11 Zena 12 let

R12 Zena 19 let

R13 Zena 11 let

R14 Zena 1 rok

R15 Zena 13 let

R16 Zena 3 roky

Oproti respondentiim v prvnim vyzkumném vzorku vidime vétSinou velmi dlouho dobu
zameéstnani, vétSiny vice nez deset let, jen tfi respondenti z osmi se pohybuji v nizSich

hodnotach.

Provoz intenzivnich oddéleni

Tento soubor otazek zjistuje chod daného oddéleni. V ramci této prace je dilezité
zajimat se o tento tematicky okruh z diivodu ¢asového zaneprazdnéni vSeobecnych sester,
které se miize projevit pravé na vyuzivani hodnoticich skal. Tato kategorie byla zjist'o-
vana pomoci ¢tyf otazek a to: kolik maji vSeobecné sestry piijma béhem dne, jaky je
maximalni pocet lizek na oddéleni, kolik pacientli se aktualné vyskytuje na oddéleni
a kolik pacientli mé na starosti jedna sestra ve své jedné sméné.

1. otazka: Kolik mate prijmi béhem dne?

Na otazku €. 1 odpovédél R1 takto: ,,Jelikoz jsme intenzivni péce, tak se to lisi,
nekdy otocime celou jipku a nekdy zZadny prijem neni, ale vétsinou ty dva, tvi lidi, opravdu
je to narazovy, neni to opravdu dany, mame i planovany prijmy a od toho se to odviji.
R2 odpovédél totozné, tedy 2-3 piijmy denné. R4, RS, R6 odpovédéli, ze denné mohou

mit jeden az dva piijmy. R7 a R8 odpovédeli totozné a to, Zze maji dva az tii pfijmy denné,
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ale jsou situace, kdy nejsou zadné ptijmy. Situace respondentti byla vesmes totozna, sa-
moziejme se konkrétni sména fidila aktudlni situaci.
2. otazka: Jaky je Vas§ maximalni pocet liZek?

R1, R2 a R3 uvedli totoznou odpovéd — 6 luzek. Ostatni respondenti uvedli,
ze maximalni pocet lizek na jejich oddé€leni je 12.

3. otazka: Kolik mate nyni pacienti?

Tato otazka zjistovala, jaka je nynéjsi situace na odd¢€leni, na némz se dotazovani
nachdzeli, a tedy kolik maji v§eobecné sestry nyni pacientli. R1, R2, R3 odpovédéli,
ze nyni maji plny stav, tedy 6 pacientli na odd¢leni. R4, R5, R6, R7, R8 uvedli, ze nynéjsi
stav je 10 pacientil z 12 ltizek. Obdobné jako v ptedchozich ptipadech byla situace pro-
ménliva dle aktudlni situace a dispozice samotné¢ho oddéleni
4. otazka: Kolik pacientii ma na starost jedna sestra ve sméné?

Posledni otazka zjistovala, kolik pacientl ma na starost jedna sestra béhem
smény. R1 uvedl: ,, Na den, kdyz jsme, tak jsme ve trech a kazda sestra ma dva pacienty
a kdyz jsme na noc tak jsme ve dvou a jedna sestra ma 3 pacienty. “ R2 a R3 uvedli stejnou
odpovéd’ jako predesly respondent. R4, RS, R6, R7, R8 odpovedéli, ze na jednu sestru
vychézi jeden nebo 2 pacienti, podle stavu personalu. Opét vidime podobné principy

u vSech respondentd, byt’ jednotliva ¢isla se drobné lisi.

Provoz standardnich oddéleni

Jak jiz bylo feceno v predeslych fadcich, chod oddéleni ovliviiuje zpracovani hod-
noticich §kal, hlavnim diivodem je, Ze jsou sestry na odliSnych pracovistich rlizné ¢asove
zaneprazdnéné. Ve srovnani s oddélenim intenzivni péée maji vSeobecné sestry na stan-
dardnich oddé¢lenich na starost vice pacienttl, a proto dochazi k pomérné patrnym rozcho-
dim v nazorech a znalostech tykajicich se hodnoticich skal.

Vseobecné sestry byly dotazovany na 2 standardnich oddélenich na otazky jako
je pocet piijmi béhem dne, maximalni pocet lizek, nynéjsi pocet pacientt a kolik paci-
entll ma na starost jedna sestra béhem smény.

1. otazka: Kolik mate prijmi béhem dne?

V této otazce se odpoveédi nepatrné liSily z divodi poskytnutych rozhovort
ze dvou standardnich oddéleni. Casto zmitiovanou odpovédi bylo, Ze v n&které dny neni
zadny piijem a n¢kdy az 4 ptijmy, jak uvedl R9. Dalsi odpovédi je napt.: ,, To se ruzni,

byva i 8 prijmii behem denni smény ale tieba i 8 kolem nocni smeény “ (R12).
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2. otazka: Jaky je Vas§ maximalni pocet liZek?

Z vyzkumného Setfeni vyplynuly dvé odpovédi. Na prvnim oddéleni je maximalni
pocet luzek 21, avsak jejich pocet bude v nasledujicich mésicich navysen az na 27 luzek.
Na druhém odd¢leni je dle odpovédi sester 33 lizek.

3. otazka: Kolik mate nyni pacienti?

Vseobecné sestry se samoziejmé fidily aktualni situaci. Rozhovory byly prove-
deny v n€kolika dnech, proto se odpovédi lisi. R13 uvedl, Ze momentaln¢ maji 20 paci-
entli. Na druhém oddéleni vSeobecné sestry uvedly, Ze maji plny stav a to tedy 21
pacientil. Jak jiz bylo feceno, stav poctu pacientli se méni den ode dne, dikazem toho je
odpoveéd’ R15, ktery uvedl, Ze nyni maji 17 pacientd, ale v pfedchozich dnech mély plny
stav, jak uvedla i jina sestra.

4. otazka: Kolik pacientii ma jedna sestra ve sméné?

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze vSeobecné sestry maji na starost vSechny pa-
cienty, které maji ve smén¢, diikazem toho, je odpoved’ R9: ,, My se nedeélime, my to de-
lame vsSichni, maximalné jsme 2 sestry a délame to dohromady, “ nebo odpovéd R12 ,, My
to mame rozdeéleny, zZe je jedna sestra papirova a druha dela pomocny prdce jako brau-

nyly a tak.*
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1

Tijmy
2-3 ptijmy
3-4 ptijmy

R4,R5,R6

R1,R2,R7,R8

RI11,R15

RI9,R10,R14

R12,R13,R16

6 luzek R1,R2,R3

12 lazek R4,R5,R6,R7,R8

kapacita ltizek R9,R10,R11,
21 lazek

R15,R16

RI2,R13,R14

5-10 pacientu R1,R2,R3,R4,R5,R6,R7,R8

R9,R10,R11,R12,R13,R14,R15,R16

vsechny
pritomné
pacienty

R1,R2,R3,R4,R5,R6,R7,R8

R9,R10,R11,R12,R13,R14,R15,R16

Schéma 1 Provoz oddé€leni na lizkach intenzivni a standardni péce (Zdroj: autor)

ZkuSenost vSeobecnych sester z oddéleni intenzivni péce s Evidence Based Nursing

Po ziskani dat v nasledujici kategorii byly stanoveny tfi otazky zabyvajici se zku-
Senosti sester s Evidence Based Nursing.

1. otazka: Vite, co je Evidence Based Nursing (EBN)?

Prvni otazka zjiSt'ovala, zda vSeobecné sestry viibec znaji pojem Evidence Based
Nursing. R1 odpovédé€l: ,, Ne, neslysela jsem o tom.* Dalsi ¢tyti respondenti (R2, R3, RS,
R6) odpoveédéli totozné, tedy, ze EBN viibec neznaji. R4 a R7 uvedli, ze védi, co Evidence
Based Nursing znamenad, ale neuvedli spravnou definici, takze by o jejich znalosti EBN
bylo mozné polemizovat ¢i pochybovat. To ostatné dokazuje nasledujici odpoved’: ,,4no,
to je jakoby praxe zaloZend na ditkazech z osetiovatelstvi ziskany “ (R7). Posledni respon-

dent (R8) jako jediny spravné¢ uvedl, ze je to OSetfovatelstvi zalozené na dikazech.
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2. otazka: Kde jste o EBN ziskala informace?

Nasledujici otazka zjistovala, kde se vSeobecné sestry dozvédely o Evidence
Based Nursing, ale pouze u respondentl, kteti uvedli, Ze znaji EBN, protoze u téch,
kteti EBN neznali, samoziejmé& nemélo smysl dale se doptavat. VSichni tfi respondenti,
kteti se s terminem setkali a alesponi priblizné védéli, o€ se jedna (R4, R7 a R8) shodné
uvedli, Ze tuto znalost nabyli pfi studiu na vysoké Skole.

3. otazka: Hledal/a jste nékdy uz vysledky vyzkumu EBN?

Stejné jako v predchozim ptipadé¢ byli dotazovani ti, co se s EBN jiz setkali. R4
odpovedél: ,,Zatim jesté ne, ale brzo se k tomu dostanu, protoze také budu psat praci.*
R7 uvedl: ,,Cilené asi ne, nevim, jestli jsem treba narazila nékde na néjaky vyzkum,
kdyz jsem hledala treba k diplomce nebo tak, ale zZe bych vylozené vedéla, Ze to je pod
Evidence Based Nursing, tak to ne.“ Posledni respondent uvedl, ze pro sebe si vysledky
vyzkumu nikdy nehledal. Piestoze tfi z respondentti méli o EBN né&jaké povédomi, jejich

znalosti nebyly v tomto tematickém okruhu dostacujici.

ZkuSenost v§eobecnych sester z oddéleni standardni péce s Evidence Based Nursing

Tématem bakalarské prace, jak jiz bylo n¢kolikrat zminéno, jsou hodnotici skaly
zalozené na Evidence Based Nursing, a proto byly sestry dotazovany i na pojem Evidence
Based Nursing.

1. otazka: Vite, co je Evidence Based Nursing?

Z analyzy rozhovorl vyplynulo, Ze ani jeden respondent nema znalost o EBN.
Pouze R13 se pokusil o definici, avSak nespravné, odpoveédél nasledovné: ,, To je nejaka
sesterska Skala, jako evidence? “ Z diivodu neznalosti vSeobecnych sester o EBN nebyly
polozeny dalsi otazky tykajicich se tohoto pojmu, jak tomu bylo na oddéleni intenzivni

péce, kde nékteii z respondentti méli o EBN povédomi.
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Schéma 2 ZkusSenost respondentii s EBN (Zdroj: autor)

Vyuziti hodnoticich $kal na oddéleni intenzivni péce

Zatimco piedchozi pasadze ukazovaly spiSe okolni souvislosti, v tomto oddile
uz se dostavame k jadru vyzkumu. V této tematické kategorii byli respondenti dotazovani
na Skaly, které pouzivaji na oddéleni, formu hodnotici $kély, na ¢asové rozmezi k vypl-
néni hodnotici skaly a kde ziskali informace o hodnoticich Skéalach.

1. otazka: PouZivate na Vasem oddéleni nékteré hodnotici Skaly? JestliZe ano, které?

Z odpovédi respondenttl vyplyva, Ze vSichni vyuzivaji Skaly bolesti— VAS a SAS,
déle Bartheltiv test zakladnich vSednich ¢innosti a hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle
Nortonové. Napiiklad R1 odpovedél: ,, Urcite, tak mame, co se tyka flebitid, to je VIP,
nevim ted’ jak to je anglicky, tim hodnotime invazivni vstupy, na bolest hodnotime VAS,
Bartheliv test, co se tyce schopnosti obslouzit se sam nebo s pomoci sestry, nutricni scre-
ening, pddy a dekubity Nortonovu, to jsou §kaly, ktery pouzivame.* Casto zmitiovanymi
Skalami byl také Nutri¢ni screening a Riziko padu. Jednou byla zminéna Skéla hodnotici
hloubku poruchy védomi, tzv. Glasgow Coma Scale (GCS). Dtikazem toho je odpoved’
R3: ,, Pouzivame, no tak treba bolest nebo riziko dekubitii, nebo pouzivame Glasgow,

«

Barthel. Co jeste pouzivame? Riziko pddu, to je zhruba asi vSechno. *
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2. otazka: V jaké formé pouZivate hodnotici Skaly?

V druhé otazce této kategorie, kterd se tykala formy pouziti hodnoticich skal, to
znamend, zda je Skala soucasti oSetfovatelské dokumentace, nebo zda jsou oddé¢lené.
Vsichni respondenti odpovédéli totozn€. V tomto piipade€, ze jsou hodnotici skaly sou-
Casti oSetfovatelské dokumentace.

3. otazka: Kolik minut Vam trva takovou hodnotici Skalu vyplnit?

Nasledujici otazka zahrnovala ¢asové rozmezi k vyplnéni hodnotici Skaly. Skoro
vichni respondenti uvedli, Z¢ $kalu vyplni maximalné do 5 minut. Casové rozmezi
se vSak do néjaké miry liSila, ale pouze o minuty. R2 uvedl, Ze takova hodnotici skéla
zabere vic, nez jak odpoveédéli predchozi respondenti: ,, Myslim si, Ze to zabere klidne
i 10 minut. “ R3 nedokazal fict pfesnou ¢asovou jednotku, tvrdi, ze zalezi na stavu paci-
enta, odpoveédél nasledovné: ,, To zdlezi na tom, jak vypada ten pacient, pokud pacient
spolupracuje a néktery véci mi treba i sdeli a nebo prijede a vidim, Ze je sobéstacny, tak
to mam za chvili hotovy, jsem schopny to vyplnit po cesté z emergency, ale nekdy to trva
samoziejmé dyl a nez se clovek dostane k tem informacim, ktery k tomu potrebuje...
Z ptedchozich tadkt vyplyva, ze vétSina respondentt vyplni Skalu do 5 minut, ovSem
zalezi na skale, kterou zrovna hodnoti, protoze jsou rizné dlouhé a obsahlé, na stavu pa-
cienta a jeden z respondentl uvedl, ze zalezi i na tom, zda je $kdla nové zavedena, ale
1 v tomto piipad¢ se jedna pouze o 5 minut k vyplnéni takové Skaly. R8 variabilitu véno-
vaného Casu na vypliovani skal popsal nasledovné: ,, Podle toho, jestli ji zname nebo
nezname, kdyz je znama, tak tieba do dvou minut a kdyz je to néjaka nove zavedend, tak
kolem 5 minut si myslim. *

4. otazka: Kde ziskavate informace ohledné hodnoticich §kal?

Z odpovédi vyplynulo, ze vétSina respondentl ziskala informace ohledné $kal
v praxi. VSeobecné sestry uvedly, ze na svém oddé€leni maji dané standardy k pouzivani
Skal, to znamena, Ze maji jasn¢ dané tabulky, podle kterych hodnoti pacienta. Piikladem
toho je odpovéd’ R1:,, Mdame tady prosté ty tabulky a kdyz se néco zmeni nebo aktualizuje,
tak nam prosté reknou ted’ se to déla takhle a jedem podle toho. “ Tti respondenti uvedli,
ze ziskali nejvice informaci o hodnoticich skalach pfi studiu na vysoké skole. Dalsi sloz-
kou, kde ziskali respondenti informace o hodnoticich skalach byvaji Skoleni od vrchni
Ci stani¢ni sestry. Piikladem je odpovéd’ R6: ,, Mame tady viastné vyvéseny myslim si, Ze
na sesterné jsou jakoby ty tabulky, kde je presné to rozmezi, s tim, zZe na kazdym boxu

jeste zvlast jeste mame takhle, jako miizete videt tady, ty jednotlivy tabulky, takze to tady
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vlastné mame vsude k dispozici, ale samoziejmé Skoleni na to taky jsou, s tim ze vlastne
denné se to musi prepocitdavat, presné se koukat i podle stavu pacienta, jak na tom vlastne

je a pak to prehodnotit. *

Vyuziti hodnoticich $kal na standardnim oddéleni

Nasledujici soubor otazek se zajimal o vyuzivani $kal na odd€leni, tzn. jaké Skaly
nejcasteji pouzivaji, zda jsou soucasti dokumentace a jak dlouhé trvani ma vyplnéni ta-
kové skaly.

1. otazka: PouZivate na Vasem oddéleni hodnotici Skaly? JestliZze ano, které?

Vsechny vSeobecné sestry uvedly, ze na svém oddéleni pouzivaji hodnotici Skaly.
Mezi nejvice pouzivané a zminované se fadi Vizudlni analogova Skala bolesti (VAS),
Skala dle Nortonové, hodnotici riziko vzniku dekubitd, Bartheltv test zakladnich vSed-
nich ¢innosti (ADL) a Nutri¢ni screening. R10 odpoveédél nasledovné: ,, Ano, pouzivame
Skalu na bolest, VASku a na dekubity Nortona, Nutricni screening a Barthel jeste.

2. otazka: V jaké formé pouZivate hodnotici Skaly?

V této otazce se respondenti shodovali na tom, ze hodnotici Skaly jsou béznou
soucasti oSetfovatelské dokumentace, dikazem toho je odpoveéd R12: ,, Osetrovatelskou
dokumentaci tam mame Nortona a Barthela a soucasti lékarsky dokumentace je VASka. *
R9 odpovedél: |, Je to soucasti preskripce ze zadni strany, tam hodnotime bolest v zavis-
losti na podavani analgetik a jinak, kdyz vypisujeme tu osSetrovatelskou, tak tam hodno-
time riziko padu a riziko dekubitii, jestli se do toho da jesté pocitat a je tam soucdsti toho
jeste Barthel. ™
3. otazka: Kolik minut Vam trva takovou Skalu vyplnit

V této otdzce se respondenti opét lisili, ale pouze nepatrné. VéEtsina sester uvedla,
ze jim vyplnéni $kély trvd maximalné 5 minut, konkrétné tuto odpoveéd uvedlo 6 sester.
Dva respondenti uvedli, ze §kaly jim trva zhodnotit déle nez 5 minut, piikladem takové
odpovédi je R10, ktery uvedl, Ze hodnotici skaly vyplituje az 30 minut. Dalsi respondent,
ktery uvedl, ze s vyplnénim $kaly stravi vice nez 5 minut je R11, ktery odpovéd¢l nasle-
dovné: ,, U nas na pracovisti, co pouzivame, tak 15 minut.

4. otazka: Kde ziskavate informace ohledné hodnoticich §kal?

Respondenti byli dotazovani na to, zda si sami vyhledavaji informace ohledné

hodnoticich skal, ¢i dochazi na seminéte, Skoleni apod. VétSina sester si o Skalach nevy-

hledava informace, nebot’ ty, co s nimi pracuji jiz nékolik let, znaji a védi, jak je spravné
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pouzivat. VétSina sester se o Skalach dozvédéla pii studiu, avSak ve své praxi

se jiz v tomto sméru dale nevzdelavaly.

Bartheltuv
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Nortonova
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Nutriéni
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skalach
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Schéma 3 Vyuziti hodnoticich skal (Zdroj: autor)
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Postoj vSeobecnych sester intenzivni péce k pouzivani hodnoticich $kal v praxi

V ramci této kategorie dochéazelo ke zjisténi toho, jaké maji respondenti nazory

na vyuzivani hodnoticich skal. Slo tedy primarné€ o to dozveédét se o tom, jaké s nimi maji
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zkuSenosti nebo co by zménili pfi jejich pouzivani. Respondenti byli dotazovani na 5 ota-
zek a mohli vyjadfit své ndpady a nazory k vyuzivani hodnoticich skal.
1. otazka: Myslite si, Ze jsou hodnotici Skaly pFinosem pro oSetirovatelskou péci?

Vétsina respondentl si mysli, Ze hodnotici §kaly jsou ur€ité ptinosem. RS uvedl:
,,Ja bych rekla, ze ty, co hodnoti rany a dekubity, Ze urcite, asi i ty vstupy a myslim si,
Ze riziko padu je strasné jako, prosté je to individualni v ramci toho pacienta, jakoze,
Jjestli vidim, Ze je neklidny, tak hold mu dam postranice nebo proste udelam néco pro to,
aby jako nespadnul, ale to mi jako tieba prijde zbytecny ale jinak dobry.* Respondent
6 odpovedél, ze pokud vSeobecné sestry poctivé prepocitavaji a dodrzuji predkladané
standardy, tak jsou hodnotici Skéaly urcité pfinosem. R7 tvrdi, ze hodnotici §kély jsou ur-
Cité ptinosem, hlavné v intenzivni péci jsou hojn¢ vyuzivané. R8 uvedl: ,, Nektery urcite
ano, ale myslim si, ze bez nekterych bychom se jako obesli. Ja si myslim treba, kdyz hod-
notime u nds ten Bartheluv test, tak Ze si myslim, Ze u nasich pacientii to neni uplné jako
smérodatny. “ Vétsina respondentl na oddéleni intenzivni péce si mysli, ze jsou hodnotici
Skély pfinosem, dilezitym prvkem je ovSem spravné vyuzivani. Negativné ohodnocen
byl pouze Barthellv test, avSak hodnotici Skaly bolesti, dekubiti a invazivnich vstupt
byly hodnoceny kladné a oznaceny jako pfinosné.

2. otazka: Prijdou Vam hodnotici $kaly prehledné?

Nasledujici otazka se zajimala o prehlednost hodnoticich skal. Zjist'ovala tedy to,
zda respondenti nékdy méli pocit, ze se ve Skalach neorientuji. VéEtsina respondentil od-
povedéla, Ze se v textu hodnotici skaly orientuji dobfe, hlavné tedy u téch, které bézné
pouzivaji a jsou jim zndmé. R3 odpoveéd€l: ,, Tak chvili mi to trvalo, nez jsem si zvykl, tam
¢lovek musi chvili treba premyslet a mit opravdu néjaké informace o tom, at’ uz z doku-
mentace nebo od pacienta. “ R5 mé neutralni postoj co se tyka ptehlednosti $kal, odpoveé-
dél nasledovné: ,, Dd se v tom orientovat dobre, akordde jsou néktery véci nejasny nebo
nejednoznacny, ze bych nékdy rekla, ze treba to plati jenom na piil, tak nevim, jestli jako
zaskrtnout, jakoZe ano nebo nepocitat jakoze ne. “ R6 si mysli, Ze jsou piehledné a dobie
vymyslené ale skala o riziku padu je pro respondenta zmatecna, avsak je to jedind vyjimka
a s dalSimi skalami je spokojend. R8 odpoveédél shodné jako R3, Ze se ve Skalach dobie
orientuje, avSak vyznamnou roli hraje zvyk na pouzivani téchto skal. Z ptedchozich fadkt
vyplyva, ze respondenti jsou spiSe spokojeni s prehlednosti §kal a jsou jiz zvykli na jejich
pouzivani. Pouze Skala k hodnoceni rizika padu byla negativné ohodnocena a oznacena

respondentem za zmate¢nou.
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3. otiazka: Setkali jste se nékdy se situaci, Ze byste nevédéli, kam zaradit pacienta
v hodnotici Skale?

Pét respondentti uvedlo, ze jiz byli v takové situaci, kdy nemohli pacienta zatradit
do bodové¢ kategorie. R1 a R3 zminili, Ze neschopnost zatazeni pacienta do kategorie
nastala pfi uziti $kaly pro riziko vzniku dekubiti — §kala dle Nortonové. R2 a R7 se shodli,
ze s takovou komplikaci se setkali u hodnoceni bolesti, konktrétné¢ u Skaly sedace
a agitace (SAS). R6 uvedl, ze skdla ADL (activities of daily living), které slouzi ke zhod-
noceni stupné zavislosti v zdkladnich dennich ¢innostech je ¢asto problémem a je potieba
rada dalsi kolegyné/kolegy. R8 odpoveédel: ,, Asi spis, ze nekdy prehodnocujeme katego-
rie, nekdo to vyhodnoti, tak, zZe ten pacient je sobéstacny a kdyz bych sla primo podle té
Skaly nebo podle tech kritérii, tak to uplné neodpovida, jinak asi ne. *

Pouze dva respondenti uvedli, Ze neméli problém se zatfazenim pacienta do kate-
gorie. VéEtSina respondenttl se octla v situaci, kdy nebylo mozné pacienta zatadit. Dvakrat
byla zminéna Skéla k hodnoceni vzniku dekubiti — Nortonova stupnice a Skala bolesti
tzv. skala SAS.

4. otazka: Pomahaji Vam hodnotici Skaly p¥i Vasi praci nebo je to pro Vas spiS zdr-
Zeni?

Respondenti shodné uvedli, ze jsou hodnotici Skaly v jejich praci ptinosné,
pouze jeden respondent uvedl, ze je to pro n¢j zdrzeni. R3 tvrdi, ze se hodnotici skaly
casem berou jako soucast a neni problém je vyplnit. R4 odpoveédel: ,,Jak ktera, my tady
treba pouzivame, kdyz pacient uz neni sledovany, nema zZadnou analgosedaci ani sedaci,
tak stale hodnotime ten SAS, takze je to takovy, ne vzdycky jsou ty skaly, jakoze spravné
vyuzity. “ R6 mé kladny postoj k vyuzivani hodnoticich skal v praxi: ,,Ja si myslim, Ze ur-
c¢ité pomahaji, hlavné u tech dekubitii si myslim a vlastné i u téch invazivnich vstupii si
myslim, Ze jsou to takovy diilezity skaly. R8 si mysli, Ze vétSinou jsou piinosné, avSak
jsou situace, kdy je to naopak. Uvedl: ,, TFeba u téch dekubitii si myslim, Ze pomuzZou, ze
miizeme, ja nevim, predchazet tomu, ze by ty dekubity mohly vzniknout, ale nekdy si mys-
lim, Ze je to spis zdrzeni, kdyz pak je problém, zZe to neni v prekladovy zprave spravné
vyplnény a jsou kviili tomu dohady, tak mi to prijde zbytecny. *

5. otazka: Jaky vidite problém pri pouZivani hodnoticich §kal?

Posledni otazka méla za ukol zjistit, jaky je problém pii vyuzivani hodnoticich

skal. R1 si mysli, Ze problémem je nejednoznacnost skaly, odpoveédél nasledovné: ,,A4si

ne, spis, ze jsem nekdy v situaci, kdy nevim jestli 2, 3, je to takovy, podle toho, jak je to
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presné definovany, tak nevim jestli tam dat opravdu tohle nebo az tohle, nevim, nékdy
to je vylozenée u tech vstupui, treba nekdy no, ze clovek si Fika videl bych to tady na to ale...
nekdy se v tom ¢lovek asi zmita no, Ze si nemiize nékdy vybrat jedno nebo druhy. *

Naopak velice pozitivni ndzor maji respondenti 2,3 a 6, zmifuji, ze jim skaly vy-
hovuji a je to dany standard, ktery by neménili. R4 si mysli, Ze hodnotici Skaly nejsou
vzdy spravné pouzity, takovym piikladem je Skala SAS, kdy pacient nema zadnou anal-
gosedaci ani sedaci a stale ji musi hodnotit. RS uvedl: ,,Jad bych je mozna trochu vic kon-
kretizovala, Ze treba néktery ty polozky, zvlast u téch padu treba, jsou scuknuty
do jednoho bodu a ja bych je treba jako rozvedla do_jinych bodi, ze treba prosté v tom
bodu jsou treba 3 véci ale ten pacient uz nespliuje vsechny 3 véc, a nebo tam je treba
naopak néjaka modifikace toho vyrazu nebo néco takovyho, tak kolikrat prave nevim jestli
to tam mam pocitat, zZe jako bych to vic rozvedla a ne tolik to kumulovala ty vyrazy
k sobeé. “ R7 zminil zajimavy ndzor: ,, No, ja treba ted’ delam diplomku zrovna na hodno-
tici skaly, kdy tady v intenzivni péci se na bolest pouziva ta vizualni analogova Skala
a vzhledem ke spektrum pacientii ta Vaska nema svoji vypovedni hodnotu, takze si myslim,
Ze na intenzivni péci by méli byt ohodnoceny jesté ohledne bolesti na jinou Skalu.** Po-
sledni respondent (R8) navrhl feseni ke spravnému pouziti Skal: ,, Asi vetsi seznameni
personalu s téma Skalama jako obecné, aby to nebylo jako uplné to nutny zlo, ale aby je
mohli vyuzivat pro tu svoji praci, protoze asi néjaky svoje opodstatneni maji.

Z vyzkumného Setfeni tedy vyplynulo, Ze vétSina respondentii uvedla hodnotici
Skaly jako pfinosné, pouze par vSeobecnych sester mélo zajimavé poznatky, které
by mohly ptispét ke zlepSeni vyuziti hodnotici $kal. Jenom jeden respondent z oddéleni

intenzivni péce bere hodnotici Skaly jako zdrzeni pfi praci.

Postoj vSeobecnych sester standardni péce k pouzivani hodnoticich $kal v praxi

V této oblasti, byli respondenti dotazovani na jejich nazory tykajicich se hodnoti-
cich skal, a tedy hlavné na to, jestli je povazuji za pfinosné, zda je zdrzuji nebo jsou pro
n¢ naopak napomocné. V tomto tématu byli respondenti dotazovani na pét otazek.

1. otazka: Myslite si, Ze hodnotici Skaly jsou pfinosem pro oSetrovatelskou péci?

Z rozhovora vyplyva, ze vSeobecné sestry povazuji hodnotici skaly spisSe za ne-

pfinosné. Pouze 3 vSeobecné sestry uvedly, ze jsou skaly urcité pfinosem pro oSetfova-

telskou péci, napt. R14 odpoveédél nasledovne: ,, Urcité ano, musime védét kam zaradit ty
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pacienty, do jaky skupiny, a hlavné kvili ty bolesti musime vedet jakou ma bolest. *“ P&t re-
spondentl si mysli, Ze jsou Skaly neptinosné nebo pouze nékterd z nich vnesla pozitivum
pro oSetrovatelskou péci, nejcastéji zminovanou Skalou, ktera je povazovana za piinosnou
je Nortonova stupnice. To shrnuje naptiklad R16: ,, No tak tieba pro zjisténi rizika vzniku
dekubitit ano, ale myslim si, Ze by nemuselo byt tolik skal, ale stacilo, aby se hodnotilo
opravdu jen to dulezité, myslim si, Ze zkuSena sestra poznd, ze pacientovi zacind flebitida,
a tak no, jako asi bychom se bez nich obesli si myslim.

2. otazka: Prijdou Vam hodnotici $kaly prehledné?

Vyhodnoceni odpovédi na tuto otdzku zahrnuje nazory v§eobecnych sester na pie-
hlednost hodnoticich §kal. Sedm respondentti uvedlo, ze skaly, které pouzivaji na svém
oddé¢leni jsou prehledné a nemaji problém se v nich orientovat. Respondent ¢. 10 uved],
ze mu piijdou skaly neptehledné, odpoveédél takto: ,,Jako nekde tam jsou zbytecne dupli-
citni informace. *

3. otazka: Setkali jste se nékdy se situaci, Ze byste nevédéli, kam pacienta zaradit?

Z vysledkii vyplyva, Ze vétSina respondentli nebyla v situaci, kdy nevédéli
kam pacienta zatfadit. Tti respondenti se ovSem vyskytli i v situaci, v niz nevéd¢li, kam
pacienta zafadit a shodli se na tom, Ze tato situace nastala pfi vyhodnocovani rizika vzniku
dekubitt, tedy u Skaly dle Nortonové. Prikladem takové odpovédi je odpoveéd R10: , Ted’
nevim, jestli to byla Nortonova a tam ta kolonka pridruzené onemocnéni, nejsou tam
v§echny onemocnéni, ktery by tam mély byt zahrnuty.

4. otazka: Pomahaji Vam hodnotici $kaly pri Vasi praci nebo je to pro Vas spiSe
zdrZeni?

Ptevazna Cast respondentii uvedla, Ze hodnotici Skaly jsou pro né spi§ zdrzenim.
R11 odpovédél nasledovné: ,, No tak je to prosté jen teorie, to vySetieni, ktery si clovek
dela sam ti da podle mé vic, na papire to fakt neuvidis, je to dobry jen, Ze se udéla jako za-
znam, nebo tieba pro sestru, ktera jde na dalsi smeénu, tak si mize udelat obrazek, ale jako
zas ta osobni pritomnost je mnohem lepsi, ja to treba z téch skal nevyctu, jaky ten pacient
je, vidycky kdyz o néem mluvim, tak si ho musim predstavit.“ Dva respondenti uvedli,
ze pfti jejich praci jim hodnotici $kaly poméhaji, ptikladem takové odpovédi, je odpoveéd
R13:,, No my je udélame pri prijmu a pak nam je prehodnocuje stanicni po tech 14 dnech,
takze zabyvate se papirama a to jakoby nezdrzuje.

5. otazka: Jaky vidite problém pri pouZivani hodnoticich $kal?
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Z rozhovort vyplyva, ze pét respondentli nevidi problém v pouzivani hodnoticich
skal nebo uvadéji, ze nad hodnoticimi skalami timto zpisobem nepiemysleli, ¢i je v tuto
chvili nic nenapadlo. Tti z osmi respondentti uvadi, ze vidi problém pfi vyuzivani hodno-
ticich skal, konkrétn€ odpovedéli napt. R10: ,,Je to takovy neobjektivni a takovy zdrzo-
vani“ a R9: ,, Asi treba na tu bolest by bylo dobry to zahrnout jesté jinam, jako mezi jiny

otazky treba pri prijmu, u nas je podstatnd ta bolest.

R1,R2,R3,R4,R5,R6,R7

R12,R14,R15

postoj R9,R10,R11,R13,R16
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problematiky

bjektivni R9,R10,R
dnoceni 16
Ani R10
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R11,R12,R13,R14,R15

Schéma 4 Postoj vSeobecnych sester k pouzivani hodnoticich §kal v praxi (Zdroj: au-

tor)
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3.3.2 Kategorie 2 — Bolest

Tato kategorie zjiSt'uje znalost vS§eobecnych sester v oblasti hodnoticich skal bo-
lesti. Respondentiim byly poloZeny 3 otazky na jednotlivé Skaly tykajici se bolesti. V této
kategorii jsou vysledky prezentovany jiz od v§ech respondentil, nebot’ zde byly odpovédi
jednoznacné a nebylo tfeba rozdéleni do podkategorii.

1. otazka: Co je to Vizualni analogova Skala?

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Zze Vizualni analogovou Skalu zna vSech 16 dota-
zovanych respondentil. Piikladem takové odpovédi je odpoveéd’ R2, ktery uvedl: ,, Takze
VASka, tam se urcuje bolest, kdy jednicka je mirna bolest, 2 je stredni bolest, 3 je stredné
teézka a 4 je uz nesnesitelnd. *

2. otazka: Co je to Obli¢ejova Skala bolesti?

Tato otazka ukdazala, ze vice jak polovina respondentli nezna zminénou hodnotici
Skalu a sedm respondentti uvedlo, Ze jmenovanou $kélu znaji. Naptiklad R8 spravné de-
finoval jiz zminénou $kélu, odpovéd¢€l nasledovné: To je skala, ktera viastneé hodnoti bo-
lest a pouziva se treba u déti, ktera je ve formé tech obliceju, kde ty deti ukazou primo
podle toho, jak se citi.

3. otazka: Co je to Mapa bolesti?

Pomoci této otazky bylo zjisténo, podobné jako v predchozi otdzce, a to, ze vice jak po-
lovina respondentii nema znalosti o Mapé¢ bolesti. Pouze Sest vSeobecnych sester uvedlo
Mapu bolesti jako pro sebe znamou. R6 odpoveédél: ,, Taky tady mame to je viastné celej
ten panacek nakresleny, kde tem pacientim vlastné rikame at nam ukdazou misto, kde je

néco boli. “
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Schéma 5 Znalost respondentti o hodnoticich skalach bolesti (Zdroj: autor)

neznalost

3.3.3 Kategorie 3 — Dekubity

V této oblasti byly vSeobecné sestry byly dotazovany na znalosti ohledné¢ tfi hod-
noticich $kal tykajicich se dekubitt. Jak jiz bylo uvedeno vyse, jsou zde prezentovany
vysledky od vSech respondentt.

1. otazka: Co je to Skala dle Nortonové?

Vsichni dotazovani respondenti maji znalosti o $kale dle Nortonové a bézné ji po-
uzivaji ji na svém oddéleni k hodnoceni rizika vzniku dekubita.
2. otazka: Co je to Skala dle Waterlow?

Vétsina vSeobecnych sester uvedla, Ze tuto Skalu nezna a v praxi ji nevyuziva. R1
odpovedél: ,, Néco mi to rikd, ale nereknu Vam to teda, nevim.* Dvé vSeobecné sestry
(R7 a R8) maji o jmenované skale povédomi, avSak nedokazaly ji definovat. R7 uvedl:
., Znam ji, ale nepouzivam ji v praxi, ale ani nevim, jak vypada ty jo.* R8 odpovédél po-
dobné: ,,Ja si myslim, ze bude taky k dekubitiim, ale jista si nejsem. “ Ani jedna vSeobecné
sestra ze standardniho oddéleni tuto $kalu neznala. Skéla dle Waterlow nebyla tedy
obecné rozsifenou znalosti, existovalo pouze jakési povédomi, ale jistou znalost nepro-
kazal, na rozdil od $kaly dle Nortonové, nikdo.

3. otazka: Co je to Skala dle Bradenové?
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Hodnotici skalu dle Bradenové neuvedl ani jeden respondent jako znamou, pouze
R6 a R8 se shoduji v tom, ze o hodnotici Skale slyseli, av§ak neznaji podrobnosti a nedo-

kazali by definovat, k ¢emu Skala slouzi.

znalost

Nortonova
stupnice

neznalost

dekubity \%(;Elrﬁsv
skala dle
Bradenové

Schéma 6 Znalost respondentli o hodnoticich skalach dekubitti (Zdroj: autor)

3.3.4 Kategorie 4 — Invazivni vstupy

Posledni kategorii, kterd z rozhovorti vyplyva, je znalost vSeobecnych sester
o hodnoceni mista vpichu. Stejn¢€ jako ptedchozi kategorie se sklada ze 3 otazek, jez ove-
fuji znalost vSech dotazovanych vSeobecnych sester v tomto sméru.
1. otazka: Co je hodnotici §kala dle Maddona?

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze 9 v§eobecnych sester ma znalost o hodnotici
Skale dle Maddona. R8 odpovéde€l: ,,7o je k hodnoceni perifernich Zilnich katétri, jestli
Jje tam néjaky, hodnoti se jakoby riziko infekce a taky ji pouzivame.“ Zbylych 7 respon-
dentt se s touto Skalou nesetkalo.
2. otazka: Co je to Skala infiltrace?

O hodnotici skale dle infiltrace méla znalost pouze jedna vSeobecnd sestra,
ktera uvedla: ,, Ano, to se hodnoti, kdyz to jde para.“ Ostatni respondenti neznali zming-
nou $kalu, ani ji nikdy nepouzili.

3. otazka: Co je to hodnotici Skala VIP (Visual infusion phlebitis)
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Takzvanou skéalu VIP znala polovina respondentt, a to pfedevsim na lizkach inten-
zivni péce, jelikoz tuto hodnotici Skalu bézné vyuzivaji na svém odd¢leni, zatimco
na standardnich lizkach se s touto Skéalou nikterak bézn¢ nesetkéavaji. Naptiklad R7 od-
povedél takto: ,,Ano, tu pouzivame u nas na oddéleni a hodnotime s ni periferni zilni
katétr.

Respondenti ze standardniho odd¢leni, ktefi nepouzivaji hodnotici skaly k hodnoceni
mista vpichu byli dotazovani, zda tedy kontroluji invazivni vstupy v pravidelnych inter-
valech. VSeobecné sestry se v této odpoveédi shoduji a uvadéji, ze kontroluji misto vpichu
kazdy den a nasledovné je slovné hodnoti v oSetiovatelské dokumentaci. Piikladem ta-
kové odpovédi vidime zde: ,,Jasné, kazdy den to kontrolujeme a zaznamenavame kazdy

den slovné do dokumentace. (R9)

R1,R3,R4,R5,R6,R7,R8

znalost

R13,R16
Skala dle Maddona
R2
neznalost
R9,R10,R11,R12,R14,R15

znalost

Skala infiltrace
R1,R3,R4,R5R6,R7,R8

neznalost

R9,R10,R11,R12,R13,R14,R15R16

znalost R1,R2,R3,R4,R5,R6,R7,R8

skala VIP

neznalost R9,R10,R11,R12,R13,R14,R15,R16

Schéma 7 Znalosti respondentti o hodnoticich skalach invazivnich vstupti (Zdroj:
autor)
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4 Diskuze

Podle Vorosové, Solgajové a Archalousové (2015) pomahaji hodnotici skaly sestrdm
1 Iékatim objektivizovat zaznamy o pacientovi a poskytovat mu tak individualizovanou
a efektivni péci, coz ma byt hlavni pfednosti pro personal pracujici ve zdravotnictvi. To je
zaroven divod ke spravnému pouzivani hodnoticich $kal a sebevzdélavani v ramei té-
matu. Takové sebevzdélavani by idealné melo vést k dosazeni dostatecné znalosti tykaji-
ciho se hodnoticich skal.

Vyzkumné Setfeni v ramci této bakalarské prace bylo zaméfeno predevs§im na znalost
hodnoticich $kal zamétenych na bolest, dekubity a invazivni vstupy. Prvnim cilem byl
popis hodnoticich §kal vyuzivanych v klinické praxi dle Evidence Based Nursing. Druhy
cil prace zjisStoval znalosti vSeobecnych sester o pouzivanych hodnoticich skalach
v ramci poskytovani osetfovatelské péce. Konkrétné byly popsany skaly zamétené na bo-
lest, dekubity a invazivni vstupy. Ke kazdému cili byla vytvoiena vyzkumna otazka. Vy-
zkum byl proveden prostiednictvi polostrukturovaného rozhovoru s 16 respondenty
ze 4 pracovist’, a to na 2 oddélenich intenzivni péce a 2 odd¢€lenich standardnich praco-
Vist.

Jak bylo jiz uvedeno, v ramci rozhovori byla zjistovana piedevsim znalost vSeobec-
nych sester ohledn¢ hodnoticich $kal, na tuto znalost se zaméfil druhy stanoveny cil,
ke kterému byly formulovany 3 vyzkumné otdzky. Prvni vyzkumnou otazkou je: Jaké
Jjsou znalosti vSeobecnych sester o pouzivanych Skalach vztahujici se k hodnoceni bolesti?
K této vyzkumné otazce byli respondenti dotazovani na tfi ¢asto vyuzivané skaly v oSet-
fovatelské praxi, a to na Vizualni analogovou skalu, Obli¢ejovou skalu bolesti a na Mapu
bolesti. V této oblasti byla nejvice znama Vizudlni analogova skala, kterou uvedli vSichni
respondenti za zndmou, coz potvrzuje poznatky BireSové (2011). I pfesto, ze BireSova
(2011) uvadi, ze Mapa bolesti a Oblicejova Skala jsou také znamé techniky hodnotici
bolest, vysledky z rozhovori toto jeji tvrzeni nepotvrzuji. Zbylé dvé hodnotici skaly (Ob-
licejova skala bolesti, Mapa bolesti) nebyly uvedeny respondenty za znamé, nebot’ ani po-
lovina respondentii neprokazala védomost ohledné téchto $kal, a proto je jejich znalost
mozné hodnotit podstatné nizsi nez u Skaly VAS. Znalosti ohledné Oblic¢ejové skaly jsou
pravdépodobné nizsi z divodu preferovaného vyuziti u déti, ktefi nedokazi svou bolest
popsat, a proto je snazsi ukazat, ktery nakresovy oblicej vystihuje jejich bolest, jak ostatné

uvadi i BireSova (2011) ve svém textu.
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Nasledujici vyzkumna otazka znéla takto: Jaké jsou znalosti vSeobecnych sester
o pouzivanych skaldach vztahujici se k hodnoceni dekubitii? Jak uvadi Ulrych (2015) mezi
hojné vyuzivané skaly patii Skala dle Nortonové, Waterlow a Skéle dle Bradenové,
na které byly respondenti také dotazovani. Nejvice znalosti respondenti prokazali u Skaly
dle Nortonové, coz odpovida i poznatku od Kuckir (2016). Nortonova stupnice je tedy
v souladu s Kuckir (2016) i respondenty rozhovori této bakalaiské prace povazovana
za nejvice vyuzivanou $kalu k hodnoceni rizika vzniku dekubiti na uzemi Ceské repub-
liky. Znalost ohledné skal dle Waterlow a dle Bradenové byla zna¢né nizsi nez u skaly
dle Nortonové. V zahrani¢ni je naopak dle priizkumu od Home of the Braden Scale (2016)
spiSe vyuzivana Skala dle Bradenové a je oznacena za velice spolehlivou skalu.

Posledni vyzkumna otazka tykaji se invazivnich vstupt znéla: Jaké jsou znalosti
v§eobecnych sester o pouzivanych hodnoticich skalach vztahujici se k hodnoceni mista
vpichu? V této oblasti byli respondenti dotazovani opét na 3 Skaly tykajicich se invaziv-
nich vstup, a to na §kalu dle Madonna, skalu infiltrace a skalu VIP. Gillian (2014) uvadi,
ze v zahrani¢ni jsou tyto Skaly obliben¢ a hojn€ vyuzivané. Je to pravdépodobné zpliso-
beno tim, Ze tyto Skaly pochazi pravé ze zahranicni, a to konkrétné z Velké Britanie. U nas
v Ceské republice tak hojné vyuziti a dobré znalosti o téchto §kalach nebyly patrné a roz-
hovory je nepotvrdily. Dle odpovédi respondentli je nejvice znama hodnotici Skala
dle Maddona, ta dle Sedlarové (2016) hodnoti tizi tromboflebitidy. Cetlova, DrahoSova
a Toc¢ikova (2012) uvadi, ze tato Skala obsahuje pouze symptomy, projevujici se u flebi-
tidy oproti dale zmitiujicim $kalam. Skalu dle Maddona zné 9 respondentii z 16, coZ je
vice jak polovina. Dalsi skdlou je skala infiltrace. Infiltrace znamena, Ze tekutina poda-
vand pacientovi prosakuje do podkozi. V této oblasti jsou vSeobecné sestry neznalé,
pouze jedna vSeobecna sestra uvedla spravnou definici. Posledni $kdla, tzv. VIP nebo také
Jacksonova Skala, u které Sedlarova, Zvonickova a Svobodova (2017) uvadi, ze obsahuje
stupné vzniku flebitidy a barevné oznaceni, tudiz sestry upozorni, kdy vénovat pozornost
k ptipadnému vzniku flebitidy. Tato skala je podstatné znamé;jsi, a to predevsim na oddé-
lenich intenzivni péce, kde VIP §kéla nahradila skalu dle Maddona, avSak na standardnim
oddéleni je tato Skala neznama, nebot’ k hodnoceni rizika vzniku dekubitli nepouzivaji
hodnotici Skaly a misto vpichu kontroluji dle svého usudku a zkuSenosti a nasledné zapi-
suji své pozorovani do oSetfovatelské dokumentace, coz je postup, ktery vyuzivaji ru-

tinné.
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V kontextu zjis§tovani znalosti o vyuzivani hodnoticich skal, byly vSeobecné sestry
dotazovany i na jejich vlastni nazory v tomto ohledu. BireSova (2011) tvrdi, Ze vSeobecna
sestra pomoci $kal shromazd'uje potfebné informace o pacientovi a vyhodnocuje nésle-
dujici postupy pro osetiovatelskou péci. Dale také uvadi, ze jejich pouziti je jednoduché
a Casoveé nendro¢né, s timto tvrzenim ovSem nesouhlasi vice jak polovina dotazovanych
sester. Tento ndzor zastavaji predevsim vSeobecné sestry, pracujici na standardnich od-
déleni, patrn¢ z diivodu toho, Ze maji na starost vice pacientdl nez na oddéleni intenzivni
péce. Casto uvadénou odpovédi je pravé to, Ze sestry travi mnoho asu s vypisovanim
papirt,, pficemz by radé€ji travili €as s poznanim pacienta a pééi o néj. Nazory,
které se opakovaly byly naptiklad i to, ze sestram hodnotici Skaly nepomahaji, ale vétsi
pomoci jsou pro 1ékare. Dulezitou podminkou pro spravné vyuzivani hodnoticich skal je
predevsim znalost v tomto ohledu, znat zpusoby jejich pouziti a jak uvadi Cetlova, Dra-
hosova a Tocikova (2012) samovzdélavat se. Toto tvrzeni Ize povazovat za diskutabilni,
nebot’ sestry uvedly, Ze maji jasné dané standardy, poptipade pfimo dané tabulky pro uzi-
vani $kal, avSak po Skole, kde se vétSina sester o Skalach dozvédéla jiz zddné samostu-
dium ¢i konference, Skoleni apod. neprobéhly.

Biresova (2011) ve svém textu uvadi, ze nékteré Skaly pomohou pacienta zatadit
do ur¢ité bodové skupiny, diky niz je mozné upravovat plan oSettovatelské péce a posléze
Jiz posuzovat pacienty individudln€. V tomto tvrzeni dochazi v kontextu provedenych
rozhovori k rozporu, z diivodu toho, Ze vétSina sester ma totiz problémy se zafazenim
pacienta do urcité bodové skupiny, ¢asto zminovanou Skélou, kde tyto problémy nasté-
vaji, je Nortonova stupnice.

Celkovy pohled v§eobecnych sester na hodnotici Skaly, které vychazi z jejich vlast-
nich zkuSenosti a znalosti, 1ze hodnotit jako spiSe negativni. Nespokojenost s touto pro-
blematikou je podminén predev§im Casovym faktorem a zaneprazdnénim sester s dalsi
administrativni praci, pfestoze takovy typ prace jiz vnimaji jako rutinni a zvykly si na né¢;.
Z téchto diivodu maji rozdélenou praci na administrativni a praktickou, tudiz jedna sestra
piSe papiry a druhd sestra se stard o pacienty. Dikazem toho je, Ze vice jak polovina sester
uvedla v rozhovoru, ze hodnotici Skaly povazuji spise za zdrZeni nez za pomoc pii oSet-
fovatelské péci. Zde je pravé viditelny rozdil, protoze na intenzivnich oddélenich maji
sestry na starost 2-3 pacienty, v nékterych piipadech pouze jednoho pacienta, na druhou
stranu na standardnim oddélenim pecuji sestry o mnohem vice pacientli. Takovy rozdil

vede i k ndzorovému rozkolu, tykajiciho se hodnoticich skal.
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Na zaklad¢ vysledki z rozhovorti s vSeobecnymi sestrami byla navrzena doporu-

¢eni ke zlepSeni vyuziti hodnoticich §kal, které budou uvedeny v nésledujici kapitole.
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5 Navrh doporuceni pro praxi

Na zaklad¢ zjisténych vysledk, které odhalily spiSe negativni postoj ke skalam, jsou
navrhovana nasledujici doporuceni. Jejich cilem je zlepSeni znalosti v okruhu hodnoticich
Skal a k predejiti n€kterym obtizim, které respondenti zminovali.

Za zcela zasadni doporuceni povazuji rozvinuti snahy o potadani seminditi na téma
hodnoticich skal, které se nejvice vyuzivaji v praxi. Pti téchto seminatich by bylo vysvét-
leno pouziti téchto $kal a probihalo by bliz§i seznameni s problematikou, a to s diirazem
na prospesnost vyuzivani §kal (pt. ¢asovou efektivitu, zlepSeni péce apod.). VSeobecnym
sestradm by tak mohlo pomoct vysvétleni jednotlivych bodt ve skalach nebo uvedeni pfi-
kladu, co délat, kdyz pacienta nelze zaradit do kategorie. V hodindch seminéie by mély
sestry prostor zeptat se na informace, které jim nejsou zcela jasné, a naopak odhalit pota-
datelim seminafe problematické pasaze téchto $kal, na které narazi vSeobecné sestry
ve své kazdodenni praxi. Po odhaleni problematickych aspekti a po vyslechnuti poza-
davki by nésledn¢ mohlo dojit k tipravé hodnoticich technik.

Dulezita je v tomto ohledu motivace sester k vyuzivani hodnoticich skal a také diraz
na dobré porozuméni, protoze pii neznalosti a nepochopeni pouzivani skal mize dojit ke
Spatné oSetfovatelské péci poskytované pacientiim.

Hodnotici skaly by se tak ve vysledku mély stat tématem celozivotniho vzdélavani
sester, aby byly sestry proskolovany za t¢elem spravnosti pouzivani skal, coz by nakonec

mohlo vést k nastoleni standardl k jednotnému pouzivani.
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6 Zavér

Tato bakalaiska prace se zameéftila na znalosti vSeobecnych sester o nejcastéji uziva-
nych hodnoticich skalach, a tedy Skalach zaméfenych na bolest, dekubity a invazivni
vstupy. Cilem préce bylo zjistit, jaky maji vSeobecné sestry ptehled v jiz zminéné oblasti
(. zda skaly znaji, zda je pouzivaji apod.)

V teoretické Casti prace jsou predstaveny zékladni teoretické poznatky jako naptiklad
proces Evidence Based Nursing. Samotny nazev této bakalarské prace napovida, ze EBN
je nezbytnou soucasti prace. V dalsi ¢asti jsou popsané hodnotici §kaly obecné a nasledné
jsou rozdéleny do tii jiz jmenovanych oblasti. Kazdéa oblast obsahuje 3 skaly, na které
byly vSeobecné sestry dotazovany (VAS, Oblicejova skala bolesti, Mapa bolesti, Norto-
nova stupnice, skala dle Waterlow, skéla dle Bradenové, Skala dle Maddona, skala infil-
trace a VIP). Posledni cast teoretick¢ého pojednani zahrnovala poznatky o pouziti
hodnoticich $kal v zahranici.

Vyzkumna ¢ast se fidila pfedem stanovenymi cili a vyzkumnymi otazkami. Vyzkum
byl veden v ramci kvalitativniho pfistupu a sbér dat byl realizovan pomoci polostruktu-
rovaného rozhovoru s v§eobecnymi sestrami. Vyzkumné Setfeni bylo zaméteno na 2 cile.

Prvnim cilem byl popis vybranych hodnoticich $kal pouzivanych v oSetiovatelské
praxi. Tento cil byl pouze popisny, proto k nému nebyly stanoveny zadné vyzkumné
otazky. Prvni cil byl tedy splnén pomoci vypracovani teoretické ¢asti bakalarské prace.
V préci jsou popsany Skaly bolesti, a tedy Vizualni analogova skala, Mapa bolesti a Ob-
licejova Skala bolesti, poté Skaly dekubitli, konkrétné Nortonova stupnice, skala dle
Waterlow a Skéla dle Bradenové a posledni oblasti jsou Skaly zamé&fujici se na invazivni
vstupy, a to skéla dle Maddona, infiltrace a skala VIP.

Druhym cilem bylo (v navaznosti na ten prvni) zjistit znalosti sester o téchto skalach
v ramci poskytovani oSetfovatelské péce. Vyzkumné Setfeni ukazalo, ze znalost vSeobec-
nych sester v oblasti hodnoticich $§kal bolesti neni mezi dotazovanymi na dobré trovni
a vétsina z nich nema informovany ptehled o pouzivanych skéalach. Nejzndmé;jsi Skalou
bolesti byla Vizualni analogova skala, kterou uvedli vSichni respondenti jako znamou.
Zmapovani znalosti v oblasti hodnoticich Skal dekubitii nebylo tak jednoznacné jako
v predchozim ptipadé€. VSichni respondenti méli piehled o skéle hodnotici riziko vzniku
dekubitt, skale dle Nortonové, avsak zbylé dvé skaly (Skala dle Waterlow a skala dle

Bradenové) nebyly oznaceny respondenty jako zndmé. Poslednim zkoumanym tématem
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byly hodnotici skaly zaméfené na invazivni vstupy. Z rozhovort vyplynulo, ze polovina
respondentll ma dobrou roven znalosti o hodnotici Skale dle Maddona a Skale VIP, pte-
devsim tomu tak bylo na odd¢€leni intenzivni péce, kde tyto Skaly hojné vyuzivaji. Na
druhou stranu Skalu infiltrace neznal témét nikdo z respondentd.

Vysledky této prace ukéazaly, ze znalosti vSeobecnych sester vztahujicich se k hod-
noticim Skalam poskytovanych v oSetfovatelské péci nejsou na tak dobré urovni. Mezi
nejvice zndmé Skaly patii Vizualni analogova skala bolesti, Nortonova stupnice a $kala
dle Maddona. Vyzkumné Seteni ukazalo spiSe neuspokojivé vysledky s pouzivanim hod-
noticich skal. N&kteti respondenti vnimaji urcité benefity v pouzivéani $kal, naptiklad tim,
ze ulehcuji praci. Je zfejmé, ze by bylo zahodno, aby se védomi o Skalach zvySovalo,
a 1 ty ostatni Skaly se staly béZznou znalosti a mohly tak ulehcovat praci vSeobecnych ses-
ter napfic riznymi pracovisti. Hodnoticim skalam bychom se méli urcité vénovat i v na-
sledujicich letech a pracovat na jejich zlepSeni, aby jejich pouziti bylo uzite¢né
a smysluplné.

Na zékladé¢ vysledkt vyzkumného Setfeni prezentovanych v ptisluSnych pasazich to-
hoto textu je patrné Ze vyzkumnych cilii této bakalaiské prace bylo dosazeno. V souladu
s vysledky ze sbéru dat byla definovana doporuceni, kterd by mohla pomoci piedejit ob-
tizim zminovanymi respondenty a zlepsit tak kvalitu poskytované oSetfovatelské péce
pacientiim. Vystupem bakalarské prace bude rovnéz odborny ¢lanek urceny k publikaci

(viz Priloha M).
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Priloha A Vizuilni analogova §kala bolesti

Analogova
barevna
L 1
] |
- =
|
1 4
0 1 2 3 4 5

Zdroj: (Cetlova et al., 2012, s. 40)
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Priloha B Oblicejova Skala bolesti

R o Sony
O *® 2@
- i) 7%
0 1 2 3 4 5
Neboli Boli Boli Boli Boli Boli
trosku trochuvic  jeSté vic moc nejvic
Hodnoceni
0 Zadni bolest
2 a vice Bolest, intervence nutna
5 Maximalni bolest

Hlaseni sestry 1éka¥i v pfipadé€ nedostate¢né intervence: skére neklesne pod 2

Pfi hodnoceni 1ze pouzit nasledujici komentéf (podle Hicksové):

»Tyto obli¢eje ukazuji, jak moc miZe néco bolet. Tenhle obli¢ej (ukaZte na oblicej nejvice vievo),
znamend, Ze nic neboli. Dalsi obli¢eje ukazuji vétsi a v&tSi bolest (ukazujte na jeden po druhém

zleva doprava) az tenhle (ukaZte na oblicej nejvic vpravo), ukazuje moc velkou bolest. UkaZ mi
oblicej, ktery ukazuje, jak velkou bolest ma§ (zrovna ted) ty.”

Podstatou je, Ze dité ma pochopit, Ze obli¢eje nepFedstavuji je samotné, ale jejich bolest!

Zdroj: (Cetlova et al., 2012, s. 18)
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Priloha C

Mapa bolesti
. — .
0 N e W G
W Ve & p
e & - Y iaﬁ
L .zb //’ -
TN / ( |
P . 1 ) i {
s
/ : A
| \ \ \ N A
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Instrukce
Nakreslete tuzkou kfizek do kazdého étverecku, ve kterém pocifujete bolest.

(vyvinuto Amoldem J. Kreschem, MD)

Zdroj: (Cetlova et al., 2012, s. 37)
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Priloha D Nortonova stupnice k hodnoceni dekubiti
Schopnost Stav c . | Télesny Stav . Inkonti .
spoluprice Vék pokozky Dalsi nemoci stay védomi Pohyblivost -nence Aktivita
| A E z z g 2 3
= |4||4]| E |4 Zadné 4| 2 2 4| = s (4 2 |4
o o s = = =] “ )
Z
) - W o
<« | 2] | g -5 E | BE ] 5. | B
Z |3 0|3] 5|3 ) | 2 s (3] 23 213 & |3
b= - = Horecka N % § B =} 3
Diabetes |5 [ N < ~ e =
- Anemie 2 o » o
. . . @
< 20112 = |2 Kachexie 5| & = 2 > 9 22 2 .§ 2
S - > Obezita || = & > E £ E 3
P
Onemocnéni 'S
cév g -t «
- = - a jiné 1] . g - - =
& o =2 o|E 5 3 5 27 g3
= 1 2 1 g |1 2|3 2 2 1 3 = g 1] £ 1

Zvysené nebezpedi vzniku dekubitu je u nemocného, ktery dosahne méné nez 25 bodi. Cim méné
bodi, tim vy3§i riziko.

Zdroj: (Cetlova et al., 2012, s. 25)
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Priloha E

Stavba téla/

Skila Waterlow - riziko vzniku dekubitii

Typ kize

vyika, v ohroZené Pohlavi, Zyladtni rizika Kontinence
X vk
viha oblasti
Zcela
Priméma |0 Zdrava 0 Muz 1 | Terminalni kachexie kontinentni /
| katetrizovan
. . Papirov, Porucha vyzivy Obcasna
Nadprimém | 1 sucha ! Zena 2 tkani inkontinence
. Ma
Obézni 2|, Vi |40 1449 |1| Srdetniselhni permanentni
(zvySené tepla) .
katétr
Podpramérmd | 3 | Edematozni |1 5064 | 2 | Perifemni vaskulimi -y
porucha stolice
Porucha barvy | 2 65-74 3 Anemie . Komp_»lctm
inkontinence
Porusend, |, | 7580 |4 Koufeni
lozisko
Slavyse | 5§
Neurologicki Pohyblivost Chut' k jidlu Operace, trauma Medikace
porucha
?n‘:ﬁ:’t‘:: Plni 0| Primémi | 0| Ortopedickd Cytostatika
Roztrm.‘lgma Neklid, vrti se | 1 Slaba 1| Pod drovni pasu Vysaké .da.ka
sklerdza steroidil
. Sonda/pou . Protizanétlivé
CMP 4 Apatie 2 2o tekutiny 1 Pater léky
. 6| Omezena Nic sty / Operace delsi jak 2
Paraplegie hybnost 5 | anorexie 3 hodiny
Nehybnost na 4
lazku
Nehybnost 5
v kfesle

Cim vysii bodové skére, tim vy3§i riziko vzniku dekubitil.

Zdroj: (Cetlova et al., 2012, s. 55)
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Priloha F

- slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitd

Bradenové stupnice

Citlivost / uplné hodné mirné zadné

percepce limitovany limitovany limitovany poskozeni

Vihkost velmi vihka prilezitostné zfidka mokra nikdy mokra
kdze mokra

Aktivita nemocny pripoutany k prilezitostné chodi casto
pripoutany na zidli chodi
1GZko

Pohyblivost | Uplna velmi omezena mirné bez omezeni
nepohyblivost omezena

Vyziva velmi Spatna neadekvatni adekvatni vyborna

Treni problém mozny problém bez problému

POCET BODU:

16 - minimalni riziko vzniku dekubitl
13-15 - stfedni riziko vzniku dekubitl
12 améné - vysoké riziko vzniku dekubitl

Zdroj: (Vyssi odborna Skola zdravotnickd a Stfedni zdravotnicka Skola Hradec Kralové,

dostupné také z: https://ose.zshk.cz/media/p5819.pdf)
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Piiloha G = Hodnotici Skala dle Maddona
Stupei Reakce
0 Neni bolest ani reakce v okoli
1 Pouze bolest, ne reakce v okoli
I Bolest a zarudnuti
I Bolest, zarudnuti, otok a nebo bolestivy pruh v prub&hu Zily
| AY Hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v prabéhu zily

Zdroj: (Cetlova et al., 2012, s. 31)
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Priloha H

Tabulka 3 Skére infiltrace dle INS (zdroj: Groll et al., 2010)

Stupen Klinicka kritéria

0.

Bez pfiznak(

1

Bleda kize

Otok pod 2,5 cm v kterémkoli sméru od mista vpichu
Studené na dotyk

S bolesti nebo bez bolesti

Bleda kize

Otok od 2,5 do 15 cm v kterémkoli sméru od mista vpichu
Studené na dotyk

S bolesti nebo bez bolesti

Bled4, prisvitna klze

Wrazny/masivni otok nad 15 cm v kterémkoli sméru od mista vpichu
Mirna bolestivost

Mozné necitlivost

Bleda, prisvitna kize

KbZe je napnuté, prosékla

KlZe mazménénou barvu, je prosakla, natekla

VWrazny/masivni otok nad 15 cm v kterémkoli sméru od mista vpichu

Piting edém — plasticky otok (pretrvavajici dilky v oteklé tkani po stlateni prstem)
Porucha prokrveni

Stiedni aZ silna bolestivost

Proséknuti transfuznich pfipravka, krevnich derivatd,

drazdivych latek nebo vezikantd.

Zdroj: (Sedlarova et al., 2016, s. 32)

73



Priloha I

Obr. 1VIP skére (Visual Infusion Phlebitis Scale) — Jacksonovo skére

Vizudini hodnoceni periferniho Skére dle vizudiniho Skére hodnoti kaidd sména,
Zilniho vstupu hodnoceni povinny zéznam vdokumentaci
Vstup je zcela klidny 0 Nejsou znémky flebitidy »
kanylu déle sledovat
JEDEN 2znak z nésledujicich: Mozné zndmky flebitidy -+
1. mima bolest kolem vstupu kanylu déle sledovat
2. zarudnuti kolem vstupu
DVA znaky z nésledujicich: Casné stadium flebitidy »
1. bolest kolem vstupu KANYLU VYMENIT (a zaslat ke kultivaci)
2. zarudnuti
3. otok
VSECHNY znaky z nasledujicich: Rozvinuté fiebitida »
1. bolest kolem vstupu KANYLU VYMENIT (a zaslat ke kultivaci),
2. zarudnuti ZVAZOVAT LECBU — upozomit lékafe
3. tuhy otok
VSECHNY znaky jednoznaéné vyjadiené Pokrodil4 flebitida /trombofiebitida »
1. bolest kolem vstupu KANYLU VYMENIT (a zastat ke kultivaci),
2. zarudnuti ZVAZOVAT LECBU ~ upozomit lékafe
3. tuhy otok
4. jasné viditelna Zila
VSECHNY znaky jednoznaéné vyjadiené Pokrod&ila tromb ofiebitida -+
1. bolest kolem vstupu KANYLU VYMENIT (a zaslat ke kultivaci),
2. zarudnuti ZAHAJIT LECBU - upozornit lékafe
3. tuhy otok
4. jasné viditeIna Zila
5. hore¢ka

© Andrew Jackson. VIP Score. 1997 Rotherham General Hospitals NHS Trust.
© Translation Ale$ Chrdle, Magdalena Hornikové. 2015 Nemocnice Ceské Budéjovice, a. s.

Zdroj: (Sedlarova et al., 2016, s. 31)



Piiloha J Otazky k vyzkumu

Kategorie — délka praxe na pozici vS§eobecna sestra

—Jak dlouho pracujete na pozici v§eobecnd sestra?

Kategorie — Znalost v§eobecnych sester o EBN

—Vite, co je to Evidence Based Nursing?

Kategorie — Ziskavani informaci o EBN

—Kde jste o EBN ziskala informace?

—Hledala jste nékdy uz vysledky vyzkumu EBN?

Kategorie — Chod oddéleni

—Kolik mate pfijmt béhem dne?

—Jaky je Vas maximalni pocet lizek?

—Kolik mate nyni pacienti?

—Kolik pacientll ma na starost jedna sestra ve sméné?

Kategorie — Vyuziti hodnoticich $kal v praxi

—Pouzivate na vasem oddéleni nékteré hodnotici Skaly? Jestlize ano, které?
—V jaké formé pouzivate hodnotici Skaly? (Zda je soucasti oSetiovatelské dokumentace)
—Kolik minut vam trva takovou hodnotici skalu vyplnit?

Kategorie — Ziskani znalosti o hodnoticich $kalach

—Kde ziskavate informace ohledné hodnoticich skal? (kde se vzd€lavate?)
Kategorie — Znalost vS§eobecnych sester o hodnoticich $kalach

Bolest

—Co je to Vizualni analogova skala bolesti?

—Co je to Oblicejova skala bolesti?

—Co je to Mapa bolesti?

Dekubity

—Co je hodnotici skala dle Nortonové?

—Co je hodnoti skala dle Waterlow?

—Co je skala dle Bradenové?

Invazivni vstupy



—Co je hodnotici skalu dle Maddona?
—Co je hodnotici Skéla infiltrace?
—Co je hodnotici Skalu VIP? (Visual Infusion Phlebitis Scale)

(Pokud nepouzivate hodnotici Skaly pro invazivni vstupy, kontrolujete invazivni vstupy
v néjakych pravidelnych intervalech?)

Kategorie — Nazory sester na vyuzZivani hodnoticich Skal
—Myslite si, ze hodnotici $kaly jsou piinosem pro oSetfovatelskou péci?
—Ptijdou Vam hodnotici skély pitehledné? (tzn. zda se dobie orientujete v textu skaly)

—Setkali jste se n¢kdy se situaci, ze byste nevédeli, kam zaradit pacienta v hodnotici
skale?

—Pomaéhaji Vam hodnotici Skaly pti Vasi praci nebo je to pro Vas spise zdrzeni?
—Jaky vidite problém pfi pouzivani hodnoticich skal?

(Zdroj: autor)



Piiloha K  Informovany souhlas Souhlas respondenta s i¢asti ve vyzkumu

Jméno a prijmeni Adéla Jansova
studenta:
Osobni ¢islo studenta: D18000073
Univerzitni e-mail adela.jansova@tul.cz
studenta:
Studijni program: Vseobecné osetrovatelstvi — B0913P360030
Roc¢nik: 3.
Kbvalifika¢ni prace: O] bakalarska O diplomova
Hodnotici skaly v oSetfovatelské praxi dle Evidence

Téma kvalifika¢ni prace:

Based Nursing
Technika Polostrukturovany rozhovor

Dobry den,

v souvislosti se zpracovanim kvalifikacni prace bych Vas timto chtéla pozadat o udéleni
souhlasu s podilenim se na vyzkumu jako respondent. Kdykoliv mate moznost odstoupit
od realizace vyzkumu. Vyzkum bude realizovan technikou rozhovoru, dale bude

elektronicky zaznamenan prostfednictvim diktafonu a nésledné zpracovan.

Vramci kvalifikacni prace bude zajiSténa anonymita respondentli a mlcenlivost
vyzkumnika o vSech zjisténych skute¢nostech pii zpracovani zjisténych udaji. Vystupy
vyzkumu budou té¢Z uvadény anonymng.

Svym podpisem souhlasim s ucasti ve vyzkumu za vySe zminénych podminek v ramci
zpracovani kvalifikacni prace.

Jméno a pfijemni respondenta:

Podpis respondenta:

Dne:

(Zdroj: Technicka univerzita v Liberci, Fakulta zdravotnickych studii)



Priloha L Protokoly k realizaci vyzkumu

Potvrzeni o vyzkumu v ramei zavéreénésemindrni price

Prjment a jméno studenta, titul Jansovd Adéla

datum narozeni: 10.6.1999

adresa bydlited (ulice, &p, PSC, mésto): Trebihost 105, Dviir Krdlove n.L..544 01

telefonni kontakt. 777491 958

e-mail: ) adela jansovagl ¢z

Nizev ikoly, fakulta: Technickd univerzita v Liberci, Fakulta
rdravotmickych studii

Studijni obor. rocaik: 'Vicobeens sestra, prezenéni, bakalifské
studium, X rodaik

Typ price (bakalafskd, diplomovd, disertadni, Bakalafska prace

habilitatai, muu. seminarni):

Téma:
Hodnotici $kily v odetFovatelské praxi die
Evidence Based Nursing

Jméno vedouciho price: Mgr. Zuzana Paukertovi

o  Skupina respondenti / pledpokladany potet:  7-10
Klinika - pracovilté, kde bude vizkum ol {

14 providén: 1
Metodika vyzkumy: Kvalitativai vyzkum polestrukrurovany
rozhovor
Obdobi vizkumu (od - do) Duben-kvéten
'Souhlas vedeni pracovisté s v yzkumem 4 B
Jméuu I > /
Razitko, podps, datum:
L ¢ 2er

Beru na védomi, 3¢ moje vvie uvedené osobni idaje”fiou V& AN ¢ 6, odst. I b) Obecného
natizeni v ochrané osobnich udaji (GDPR) nezbymé pro wavieni ssdouvy o edhorné praxi -

vizkumy s Fakulti nemocnici Hrodec Kralové, IC 00179906, ktera je hude zpracovivet po dobu
prishéhu prave ~ izkumu a nisledné je ulodi po dotue bl skartadni lity, kerd aktidiné dini 10

let.
Dewm: S % SO/ Podpsy tadatele

Stema 111
Phioha & § SM_XMET_9. verze 2 Potvrzent o vyzkumu v rmet ziy Eredné seeundni poce




Potvrzeni o vizkumu v rimei zdvéreéné/semindrni price

Pfi]-tuh]llho ulllnh.md Jn-ovt Adéla

‘datum narozeni: _ = l06|999 S

'mﬂé (lﬁpf.e‘p!PSC_.ulgstor 1M|ho!l 105, Dvir Krl!o\en. | 5 5440I

jelofornikonakt: 77749198

‘e-mail: 7 ' ) iodch.;movaﬁmla B

Nizev $koly, fakulta: Technickd univerzita v Liberci, Fakulta
zdravotnick ych studil

‘Studii obor, rotnik: T [ Vaeobecad sewre, prezental, bakalifebd

. n-ﬂun.l roénik
Typ M« (lnhuhu. dblo-wi. dlnmcni. Ihhlihu price
catskd, semindrni):

“habilitagai, abselveatska, semindrn N
(Téma: ' Hodnotici Skaly v ofetFovatelské praxi dle
 Evidence Based Nursing

Jméno vedouciho prace: " Mgr. Zuzana Paukertovi -
Skupina respondentls / pledpokladany pocet  7-10
Klinika - pracovistd, kde bude v§zkum N
M —— — - . S
Metodika vyzkumu: Kvalitativni vizkum - polostrukturovany

= e ,,'!’*”“' =l
Obdobi vyzkumu (od - do): B anu_kjélcn
Soublas vedeni pracevidté s vickumem Pz
Jméno:

Beru na védom, £cuojesyd¢wdaimobnld¢;¢]munmmluﬂ 6, odst. Ib)()b«uélw
narizeni o ochrané asobnich udajii (GDPR) nezbytné pro uzavieni smilowwy o odborné praxi -
vizkumu s Fakulmi nemocnici Hradec Krdlové, IC 00179906, kterd je bude zpracovévat po dobu
prvbébu praxe = vyzkumu a ndsledné je wlodi po dobu béhu skartaéni lhity. kterd aknuilné cini 10

Datum: #4 % SO f Podpisy jedutele:

]

Cstudens

Stemna 111
Philoha & 3 SM_R®/MET_9, verze 2 Potvrzeni o vizkumu v rimc zivérsdnd/semindnsi price



FlW TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI

y studil

PROTOKOL K REALIZACI VYZKUMU

k finan&nimu zatiZeni pracovisté pri realizaci |
vyzkumu:

Jméno a pfijmeni studenta: Adéla Jansovd
Osobni dislo studenta: 018000073
Univerzitni e-mail studenta: Adelajansova@tul.cz
Studijni program: Vieobecné osetfovatelstyi
Roénik: 3.

Kvalifikagni prace

Hodnotid Skdly v oSetfovatelské praxidle

Téma kvalifikadni price: Evidence Based Nursing
Kvalifikaéni prace: Plpakalarska [ diplomova
Jméno vedouciho kvalifikaéni prace: Mgr. Zuzana Paukertova
Metoda a technika vyzkumu: Kvalitativni vyzkum, polostrukturovany rozhover
Soubor respondentii: : 4 respondenti
N&zev pracoviit® realizace vyzkumu: o B 4
Datum zahdjeni vyzkumu: 1.6.2021
Datum ukoneni vyzkumu: 11.6.2021
Souhlas vedouciho kvalifikacni prace: ‘ Kl souhlasim O nesouhlasim
Vyjddreni vedouciho kvalifikacni prace

Bpebude spojen

O bude spojen

Souhlas vedouciho pracovnika instituce:  souhlasim O nesounlasim
Souhlas vedouciho pracovnika diléiho pracoviité: [ souhlasim O nesouhlasim
Prohlaieni studenta

Prohlasuii, ze v kvalifikaéni praci ani v publikacich souvisejicich s kvalifikaéni praci nebudu uvadét osobni
udaje o respondentech nebo institucich, kde byl vyzkum realizevan. V kvalifikaéni préci nebude uveden
nazev instituce, pokud neni ziskdn souhlas v tomta protokolu. Déle prohladuji, 7e budu dodriovat povinnou
micenlivest o skuteénostech, o kterych jsem se dozvEdél pfi realizaci vyzkumu v rdmei oscbni ochrany
zucastnénych oscb

Vyjadreni vedouciho pracovnika instituce

o pripadném zvefejnénim nazvu instituce

v kvalifikaéni préci a v publikacich souvisejicich
s kvalifikaéni praci: -
Podpis studenta:

Podpis vedouciho prace: (¢

Podpis vedouciho pracovnika instituce:

Podpis vedouciho pracovnika dilélho pracovisté:

[ souhlasim [ nesouhlasim

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCH + 3 Tdvow oAnde todh | Sladertibs 180202 | 66° 17 Liker



o TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI
Fakulta rdravotnickych studii El

PROTOKOL K REALIZACI VYZKUMU

Souhlas vedouciho pracovnika diléiho pracovisté: 1 O soublasim

Jméno a pHjmeni studenta: Adélz Jansova
Osobni &islo studenta: 018000073
Univerzitni e-mail studenta: Adela jansova@tul.cz
Studijni program: Vieobecné ofetfovatelstyi
Roénik: 3

Kvalifikaéni price

Hodnaotici Skdly v osetfavatelské praxi dle

Téma kvalifikaéni prace: Evidence Based Nursing
KvalifikaZni price: tﬁ’ééﬁléisu ‘O diplomové
Jméno vedouciho kvalifikaéni price: Mgr. Zuzana Pzukertova
Metoda a technika vyzkumu: Kvalitativni vyzkum, polostrukturovany rozhover
Soubor respondenti: 5-8 respondentd ‘
Nézev pracovisté realizace vyzkumu: . o
Datum zahdjeni vyzkumu: 28.5.2021
Datum ukonZeni vyzkumu: 4.6.2021
Souhlas vedouciho kvalifikagni prace: (4 soublasim Onesouhlasim |
Vyjddfeni vedouciho kvalifikaéni prace
k finanénimu zatiZeni pracovisté pfi realizaci 0O bude spojen :Q nebude spojen
vyzkumu:
Souhlas vedouciho pracovnika instituce: 5@ soublasim O nesouhlasim

O nesouhlasim

Prohlaseni studenta

Prohlasuji, Ze v kvalifikaéni praci ani v publikacich souvisejicich s kvalifikacni praci nebudu uvadét osobni
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Abstrakt

Clanek poskytuje ctendartim shrnuti vysledkii vyzkumu bakaldarské prace s nazvem Hodnotici Skaly
v oSetrovatelské praxi dle Evidence Based Nursing. Cilem prace bylo zjistit, zda v§eobecné sestry
Skaly pouzivaji v praxi a zda disponuji znalostmi o Skalach vztahujicich se k bolesti, dekubitiim a
invazivnim vstupum. Dale by mélo z vyzkumu vyplynout také to, zda vseobecné sestry povazuji
hodnotici skaly za prinosné a jejich vyuziti jim pomaha pri praci. Vyzkumné Setieni bylo realizo-
vano kvalitativni metodou prostiednictvim polostrukturovaného rozhovoru, jez umoznil ziskat
komplexni informace o dané problematice. Hlavni cile prace, kterymi byly popis jednotlivych
hodnoticich skal a zjisteni miry znalosti vSeobecnych sester ve vySe zminénych oblastech hodno-
ticich skal, byly na zakladé zjistenych vysledkii naplnény.

Kli¢ova slova

Hodnotici skaly, bolest, dekubity, invazivni vstupy, Evidence Based Nursing
Uvod

Tato studie reflektuje vysledky bakalaiské prace, ktera se zabyvala tématem hodnoticich $kal po-
uzivanych v oSetfovatelské praxi, konkrétné se vénovala Skalam bolesti, dekubiti a mista vpichu.
Hodnotici skaly tvoii nedilnou souc¢asti oSetiovatelské dokumentace. Sestry a 1ékafi zjist'uji pro-
stfednictvim pozorovani a rozhovord s pacienty informace o nich. Tyto informace jsou pak pod-
kladem pro oSetfovatelské diagnozy a dalsi postupy osetfovatelské péce. VSeobecné sestry tyto
skaly vyuzivaji k poskytovani kvalitni a individualni péce pacientim. Pomoci téchto $kal totiz
mizeme predchazet riznym rizikim, ktera pacientovi hrozi. Jsou rovnéz vychozim bodem
pro zjisténi potfeb a dovednosti pacienta. Nékteré skaly pomohou pacienta zaradit do urcité bo-
dové skupiny, diky niz je mozné upravovat plan osetiovatelské péce a posléze jiz posuzovat pa-
cienty individualné. Hodnoticich $kal existuje znacné mnozstvi, ptikladem takové skaly maze byt
hodnoceni sobéstacnosti, védomi, hojeni ran, stavu vyzivy a mnoho dalsich. Bakalatské prace je
zameétena konkrétné na Skaly hodnotici bolesti, rizika dekubitti a mista vpichu. Tento typ skal
patii totiz k nej€astéji pouzivanym, jejich znalosti by tak méla patfit mezi bézné kompetence vse-
obecnych sester.



Material a metody

Pro vyzkumné Setteni byl zvolen kvalitativni pfistup, sbér dat probihal s vyuzitim techniky polo-
strukturovaného rozhovoru. Pied samotnym vyzkumem byly obstarany souhlasy k povoleni rea-
lizace vyzkumu od vrchnich sester a vedoucich instituci. Pfedem pfipraveny scénat rozhovoru,
jez zjistoval miru znalosti v§eobecnych sester s ohledem na hodnotici Skaly zaméfené na oblasti
bolesti, dekubitl a invazivnich vstupt, byl uskute¢nén s 16 respondenty na oddé€lenich intenzivni
a standardni péce v prubehu dubna, kvétna a Cervna. Rozhovory byly nahravany na diktafon a
nasledné piepsany do pisemné formy v programu Microsoft Word. Pied realizaci vyzkumu byly
respondenti pouceni o naleZitostech tykajicich se vyzkumu a ujisténi o zajiSténi absolutni anony-
mity a moznosti kdykoliv odstoupit od vyzkumu.

Vysledky a diskuze

V predem pripraveném scénafi se nachazely predevs§im oteviené otazky, které byly obcas dopl-
nény rozvijejicimi kontextualnimi otazkami, jez vyplynuly ze samotného rozhovoru a odpovédi
komunikacnich partnerti. Respondenti byli zprvu dotazovani na délku praxe na pozici v§eobecna
sestra. Otazka tykajici se délky praxe umoznila ziskat ptehled o zkusSenostech konkrétnich vseo-
becnych sester. Nasledujici soubor otdzek se tykal znalosti pojmu Evidence Based Nursing, jak
ostatné napovida nazev bakalafské prace. Znalosti sester v tomto ohledu nebyly dostatecné, a
proto jiz respondenti nebyli dotazovani na nasledujici otazky tykajicich se EBN a na to, kde zis-
kali informace ohledn¢ EBN, ¢i zda si nékdy sami hledali vysledky vyzkumu EBN. Nasledujici
otazky byly zaméfeny na chod odd¢leni, jez jsou velice dulezitym faktorem ke spravnému pouziti
hodnoticich skal. Respondenti byli tazani na pocet ptijmi béhem dne, maximalni pocet dostup-
nych ltizek, aktualni pocet pacientl a také kolik pacientll ma bézn€ na starost jedna sestra. Tyto
otazky byly v ramci vyzkumu velice pfinosné, nebot’ poskytly cenné informace o ¢asovém zane-
prazdnéni sester béhem jejich pracovni doby.

Respondenti dale odpovidali na to, zda na svém oddéleni pouzivaji hodnotici Skaly a pokud ano,
jmenovali jaké. NejCast€ji zminiované a pouzivané skaly byly Vizualni analogova skala bolesti
(VAS), stupnice Nortonové a skala hodnotici riziko vzniku flebitidy tzv. skala dle Maddona. Na-
sledn¢ bylo zjistovano, zda jsou hodnotici Skaly soucasti osetrovatelské dokumentace nebo zda
maji jednotliva pracovisté svlj vlastni systém. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze hodnotici
Skaly jsou skute¢né soucasti oSetfovatelské dokumentace. Podstatnym zjisténim rovnéz bylo,
kolik minut trva sestram takovou hodnotici skalu vyplnit. Odpovédi respondentl dokladaji, Ze
vyplnéni nejcastéji zabira sestram maximalné 5 minut (nékterym to vSak trvalo déle), také proto
sestry povazuji vypsani hodnotici skaly za zdrzeni.

Dale se jiz dostavame k jadru vyzkumu, a tedy stavu znalosti v§eobecnych sester ohledné hodno-
ticich skal bolesti, dekubitii a invazivnich vstupl. Prvni oblasti, jiz se vyzkum zabyval, byly skaly
bolesti. V této oblasti byli respondenti dotazovani na tii nejcastéji vyuzivané Skaly v oSetfovatel-
ské praxi, a to na Vizualni analogovou skalu bolesti, Oblicejovou $kalu bolesti a na Mapu bolesti.
Jako nejvice vyuzivana se ukazala byt Vizualni analogova $kala bolesti, kterou oznacili vSichni
respondenti za znamou, coZ ¢astecné potvrzuje vysledky Biresové (2011). Ta totiz uvadi, ze Mapa
bolesti a Obli¢ejova skala jsou taktéz znamé techniky hodnotici bolest, cemu vysledky rozhovoru
neodpovidaji. Zbylé dvé hodnotici skaly (Oblicejova skala bolesti, Mapa bolesti) naopak nebyly
dostate¢né znamé ani u poloviny respondenttl.

Dalsi oblast, jez zjisStovala znalost hodnoticich skal, se tykala dekubitt. Jak uvadi Ulrych (2015),
mezi hojné vyuzivané Skaly patii Skala dle Nortonové, Waterlow a $kéla dle Bradenové. Praveé na
n¢ byli respondenti dotazovani. Nejvice znalosti respondenti prokazali u skaly dle Nortonové, coz
odpovida i poznatku od Kuckir (2016) a tedy tomu, ze stupnice Nortonové je povazovana ze



nejvice vyuzivanou $kalu k hodnoceni rizika vzniku dekubitii na izemi Ceské republiky. Znalost
ohledn¢ skal dle Waterlow a dle Bradenové byla zna¢n¢ nizsi nez u $kaly dle Nortonové. V za-
hrani¢ni je naopak podle prizkumu od Home of the Braden Scale (2016) spiSe vyuzivana Skéla
dle Bradenové a je oznacena za velice spolehlivou skalu.

Nasledné byli respondenti dotazovani opét na 3 skaly, tentokrat v jiz posledni zminované oblasti
— invazivnich vstupt. V tomto ramci padaly otazky na skalu dle Madonna, Skalu infiltrace a Skalu
VIP. Gillian (2014) uvadi, Ze v zahraniéni jsou tyto §kaly oblibené a hojn& vyuzivané. V Ceské
republice ovSem tak b&zné vyuziti patrné nemaji, jelikoz mezi dotazovanymi vSeobecnymi
sestrami nebyli zjistény adekvatni znalosti o téchto Skalach. Nejvice znama hodnotici skala mezi
dotazovanymi byla skala dle Maddona, ta dle Sedlarové (2016) hodnoti tizi tromboflebitidy. Cet-
lova, DrahoSova a Tocikova (2012) uvadi, Ze tato $kala oproti dale zminovanym obsahuje pouze
symptom projevujici se u flebitidy. Skalu dle Maddona zna 9 respondentti z 16, coZ je vice jak
polovina.

Dalsi skalou je skala infiltrace, ktera nehodnoti pouze riziko flebitidy, ale také infiltraci, coz zna-
mena, ze tekutina podavana pacientovi prosakuje do podkozi. V této oblasti jsou vSeobecné sestry
neznalé, pouze jedna vSeobecna sestra uvedla spravnou definici. Posledni skalu, tzv. VIP nebo
také Jacksonova Skala, popisuji Sedlarova, Zvonickova a Svobodova (2017) tak, ze obsahuje
stupné vzniku flebitidy a barevné oznaceni, tudiz sestry upozorni, kdy vénovat pozornost k pfi-
padnému vzniku flebitidy. VIP skala je podstatné znaméjsi nez skala infiltrace, a to predevsim na
oddélenich intenzivni péce, kde VIP $kala nahradila Skalu dle Maddona. Naopak na standardnim
oddéleni je tato Skala neznama, nebot’ k hodnoceni rizika vzniku dekubitli vSeobecné sestry ne-
pouzivaji hodnotici $kaly a misto vpichu kontroluji dle svého usudku a zkusenosti. Své pozoro-
vani nasledné zapisuji do oSetfovatelské dokumentace, tento postup je soucasti jejich kazdodenni
rutiny.

V neposledni fadé byly sestry dotazovany na nazory tykajici se hodnoticich skal. Otazky kon-
krétn¢ smérovaly ke zjisténi toho, zda v§eobecné sestry povazuji Skaly za prinosné, jsou pro né
pomoci nebo naopak zdrzenim. Dale odpovidaly na otazky, zda se setkaly se situaci, kdy neve-
dély, do jaké bodové skupiny pacienta zaradit, zda si mysli, Ze jsou skaly ptehledné a jaky vidi
potencionalni problém pii pouzivani hodnoticich §kal. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze vSe-
obecné sestry maji spiSe negativni postoj k pouzivani hodnoticich 8kal a Ze jejich znalosti nejsou
na tak dobré urovni, jako bychom ptedpokladali na zaklad¢ literarni reserse.

Zavér

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit miru znalosti v§eobecnych sester tykajicich se hodnoticich
Skal zamétenych na bolest, dekubity a invazivni vstupy. Z vyzkumu vyplynulo, Ze v nékterych
oblastech vSeobecné sestry znalosti maji, pfedev§im o Vizualni analogové skale hodnotici bolest,
Skale dle Nortonové hodnotici riziko vzniku dekubitti a skale dle Maddona, jez hodnoti riziko
vzniku flebitidy. Mapa bolesti a Obli¢ejova skala bolesti byly oznaceny spise za neznamé, nebot’
ani polovina respondentt tyto Skaly neznala. Respondenti u skal dle Waterlow a Bradenové ne-
prokazali zadné znalosti, stejné jako u skaly infiltrace. V zavérecné praci byly splnény oba vy-
zkumneé cile.
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Evaluation scales in nursing practise according to Evidence Based
Nursing

Abstract

The article provides readers a summary of the research results of the bachelor's thesis titled
Evaluation Scales in nursing practice according to Evidence Based Nursing. The aim of the study
was to find out whether general nurses use the scales in practice and whether they have
knowledge about scales related to pain, pressure ulcers and invasive inputs. Further, the research
should also show whether the general nurses consider the evaluation scales to be beneficial and
helpful during the work. The research was carried out using a qualitative semi-structured inter-
view, which provided comprehensive information on the issue. The main goals of the work, which
were the description of individual evaluation scales and finding out the level of knowledge of
general nurses in the mentioned areas of evaluation scales, were met on the basis of the obtained
results.
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