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ABSTRAKT

MASLANI, Ivana: Efektivnost vyuzivania hodnotiacich $kdl v osetrovatelskej praxi.
[Diplomova praca] Ivana Maslani. — Slovenskéd zdravotnicka univerzita v Bratislave.
Fakulta zdravotnictva so sidlom v Banskej Bystrici, Katedra  oSetrovatelstva.
Skolitel’ka: PhDr. Elena Janiczekova, PhD. — Stupei odbornej kvalifikacie: magister. —

Banska Bystrica: Fakulta zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity, 2017. 73 s.

Témou diplomovej prace je: Efektivnost’ vyuzivania hodnotiacich $kal v oSetrovatel'ske;j
praxi. Prica je rozdelend na tri kapitoly. Uvodna kapitola reflektuje postavenie
osetrovatel'skej starostlivosti v platnej legislative na Slovensku. V druhej kapitole sa
zameriavame na problematiku hodnotiacich Skal ako Standardnej stcasti zdravotnicke;j
dokumentécie. Tretia kapitola rieSi problematiku vyuzivania hodnotiacich S§kal
v oSetrovatel'skej praxi v priamej suvislosti s efektivitou akvalitou prace sestry
prostrednictvom kvantitativnej, explorativnej vyskumnej metddy, ato dotaznika.
Vysledky nasho prieskumu odhalili znacné rezervy vo vyuzivani hodnotiacich nastrojov
v oSetrovatel'skej praxi. Praca jasne vymedzuje potrebu erudovanosti sestry so

zvySujucim sa tlakom na kvalitu zdravotnej starostlivosti.

Krucové slova: zdravotnicka starostlivost, efektivnost' a kvalita v oSetrovatel'skej
praxi, sestra, hodnotiace Skaly, oSetrovatel'sky proces, oSetrovatel'skd dokumentacia,

dotaznik.



ABSTRACT

MASLANI, Ivana: Efficiency use of assessment scales in nursing practice. [Diploma
work] Ivana Maslani. — Slovakian Medical University in Bratislava. Faculty of
Medicine in Banska Bystrica, Department of Nursing. — Lecturer: PhDR. Elena
Janiczekova, PHD. — Qualification level: Master. — Banskd Bystrica: Faculty of

Medicine of Slovakian Medical University, 2017. 73 p.

The theme of this thesis is: Efficiency use of assessment scales in nursing practice. The
work is partitioned into three chapters. The first chapter reflects upon the status of
nursing care legislation in Slovakia. The second chapter focuses on the issue of
assessment scales as a standard part of the medical documentation. The third section
addresses the use of assessment scales in nursing practice directly related to the
efficiency and quality of work of nurse trough quantitative, exploratory reserch method
— aquestionnaire. Our results revealed significant reserves in the use of assessment
tools in patient care. The work clearly establishes the necessity of nurse erudition with

increasing pressure on health care quality.

Key words: health care, efficiency and quality in nursing practice, nurse, assessment

scales, nursing process, nursing documentation, evaluation, questionnaire.
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UvVoD

., Co nejde merat neexistuje... “ (Deming)

V nasej diplomovej praci sme zamerali pozornost’ na problematiku hodnotiacich
skal aich efektivne vyuzivanie v oSetrovatel'stve. Hodnotiace nastroje zjednodusuju
pracu zdravotnickych pracovnikov vd’aka tomu, Ze umoznuju objektivizaciu posudenia
jedinca, ktoré je prevaddzané v oSetrovatel'skej praxi. Vd'aka ich vyuZitiu by mala byt
zaistend vysSia efektivita oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestra sa zaujima o potreby
pacienta, ktoré ovplyviiuju osobu ako celok. Koncepcia holizmu zahfna celistvost’ danej
osoby avsetky stranky jej zivotného S$tylu, od telesnej zdatnosti cez fyzické a
emociondlne stavy, zvladanie stresu, citlivost’ k prostrediu az po dusevny stav. Tymto
poziadavkdm sa usilujii zodpovedat’ rozlicné posudzovacie Skaly. Tie presne stanovuju
predmet pozorovania a sposob hodnotenia, skorovania zvolenych prejavov .Zaistuju tak
prehladné informécie o aktudlnom stave posudzovanej osoby. Su pripravené tak, ze
umoziuju zber relativne vel’kého mnozstva dat v kratkom ¢asovom intervale.

Praca je delend na dve zdkladné cCasti. V prvej Casti chceme poukazat' na
nezastupitelnu rolu erudovanej sestry, ktord ma ako osoba v priamom kontakte
s pacientom nezastupitené postavenie v celom rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti.
Uvadzame v nej aj teoretické pristupy réznych autorov, ktori definuju, ¢i taxativne
vymedzuji pojmy suvisiace s problematikou oSetrovatel'skej starostlivosti, ktort sestry
vykonavaju metédou osSetrovatel'ského procesu. BlizSie poukazujeme na hodnotiace
Skaly, ktoré nie st len Standardnou stcastou zdravotnej dokumentacie, ale sluzia ako
prostriedok komunikacie a dohovoru v oblasti oSetrovatel’stva.
V druhej Casti nasej prace prezentujeme vysledky prieskumu, zamerané¢ho na efektivne
vyuzivanie hodnotiacich $kal v oSetrovatel'stve. Sledujeme vyuZzivanie hodnotiacich
Skal pre meranie oblasti kognitivnych funkcii, bolesti, sebestaCnosti, rizika vzniku
prelezanin, vyzivy a vyluCovania mocu a stolice. Tento prieskum bol realizovany v
Ustrednej vojenskej nemocnici — Fakultnej nemocnici v Ruzomberku.

Hlavnym cielom nasej prace bolo zistit, ¢i sa v sledovanych zdravotnickych

zariadeniach vyuZzivaji hodnotiace Skaly, ¢i st prinosom pre efektivnhu zdravotnu
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starostlivost’ aktoré ztychto §kal su pre sestry zndme animi aj vyuzivané

v oSetrovatel'skej praxi.

1 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST NA SLOVENSKU

Osetrovatel'ska  starostlivost’ na Slovensku vymedzuje zakon 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotne;j starostlivosti
a o zmene a doplneni niektorych zdkonov, s platnost'ou od 1. 11. 2004.

Vtomto zdkone je oSetrovatel'skd starostlivost stcastou zdravotnej
starostlivosti. Dany zakon ju definuje ako , subor pracovnych Ccinnosti, ktoré
vykonavaju zdravotnicki pracovnici, vrdtane poskytovania liekov, zdravotnickych
pomécok a dietetickych potravin s cielom prediZenia Zivota fyzickej osoby, zvysenia
kvality zivota a zdraveho vyvoja buducich generacii. Zdravotna starostlivost zahria
prevenciu, dispenzarizaciu, diagnostiku, liecbu, biomedicinsky vyskum, oSetrovatelsku
starostlivost’ a porodnu asistenciu “.

Osetrovatel'skd prax je praktické uskutocniovanie cinnosti sestier pri poskytovani

oSetrovatel'skej starostlivosti, pri riadeni a poskytovani ambulantnej zdravotnej

starostlivosti a Gistavnej zdravotnej starostlivosti metddou oSetrovatel'ského procesu.

Osetrovatel'ska prax zahffia najma:

e vyhodnocovanie oSetrovatel'skych potrieb a zdrojov ich zabezpeCovania,

e vedenie osetrovatel'skej dokumentacie, ktora je sucastou zdravotnej dokumentécie
a vyhodnocovanie vysledkov oSetrovatel'skej starostlivosti,

e vychovu pacienta k podpore, udrziavaniu aobnove zdravia a poskytovanie
informacii o potrebnej oSetrovatel'skej starostlivosti,

e vychovu zdravotnickych pracovnikov v oSetrovatel'stve a k profesiondlnej etike,

e spolupracu s ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi ainymi odbornymi
pracovnikmi v zdravotnictve prisluSného zdravotnickeho zariadenia a spolupracu
s inymi fyzickymi osobami a pravnickymi osobami pri planovani, poskytovani,
koordinacii a vyhodnocovani oSetrovatel'skej starostlivosti (zékon 576/2004 Z. z.,
paragraf 2, odsek 15).

Dnesné rychle spolocenské zmeny kladi na sestry stile vysSie poziadavky.

Jednou z takych poziadaviek je kritické myslenie sestier. Kritické myslenie patri medzi
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kognitivne schopnosti, ktoré st spolocne s interpersondlnymi a technickymi

schopnostami potrebné pre realizaciu oSetrovatel'skych ¢innosti (Zelenikova, 2006, s.

121).

Novou poziadavkou sucasnosti je aj systémovost’, celostné ponimanie celku. Pre
sestru sa tak stavaju dolezité vedomosti zasad systémového myslenia a schopnosti jeho
aplikacie (Mastiliakova, 2014, s. 35). Nutnostou je funkénd gramotnost’ sestier, ¢o
znamend schopnost pracovat’ s informaciami. Nemenej dolezitou poziadavkou je
profesionalne spravanie sa sestier, ktoré je ovplyvilované roznymi faktormi:

e kladnymi vlastnost'ami osobnosti,

e vzdelanim, umoziujicim odbornt pripravu pre vykon povolania r6znymi formami,
ktoré je realizované celorocne a celozivotne,

e ctickym kdédexom sestry, ktory urCuje spravanie sa sestry auzko suvisi
s profesionalnou moralkou,

e prestizou povolania, ktora je ur¢ena nahl'adom spolo¢nosti na vykon prace sestier
a je v roznych krajinach rézna,

e poziadavkami pracoviska, ktoré ovplyviiuji kvalitu profesiondlneho spravania sa
a st dané zariadenim, kde sestra pracuje (Zacharova,Hermanova, Sramkova 2007, s.
67).

V suvislosti s neustalym vyvojom oSetrovatel'ského procesu na Slovensku sa
hodnoti kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti. Pre definovanie kvality oSetrovatel’stva je
nevyhnutné vytvorit $pecifické oSetrovatel'ské §tandardy. Standardom sa rozumie
dohodnutd a definovand norma pre urovenl poskytovanej starostlivosti v danych
podmienkach (Kriskova a kol., 2006, s. 134).

Hulkova (2016, s. 15) definuje Standard ako dohodnutt, profesijnt, zaviznu
normu kvality. Ide o pozadovani a dosiahnutel'ni urovenn vykonu, s ktorou je
porovnavana skutocnéd prax. Ak nie je Standard dodrzany oSetrovatel'ska starostlivost
sa stava rizikovou. OSetrovatel'ské Standardy maju klucovy vyznam pre zvySovanie
kvality poskytovanej starostlivosti, pretoze jednozna¢ne vymedzuju minimalnu troven

starostlivosti, ktora mé byt poskytnuta (Hulkova, 2016, s. 14).
Standardizacia jednotlivych vykonov a postupov pomaha sestram v oSetrovatel'skom
procese, zaroven ho zrychluje, pomaha pri volbe najvhodnejSieho postupu a pri

predchadzani omylom.
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V klinickej oSetrovatel'skej praxi by proces tvorby ahodnotenia Standardov mal
prebiehat’ cyklicky, postupne, v nasledovnych fazach:
e 1. faza — identifikacia kI'ai¢ovych oblasti,
e 2. faza —tvorba Standardu a stanovenie kritérii,
e 3. faza — overenie Standardu v praxi,
e 4. faza — modifikacia Standardu,
e 5. faza — zhodnotenie upraveného Standardu v praxi,
e 0. faza — periodické zhodnotenie upraveného Standardu v praxi (Hulkova, 2016, s.
19).
Takto §tandard stanovuje redlny stav vzhladom na situaciu. Standardizacia musi
vychéadzat’ z vedeckych dokazov zalozenych na praxi. Systematicku a kriticka analyzu
vysledkov zdravotnej starostlivosti nazyvame audit. Jednym z auditov je audit

oSetrovatel'sky, za ktory prebera plnu zodpovednost’ sestra.

1.1  OsSetrovatel’sky proces ako hlavna metéda oSetrovatel’skej starostlivosti

Termin oSetrovatel'sky proces je pomerne novy a suvisi so zaciatkom rozvoja

systémového pristupu (vedeckosti) v oSetrovatel'stve. Prvy krat termin oSetrovatel'sky
proces pouzila L. E. Mallova v r. 1955. Svoju tedriu rozvijala v modeli CORE, CARE,
CURE (osobnost, telo, choroba) (Mastiliakova, 2014, s. 36).
Hlavnou metédou pri vykonavani oSetrovatel'skej starostlivosti na Slovensku je
oSetrovatel'sky proces. Ide o systematicku, raciondlnu a individualizovani metodu
planovania, poskytovania a dokumentovania oSetrovatel'skej starostlivosti a pdrodnej
asistencie (578/2004 Z.z.).

Cielom osetrovatel'ského procesu je urcovat skutocné alebo predpokladané
problémy osoby v suvislosti so starostlivostou o zdravie, naplanovat’ uspokojenie
zistenych potrieb, vykonat, dokumentovat’ a vyhodnotit' Specifické oSetrovatel'ské
zasahy na ich uspokojenie. Stcastou oSetrovatel'ského procesu je stanovenie sesterskej
diagnozy.

Vyhody osSetrovatel'ského procesu ako hlavnej metody oSetrovatel'skej starostlivosti su
nepopieratelné tak pre pacienta ako i pre sestru. Zdoraziiuje ich aj Mastiliakova (2014,

s. 41), ktord uvadza vyhody pre klienta, pacienta nasledovne:
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e kvalitnd planovand starostlivost, ktora uspokojuje potreby jedinca (rodiny,
komunity, spoloc¢nosti),
e naviznost’ a kontinuita starostlivosti,

e qcast’ klientov, pacientov na starostlivosti.

Pre sestru ich autorka uvadza nasledovne:

e dosledné a systematické oSetrovatel'ské vzdelanie,
e spokojnost’ v zamestnani,

e odborny rast,

e vyhnutie sa rozporu so zdkonom,

o realizcia Standardov oSetrovatel'skej praxe,

¢ splnenie Standardov akreditovaného pracoviska.

Osetrovatel'skym procesom sa zabezpec¢i individualizovany pristup ku kazdému
pacientovi. OSetrovatel'sky proces je zadkladnym metodickym rdmcom pre realizaciu
cielov oSetrovatel'stva. Umoziluje zaujat’ individualizovany pristup k oSetrovaniu
klienta v inStituciondlnej i terénnej starostlivosti (Mlynkova, 2010, s. 29).

Sestra sa v prvej faze oSetrovatel'ského procesu, t. j. vo faze posudzovania,
zameriava na zberanie dat o pacientovi, kde vyuziva metdédu rozhovoru, pozorovanie
a screeningove vysetrenia. Vytvara oSetrovatel'skii anamnézu, v ktorej ziskané udaje
usporaduva, kontroluje uplnost’ udajov, tiez ich objektivitu vzhladom k holistickému
pristupu k pacientovi a zaznamenava ich do zdravotnej dokumentacie pacienta.

»Zdravotna dokumentacia je stibor udajov o zdravotnom stave osoby, o zdravotne;j
starostlivosti a o sluzbach suvisiacich so zdravotnou starostlivostou poskytovanych
tejto osobe™ (576/2004).Zékladnym dokumentom zdravotnej dokumenticie na
Standardnej postelovej jednotke je chorobopis avedie ho lekar. Podsystémom
zdravotnej dokumentacie je oSetrovatel'skd dokumentacia, ktord predstavuje subor
zdznamov o sesterskych cCinnostiach vykonanych v prospech =zdravia pacienta.
V priebehu vyvoja sa v oSetrovatel'skej praxi v Slovenskej republike od roku 1989
postupne zaviedli r6zne formy oSetrovatel'skej dokumentacie.

Osetrovatel'ska dokumentacia by mala obsahovat’:
e cCasovy a skutkovy prehlad starostlivosti realizovanej sestrou

o vysledky, reakcie pacienta na prijatl starostlivost’,
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e udaje o efektivite, kvalite sesterskych ¢innosti (Kriskova a kol.,2006, s. 118).
Treba poznamenat, ze dokumentovanie je pre sestru prostriedkom komunikacie
a dohovorov v oblasti oSetrovatel'stva a posuva dokumentovanie sesterskych cinnosti
z Grovne osobného nahl'adu do presnych, praxou potvrdenych foriem. Aj preto musi byt
zapis pravdivy, Citate'ny, napisany nezmazatelnym perom.

Po dokladnom zbere dat o pacientovi moéze sestra pristapit’ k druhej faze
oSetrovatel'ského procesu a tou je stanovenie oSetrovatel'skej diagnézy. OSetrovatel'ska
diagnoza je klinicky zaver o odpovediach jednotlivca, rodiny ¢i komunity na skutocné
alebo potencialne zdravotné problémy Ci zivotny proces. OSetrovatel'ska diagnoza
poskytuje zaklad pre vyber oSetrovatel'skych zasahov na dosiahnutie vysledkov, za
ktoré je sestra zodpovednd (NANDA, 2010, s. 354).

Diagnosticky proces ma svoje fazy. Vorosova (2011, s. 48) udava fazy

diagnostického procesu podl'a Kozierovej nasledovne:

1. Spracovanie udajov- interpretovanie zozbieranych udajov:

e usporiadanie udajov,

e porovnanie udajov so Standardmi,

e zoskupovanie udajov,

e zistenie medzier a rozporov.

2. Hodnotenie pacientovych zdravotnych problémov, zdravotnych rizik
a pozitiv: po spracovani udajov sestra a pacient spolocne zhodnotia silné a slabé
stranky ¢ize zdravotné pozitiva a negativa. Toto je v podstate o rozhodovaci proces.

3. Formulovanie diagné6z: v tomto kone¢nom S§tadiu sestra formuluje pri¢inné
vztahy medzi zdravotnymi problémami a faktormi, ktoré ich ovplyviiuji. Pricinné
faktory mozno ziskat zudajov v zazname. Ak sa vnich nijaké pricinné faktory
nezjavuju sestra si musi urobit’ pracovnu diagndézu na zdklade svojich vedomosti
a skusenosti. Potom musi preverit’ databazu na protirecenia a medzery a urobit’ analyzu
a syntézu udajov na mozny omyl. Ked sa zisti pricinny vztah, sestra je pripravena
vyslovit’ diagnosticky zaver.

Spravne stanovenie oSetrovatel'skej diagnézy vyzaduje od sestry istd
erudovanost’ a sktisenosti. Od jej spravnosti zavisi efektivita v uspokojovani potrieb

pacienta. ,,Pojem potreba chiapeme ako prejav nedostatku alebo nadbytku smerujici
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k obnoveniu homeostazy (rovnovéhy, pohody, optima). Potreba je nieco, ¢o l'udska

bytost’ nutne potrebuje pre svoj zivot a vyvoj“. (Mlynkové, 2010, s. 33).

Pouzivanie Standardizovanej terminolédgie pre urCenie oSetrovatel'skych diagnoéz
podporuje profesiondlnu zodpovednost’ atvori zaklad klasifikacnych systémov
v oSetrovatel'stve. NANDA vyvinula uznavany klasifikacny systém oSetrovatel'skych
diagnéz, ktory sa po klinickom testovani novej diagnozy dopiia kazdé dva roky.
Stcasna Struktura diagn6z NANDA- International taxondémia II ma tri Grovne: 13
domén, 47 tried a 206 diagnoz.

Faza oSetrovatel'ského procesu, ktord sa zameriava na priority rieSenia
problémov je planovanie. Sestra si urcuje ciele oSetrovatel'skej starostlivosti. Uvedie
si metody a postupy ako dané ciele dosiahne. Navrhnuté sesterské intervencie a poradie
pri rieSeni individualnych problémoch pacienta zaznamenava do oSetrovatel'ského
planu.

Ako uvadzaji Furova a Borikova (in Ziakova akol., 2003, s. 8) planovanie
v oSetrovatel'stve je zamerané na:

e vytyCenie priorit, sestra primarne rieSi problémy ohrozujice zivot, neuspokojené
fyziologické potreby, ¢i vyvinové potreby, ktoré maji najvyssiu prioritu,

e formulaciu pacientovych ciel'ov a vyslednych kritérii, ciele sa odvodzuju od prvej
Casti oSetrovatel'skej diagnozy, d’alej sa konkretizuju a urcuje sa casové hladisko,

e planovanie oSetrovatel'skych stratégii potrebnych na prevenciu, zmenSenie alebo
odstranenie pacientovych zdravotnych problémov, zameriavaju sa na druht cast
oSetrovatel'skej diagnozy,

e napisanie sesterskych ordinacii a pisomného planu, sestra vyuziva modifikované
formulare Specifické pre pracovisko,

e konzultovanie sestry sinymi odbornikmi, ako su napr. Fyzioterapeut, asistent
vyzivy, socidlny pracovnik a pod.

4. faza oSetrovatel'ského procesu - realizacia: je zamerand na priamu cinnost
sestry, teda na prevedenie naplanovanych oSetrovatel'skych stratégii. Klasifikacia
oSetrovatel'skych intervencii NIC zahfiia Cinnosti, ktoré sestry robia pre pacienta.
Intervencia je kazda ¢innost’ zalozend na klinickom hodnoteni a vedomostiach, ktoré
sestra uskutociiuje na dosiahnutie zelateI'nych vysledkov u pacienta (Vorosova, 2011, s.
19). V tejto faze sestra vyuziva kognitivne, interpersonalne a praktické zrucnosti. V

najvicsej moznej miere aktivne zapéja pacienta do realizacie oSetrovatel'ského planu. V
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realizatnom procese uskutoCniujeme nielen oSetrovatel'ski starostlivost, ale aj
poradenstvo, ucenie, opateru, poskytnutie podpory, behavioralne zmeny, komunikaciu,
obhajujeme prava pacientov, pricom vsSetky tieto Cinnosti stvisia srolami sestry
(Furova, Borikova, 2003, s. 9). Po realizacii oSetrovatel'skej ¢innosti, sestra opitovne
validizuje plan oSetrovatel'skej starostlivosti. Na presnosti v zdznamoch, ktoré sestra
vedie, je vzdy mozné zistit’ aktudlny stav pacienta.

5. faza oSetrovatel’ského procesu — vyhodnotenie: v nej sestra hodnoti uc¢innost’
oSetrovatel'skej starostlivosti, ktord bola poskytnutd pacientovi podl'a oSetrovatel'ského
planu. Je to proces priebezny izaverecny. Sestra ziskava a porovnava udaje so
stanovenymi kritériami, ktoré su presné a meratelné. Udajmi zistuje, ¢ boli pacientove
ciele splnené. Vyhodnotenie vysledkov oSetrovatel'ského procesu umoznuje sestre
modifikovat’, ¢i revidovat' plan starostlivosti. V tejto faze sestra vyuziva metddy
pozorovania, rozhovoru s pacientom ikonzultaciami s ostatnymi clenmi timu. Je
dolezité, aby sestra viedla zaznamy v dokumentdcii jasne, stru¢ne a bez subjektivnych

komentarov.
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2 HODNOTIACE SKALY A ICH MOZNOSTI VYUZITIA
V OSETROVATELSKEJ PRAXI

V oSetrovatel'skej praxi na Slovensku sa stdle castejSie vyuzivaju rozne
hodnotiace a meracie Skaly, ktoré sa pokladaju za Standardnii sucast’ zdravotnej
dokumentécie. Skalu mozeme definovat ako , stupnicu s réznym poctom stupiiov*
(Boérikova, Furova, 2003, s. 11). Hodnotiace skaly mozno rozdelit’ podl'a ich vyuzitia do
viacerych oblasti. Podl'a Guilfordovho kritéria sa rozdeluji do piatich kategorii
nasledovne:

o numericka Skdla, kazdému pozorovanému javu sa pripiSe urcity pocet bodov na
Ciselnej stupnici s presne definovanymi stupiiami. Pre svoju relativnu jednoduchost’
sa zarad’'uje k najpopuldrnej$im technikam,

e graficka posudzovacia Skala, posudzovaci znak sa umiestni na stupnici vodorovne;j,
Sikmej alebo zvislej a vyhodnoti sa odmeranim vzdialenosti zaskrtnutia od zaciatku
stupnice. Skala je relativne presna a jednoducha,

o Standardna posudzovacia stupnica, predpokladom pouzitia je poznanie normy, ku
ktorej sa prirad'uje posudzovany znak. Norma (Standard) sa vytvorila na zaklade
predchadzajiceho hodnotenia vlastnosti porovnavanych osob a tie tvoria stupnicu na
porovnavanie pozorovanych javov skumanych osob. Bodovy Standard moze byt
ureny Ciselne, Ciselne a kvalitativne alebo rozvinutejSou charakteristikou
skimaného javu a jeho miery,

e kumulativna posudzovacia Skala, jednotlivym polozkdm sa prirad’'uje urcity vyznam
na zaSkrtavanej listine s rozlicnymi adjektivami,

e posudzovacia Skala s nutenou volbou, zo Styroch alebo piatich vlastnosti, resp.
kratkych opisov spravania posudzovatel’ vybera tie, ktoré zodpovedaji, vystihuju
skiimant osobu (Ziakova a kol., 2003, s. 12).

Ako autorka d’alej uvadza posudzovacie Skaly a stupnice sa z praktickych déovodov
delia na subjektivne (sebaposudzovacie, sebahodnotiace) a skaly posudzovania inych
(na zaklade subjektivneho a objektivneho hodnotenia). Vyuzivanim réznych skal mézu
sestry za relativne kratky cCas posudit’ velky pocet znakov. Pri ich interpretacii
vzhladom na vyskumné alebo diagnostické ciele by sme mali postupovat’ s istou
davkou opatrnosti a v klinickej praxi ich vyuzivat’ prevazne ako doplnkové vySetrovacie

techniky.
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Zakladnymi kritériami vedeckej hodnoty vyskumnej metody ako celku je reliabilita
a validita. Obidve kritéria su plne aplikovatené najmé vtedy, ked’ s polozky (v ich
odpoved’ovej casti) kvantifikovateI'né a metdoda tak vystupuje ako néstroj na meranie
vlastnosti a vztahov skimaného predmetu (Kudlicka, 2003, s. 238).

Vdaka vytvorenym hodnotiacim Skalam, stupniciam, schémam ¢i dotaznikom
mozu sestry kvalitne a objektivne posudit’ stav pacienta zrdznych oblasti klinicke;j
praxe. Sestry pomocou vytvorenych $kéal posudzuju kognitivne funkcie, stav vedomia,
orientaciu v Case, osobe a priestore, sebestacnost’, fyziologické funkcie, prijem a vydaj
tekutin, nutricny stav, bolest’, riziko vzniku prelezanin, psychicku oblast’, socidlnu
oblast’, zvladdanie stresu, pripadne iné oblasti. Zavisi na dohode a vybere daného
zdravotnickeho zariadenia, ktoré Skaly sa budi pri vstupnom, priebeznom ¢i
zaverecnom posudzovani pacienta vyuzivat. Z vlastnej praxe mézeme potvrdit, ze
vyuzivanie Standardizovanych validovanych nastrojov akymi hodnotiace skaly urcite su,
je zarukou kvalitnej individualizovanej starostlivosti o pacienta. ,, Co nejde merat,
neexistuje “(Deming), otec programu kontinualného zvySovania kvality (Skrla, 2003, s.
100).

Pri opise celkového zdravia jednotlivcom je mozné vyuzit’ napr. Model zdravotného
posudenia, ktory posudzuje individudlne vnimanie zdravia, modifikujice faktory
a premenné. Index postdenia vlastného zdravia obsahuje Skéalu poloziek ako vlastny
postoj k zdraviu, vedomie svojej kompetentnosti v otdzkach svojho zdravia a schopnost’
reagovat na vonkajSie podnety. Index pohody posudzuje zivotny Styl, vplyv
momentalneho sposobu Zzivota na zdravie aposkytuje podnet pre rozhodnutie
jednotlivea zmenit’ navyky a zivotny styl (Maskalova, Kelc¢ikova, 2009, s. 9).

Stcastou roznych dotaznikov moézu byt’ aj polozky zamerané na: zodpovednost’ za
starostlivost’ o svoje zdravie, fyzicka aktivitu, spankovy rezim, chapanie zmyslu zivota,
zivotné prostredia, ¢i vyrovnavanie sa so stresom. Prave stres v sucasnej dobe je Castym
spustacom tzv. psychosomatickych ochoreni. Test na ohodnotenie velkosti stresu sa
dotyka roznych oblasti zivota. Skiima Zivotny S$tyl, zivotné a socidlne podmienky,
zmeny paméte, chuti do jedla, tnavy, pritomnost’ou tizkosti a zamestnanim.

Pre vstupné orientacné zhodnotenie celkového zdravotného stavu seniorov je
vhodny formular SPICES, ktorého zaciatocné pismena tvoria ndzvy priznakov
typickych pre starSich l'udi, kde S (Sleep Disorders) znamena poruchy spanku, P
(Problemswith Eating or Feeding) znamena problémy s prijmom potravy alebo

kfmenim, I (Incontinence) znamend problémy s kontinenciou, C (Confusion) znamena
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znamky zmétenosti a poruchy kognitivnych funkcii, E (Evidensof Falls) znamena
dokazy o padoch, S (Skin Breakdown) znamend poskodenie koze. (Pokorna, 2013, s.
11).

Treba podotknut’, Ze tieto vysSie spominané testy by mali byt pouzité len na ivodné
a orientacné posudenie pacientov. Na ich zdklade je nutné zahdjit komplexné
a podrobné¢ hodnotenie v problematickej oblasti pomocou Specidlne zameranych
screeningovych nastrojov.

Nasledujuce podkapitoly zameriavame na podrobnejSie posudzovanie jednotlivych
oblasti s vyuzivanim najCastejSie pouzivanych a Specialne zameranych screeningovych

nastrojov.

2.1 Hodnotenie kognitivnych funkcii a demencie

Klasifikdcia WHO definuje vedomie ako globdlnu mentalnu funkciu, ako
uvedomovanie si bdelosti vratane jasnosti a kontinuity bdelého stavu (Pfeiffer, 2007, s.
163).

Kognitivne funkcie st vSetky myslienkové procesy, ktoré ndm umoznuji rozpoznavat,
pamaétat’ si, ucit’ sa a prisposobovat’ sa neustale sa meniacim podmienkam prostredia.
Patri sem pamédt, koncentracia, pozornost, rychlost myslenia a porozumenie
informaciam. Zahrnujeme sem vyssie kognitivne tzv. exekutivne funkcie ako schopnost’
riesit’ problémy, planovat, organizovat’, nadhl'ad a isudok (Valkova, 2015, s. 13).
Demencia uzko suvisi s kvalitou kognitivnych funkcii. Ide o syndrom popisany ako
porucha kognitivnych  funkcii (porucha pamiti, koncentracie, pozornosti,
vnimania)(Valkova,2015, s. 16). Pfeiffer definuje demenciu ako ,,syndrém spdsobeny
chorobou mozgu, obvykle chronickej aprogresivnej povahy, kedy dochéadza
k poruSeniu viacerych najvysSich nervovych (kortikdlnych) funkcii. Patri tu pamét,
myslenie, orientdcia, chapanie, pocitanie, schopnost’ ucit’ sa, jazyk a usudok (2007, s.
197).

Demencia je ochorenie, ktoré postihuje asi 1% populacie, vo veku nad 65 rokov
postihuje az 5% populacie.

Pre sestru je nevyhnutné poznat’ rizikové faktory, ktoré signalizuju poruchy
kognitivnych funkcii. Sestra prirozhovore s pacientom posudzuje jeho orientaciu
v priestore a Case, kvalitu pamite, schopnost’ koncentracie, recové funkcie, posudzuje

zmeny V zvyCajnom spravani pacienta, zmeny nalad. OSetrovatel'ské intervencie sestra
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zameriava predovSetkym na udrzanie, ¢i rehabiliticiu poznavacich schopnosti,
zmiernenie Uzkosti anervozity, zabrdneniu urazov, podpore sebesta¢nosti pricom

zachovava uctu k pacientovi a jeho dostojnost’.

2. 1.1 Hodnotiace $kaly pre oblast’ kognitivnych funkcii

K objektivnemu postdeniu kognitivnych funkcii sestram napoméhaji rdézne
hodnotiace $kaly a testy.

o Skrateny mentdilny bodovaci test(hodnotenie psychického stavu podla

Gainda).

Mal by sa urobit’ u kazdého pacienta nad 70 rokov, ktory je hospitalizovany alebo
ambulantne vySetreny. Test obsahuje devit otdzok, na ktoré pacient odpoveda. Kazdu
spravnu odpoved’ sestra hodnoti jednym bodom. Menej ako sedem bodov znamena
zmitenost’ pacienta.

e Glasgow ComaScale (Glasgowska stupnica hibky vedomia)
Testuju sa tri oblasti: odpoved’ oci, motorickd a slovnd odpoved’ na rdzne podnety -
reakcia na oslovenie, dotyk, zatrasenie, algicky podnet (skrutenie usSného lalocika,
uStipnutie na vnutornej strane ramena, pod axilou, v oblasti kl'i¢nej kosti, na stehne pod
ingvinou, poplieskanie po licach, pichnutie ihlou, reakcia na zavedenie vendznej
kanyly).

o Folsteinov test kognitivnych funkcii (Mini-Mental-State-Examination,

MMSE).

Hodnoti sa vinom orientacia pacienta v ase, pamét, pozornost a poclitanie, rec,
a konstruktivna praxia. Otazok je tridsat’, za kazda spravnu odpoved’ sa pridel'uje jeden
bod. Ak pacient ziska desat’ a menej bodov, ide o t'azki kognitivnu poruchu.

o Test poruchy vedomia podl’a BeneSa a Drdabka
Hodnotia sa reakcie pacienta na oslovenie. Pacient je pri plnom vedomi, solmolentny
alebo az letargicky. Ak pacient nie je pri vedomi, hodnoti sa v iom reakcia na bolestivy
podnet.

o Test kreslenia hodin (Clockdrawing test)
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Hodnoti sa v iom integrita cifernika, kresba a poradie Cisel a nastavenie ruci¢iek na
pozadovany cCasovy udaj. Ak pacient ziska menej ako devit bodov je podozrivy

z mentalnej demencie.

2.2 Hodnotenie bolesti

Bolest’ je neprijemny subjektivny pocit. Pre kvalitnl oSetrovatel’ska starostlivost’
je dolezit¢ nepodhodnocovat akukol'vek bolest, ktora pacient udava. Bolest' je
definovanad ako neprijemna senzorickd a emociondlna skisenost’ spojena s akutnym
alebo potencidlnym poskodzovanim tkaniv (Rokyta, 2009, s. 21).

Zéakladné a najjednoduchsie rozdelenie bolesti je podl'a dizky trvania na bolest
akutnu a chronick. Fricova (2009, s. 32) popisuje akttnu bolest’ nasledovne:

e trva hodiny, dni,

e ma pozitivny vyznam ako vystrazna funkcia pre organizmus,

¢ je lokalizovana na urcitt oblast’ tela,

e pricina je skor periférna,

¢ rychle sa zlepsuje.

Chronicku bolest” autorka chape ako bolest’, ktora:

e trva mesiace az roky, najmenej tri az Sest’ mesiacov,

e ma negativny vyznam, nie je biologicky uzito¢na,

e lokalizacia je Casto difizna,

e pricina je skor centralna,

e progresivne sa zhorSuje.

Autorka udéava typické priznaky akutnej a chronickej bolesti, ktoré by erudovana
sestra mala vediet rozpoznat. Priznaky sprevadzajice akutnu bolest’ si: potenie,
zrychleny tep, zrychlené dychanie, vazokonstrikcia, mydridzaa, paralyza Criev, retencia
mocu, katabolizmus a hyperglykémia.

Pre chronickl bolest st typické poruchy spanku a spravania, depresia, zmeny
osobnosti, zhorSend kvalita zivota, socialna izoldcia, strata zamestnania, zapcha,
nebezpecenstvo suicida, poruchy libida.

Deklaracia prav pacienta s bolestou, ktoru vytvorili australsky lekari, zahfiia v sebe
sedem zasad, prav:

e pravo na uznanie bolesti,
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e pravo na hodnotenie a liecbu bolesti,

e pravo na vysledky hodnotenia bolesti, (dosiahnut’ efektivnu ul'avu od bolesti),

e pravo na starostlivost’ poskytovanu profesionalmi v odbore, algeziologmi,

e pravo na vhodnu a efektivnu stratégiu liecby bolesti,

e pravo na vzdelavanie v oblasti efektivnych lieCebnych moznosti,

e pravo na vhodny plan liecby bolesti po vyCerpani akutnej neodkladnej

starostlivosti (Fricova, 2009, s. 39).

Bolest’ zatazuje cely organizmus fyzicky i psychicky. Ovplyviiuje vykony, emdcie
1 myslenie Cloveka. Cielom oSetrovatel'skych intervencii je znizit’ alebo odstranit’ bolest’
pacienta s minimalnymi vedl'ajsSimi u¢inkami.

Ako sme uz spomenuli prezivanie bolesti je subjektivnym pocitom. Aj preto boli
vytvorené rozne hodnotiace Skaly, ktoré poméhaju sestram kvantifikovat’ alebo merat’

intenzitu bolesti.

2. 2.1 Hodnotiace Skaly pre meranie bolesti

e Numericka hodnotiaca Skdla bolesti
Pacient vyjadri pocit ¢islom od nula do desat’ (sto). Hodnota nula znamend ziadna
bolest’ a hodnota desat’” (sto) znamena bolest’” neznesiteI'nt. K numerickym Skdlam
vyjadrenia bolesti patri aj Skala Melzackova, kedy pacient vyjadruje pocitovanie bolesti
¢islami od nula do pét.

o Verbdlna hodnotiaca skdla bolesti (Keele)
Pacient vyjadri bolest’ verbalne ako bolest’ nepatrnli, miernu, vaznu, tryzniva az po
neznesitel'na.

o Vizualna hodnotiaca Skdla bolesti (VAS)
Ide o graficki metddu. Pacient znazoriiuje intenzitu bolesti na tsecke, ktora moze byt
vertikalna alebo horizontdlna. Pri narusenej komunikacnej schopnosti moze pacient
hodnotit’ bolest’ prostrednictvom obrazkov tvare, ktoré znazorituju zmeny mimiky podla
intenzity bolesti. Pacient si vyberie jeden obrazok tvare, ktord vystihuje intenzitu jeho
bolesti.

o  MecGillov - Melzackov dotaznik (McGill Pain questionnaire-MPQ)
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Pacient vypiiia dotaznik bolesti, ktory obsahuje dvadsat’ kategérii opisov bolesti
v roznych skupinéach, stupnicu intenzity bolesti od nula do pét a ndkres I'udského tela
pre lokalizaciu bolesti.

e Hodnotenie bolesti a graficky zdaznam (Institut Gustava Roussy)
Pacient vypliuje dotaznik, ktory pozostava z piatich otdzok, zaznamenava si Cas, kedy
pozil analgetikd a intenzitu bolesti.

e Dotaznik posudenia bolesti (IPVZ Praha)
Pacient vyplni dotaznik, ktory obsahuje sedem otdzok. Ich stcastou je verbalna
hodnotiaca Skala bolesti i grafickli metdodu hodnotenia bolesti.

o Hodnotiaca Skdla bolesti podl’a Abbey
Tato hodnotiaca $kala bolesti je vhodna pre pacientov s demenciou, kedy sestra hodnoti
paralingvistické prejavy, mimiku, motorické prejavy, vegetativne prejavy. Pri

dosiahnuti Strnastich bodov v tejto Skale ide o vel'mi silna bolest’.

2.3 Hodnotenie sebesta¢nosti

Sebestacnost’ alebo sebaopatera je schopnost klienta postarat’ sa o seba
vlastnymi silami v ramci aktivit bezného dna a ujimat’ sa primeranej socialnej role
v prostredi, kde Zije.

Sebestacnost’ ako pojem vyjadruje mieru samostatnosti, participacie alebo zavislosti
pacienta pri vykonavani dennych aktivit (Ziakova, 2003, s. 18). Postidenie miery
sebestacnosti je vychodiskom pre tvorbu oSetrovatel'ského planu. Autorka klasifikuje
pacientov z hl'adiska sebaopatery nasledovne:

e pacient sebestacny, nezavisly, psychicky kompenzovany,

e pacient CiastoCne sebestacny, potrebuje pomoc personalu, rodiny,

e pacient CiastoCne sebestaény, ale pripatany na 16zko, prip. psychicky

dekompenzovany, vyzadujici mensiu, ¢i va¢Siu pomoc sestry,

e pacient nesebestaény, uputany na lozko, psychicky dekompenzovany, pripadne

v bezvedomi, zavisly na pomoci personalu (2003, s. 18).

Jednym z hlavnych cielov oSetrovatel'stva je pomdct’ pacientovi byt sebesta¢ny v ¢o
najvacsej moznej miere.

Sebestacnost’ ¢loveka stvisi s jeho schopnost'ou v oblasti sebaobsluznych ¢innosti.
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Pri zistovani sebaobsluznych ¢innosti sledujeme samostatnost’ pri vykonavani
tychto tkonov: osobna hygiena, kupel’, obliekanie, jedenie, prijem liekov, udrzanie
mocu a stolice, chodzu* (Hauke, 2011, s. 49). Autorka tiez vyclenuje ¢innosti, ktoré sa
tykaji schopnosti stvisiace s beznymi dennymi aktivitami: nakupovanie, varenie,
vybavovanie osobnych zalezitosti na uradoch, poste a pod., telefonovanie a nakladanie
s peniazmi.

Na kvantitativne vyjadrenie funkcnej zavislosti moze sestra pouzit rdzne
meracie techniky, Skaly a Standardizované testy. Lahko sa pouzivaju, hogenizuju
skupinu pacientov, umoziuju sledovat’ ¢asovy vyvoj spontdnnych zmien alebo zmien

po intervenénom zéasahu.

2. 3.1 Hodnotiace §kaly pre meranie sebesta¢nosti

e Barthelov test zakladnych dennych aktivit (Activity Daily Living - ADL)
Tento test sa pouziva k hodnoteniu miery funkcnej zavislosti pacienta. Test hodnoti, ¢i
je osoba schopna ukon previest samostatne, ¢i k prevedeniu ukonu potrebuje pomoc
druhej osoby alebo ho nie je schopna previest’ vobec. V teste sa hodnotia nasledovné
ukony: jedenie a pitie, obliekanie, kupel, osobna hygiena, kontinencia mocu,
kontinencia stolice, pouzivanie WC, presun z l6zka na stolicku, chodza po rovine,
chddza po schodoch. Sestra test vyhodnocuje bodmi. Maximalny pocet je sto bodov
a znamena, Ze pacient je nezavisly, pri ziskani 65 az 95 bodov znaci u pacienta l'ahku
zavislost, pri ziskani 45 az 60 bodov ide o zavislost’ stredného stupiia a bodové skore
nizsie ako 40 bodov znamena, ze pacient je vysoko zavisly.

o Test inStrumentdlnych dennych Cinnosti (Instrumental Activity Daily

Living - IADL)

Tento test skima aktivity nevyhnutné pre nezavisly Zivot v domacom prostredi. Test
hodnoti nasledovné ¢innosti: telefonovanie, transport, nakupovanie, varenie, doméace
prace, praca okolo domu, uzivanie liekov, financie. Maximalny pocet bodov je 80
a znamena, Ze pacient je nezavisly. Za zavislého sa povazuje pacient, ktorého bodové
skore je nizSie ako 40. Pri ziskani 41 az 75 bodov ide o ¢iasto¢ne zavislého pacienta.

e Katzov index nezavislosti v dennych aktivitich
Test vyhodnocuje aktivity ako klpanie, obliekanie, pouzivanie toalety, pohyblivost,

kontinencia a stravovanie. Kazda aktivitu hodnotime v dvoch rovinach. Ak pacient

26



v danej aktivite potrebuje pomoc je zavisly, ak pacient dant aktivitu zvladda sam je
nezavisly.

o Test vyvoja sebestacnosti (TVS)
Tento test hodnoti sucasny stav sebestacnosti pacienta aj vyvoj sebestacnosti v danom
Casovom intervale. Test vyhodnocuje tieto kritérid: osobna hygiena, vyziva, orientécia,
obliekanie, verbalna komunikacia, pohyb, spanok a vyprazdnovanie. Jednotlivé kritéria
sa hodnotia po¢tom bodov od 0 do 5. Na pravidelné hodnotenie sa pouZzije rovnaky graf,
ale vzdy odlisnou farbou.

o Test oSetrovatel’skej zat’aZe podl’a Svanborga
Tento test hodnoti Groven sebestacnosti v nasledujucich kritériach: pohyblivost’, osobna
hygiena, stravovanie, inkontinencia mocu, inkontinencia stolice, navSteva toalety,
dekubity a spolupraca s pacientom. Kazda oblast’ sa hodnoti v dvoch alebo troch
urovniach. Maximalny pocet bodov je 38 aznamena uplni zavislost' pacienta,

minimalny pocet bodov je nula a znamena, Ze pacient je uplne sebestacny.

2.4 Hodnotenie vyZzivy

Vztah medzi vyzivou azdravotnym stavom je nespochybnitelny. Uz otec
lekarstva a mudrc z antického Grécka Hippokrates (460-370 pred n. 1.) lieCil choroby
diétou. Tvrdil, Ze strava musi byt nasim liekom. Jednou z jeho myslienok je: ,, Clovek
nosi lekara v sebe, len mu je treba pomoct' v jeho praci. Ak nie je telo ocistené, ¢im viac
ho budes krmit, tym viac mu budes Skodit. Pokial krmia chorého prilis dobre, krmia tiez
chorobu “ (Partykova, 2014, s. 11).

Vzt'ahy medzi vyzivou a rozvojom novodobych ochoreni st objasnené natol’ko, ze
mozno vyslovit odporucania, ako tymto chorobam predchédzat’. NajzakladnejSie zasady
racionalnej vyzivy popisuje Kasper (2015, s. 111) nasledovne:

e dodrziavat’ pestrost’ vyzivy,

e davat prednost energeticky chudobnym potravinam,

e konzumovat denne pit davok ovocia a zeleniny,

e pre pokrytie vapnika, jodu aselénu denne konzumovat mlieko a mlieCne

vyrobky a dvakrat tyzdenne morsku rybu,

e cukor a kuchynsku sol’ konzumovat' s mierou, davat’ prednost’ jodizovanej soli,
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e davat prednost potravindm chudobnym na tuk, zvlast sa vyhybat tukom
s vysokym obsahom nasytenych kyselin a davat’ prednost’ rastlinnym olejom,
e pokrmy pripravovat’ Setrne, pri nizSich teplotach, ktoré Setria termolabilné

Ziviny.

Sestra si u pacienta v§ima poruchy vyzivy v zmysle obezity alebo malnutricie.
K objektivnemu posudeniu poruch vyzivy jej sluzia okrem biochemickych vySetreni

rozne hodnotiace skaly.

2.4. 1 Hodnotiace Skaly pre zhodnotenie nutri¢ného stavu

o  Formular pre rychle zhodnotenie vyZivy.
Pacient vypisuje vyzivovu spotrebu za poslednych 24 hodin. Udéva, ¢o raiiajkoval,
desiatoval, obedoval, olovrantoval a veceral a v.akom mnozstve. Nésledne vpisuje
pocet porcii do trojuholnikového grafu. Ide tu o prijem obilnin, zeleniny, ovocia,
mlie¢nych vyrobkov, médsa a ostatnych potravin. Pacient v teste moze dosiahnut
maximalne desat’ bodov, ¢o znac¢i vyborni vyzivu. Za nedostatonu vyzivu sa
povazuje stav, ak pacient ziskal tri a menej bodov.

o  Mini nutritional assesment (MNA)
Tento test je zamerany na odhalenie rizika malnutricie. Pacient udéva
antropometrické udaje ako su hmotnost, obvod ramien, lytka a stratu hmotnosti
v poslednych troch mesiacoch. Hodnotia sa tu stravovacie navyky a zdravotny stav.

e Subjective global assesment
Ide o subjektivne celkové hodnotenie, v ktorom pacient zaznameniva zmeny
telesnej hmotnosti, zmeny v stravovani, intestinalne priznaky trvajice dlhsie ako
dva tyzdne a zmeny vo fyzickej zdatnosti.

o Formular na zistovanie udajov o nevol’nosti avracani podla

Wikhama

Tento formular je urCeny skor pre pacientov s chemoterapeutickou liecbou, kde
pacient udéava, ¢i ma skusenost’ s nauzeou, co mu pomohlo, kedy sa vyskytla, ako

dlho trvala, akej bola intenzity.
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2.5 Vylucovanie mocu a stolice

VyluCovanie mocu astolice je intimna zalezitost' a pacienti maji

tendenciu nehovorit’ o probléme. Pri posudzovani sa nem6zeme uplne spoliehat’ na

verbalne vyjadrenia pacientov. Posudzovanie dopliiame pozorovanim farby mocu,

zapachu, pripadne pritomnost’ absorpcnej pomocky a podobne. Zameriavame sa na

zistenie inkontinencie ako jednej z neprijemnych poruch vylucovania, ktord moze

mat’ dosledky aj na celkovy psychicky stav pacienta. Inkontinencia ako pojem je

»porucha funkcie zvieracov a koordinacie vyluovacich funkcii (Rokyta, 2015, s.

647). Samovolny unik mocu je Castejsi u zien. Inkontinencia mocu je stav, pri

ktorom ¢lovek nie je schopny sam vedome riadit’ odchod moc¢u (Bernaskova, 2015,

s. 331). Autorka d’alej uvadza typy inkontinencie:

stresovd -ide o najcastejsi typ inkontinecie a prejavuje sa unikom malého
mnozstva mocu pri fyzickych aktivitich spojenych s nahlym zvySenim
vnutrobrusného tlaku (kaSel, poskok, kychnutie). Vznikd nésledkom
zvySenej pohyblivosti hrdla mechira a mocovej trubice alebo v dosledku
nedostato¢nosti vnutorného zvierac¢a mocovej trubice,

urgentnd - prejavuje sa nahlym neovladatelnym natenim na mocenie
s unikom véacSiecho mnozstva mocu. Medzi pri¢iny vzniku toho typu
inkontinencie patria predovSetkym zépaly dolnych mocovych ciest, zazenie
mocovej trubice a iné,

zmieSand - ide o kombindaciu stresovej a urgentnej inkontinecie,

paradoxnd - je spdosobena ziskanou slabost’ou svaloviny moc¢ového mechura
a prejavuje sa neuplnym vyprazditovanim. Pri¢inou byva zizenie mocovej

trubice (pri hypertrofii prostaty, poklese maternice a pod.).

2.5.1 Hodnotiace §kaly pre meranie vylu¢ovania mocu a stolice

Gaudenzov dotaznik

Je zamerany na odhalenie typu inkontinencie molu. Pacienti vyplhaju dotaznik

pozostavajuci z 26 otazok. Body urgentnej inkontinencie (arabské Cislice) stresovej

inkontinencie (rimske Cislice) s¢itame a zhodnotime urgentné a stresové skore.

Bristolska Skdla foriem stolice
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Je zamerana na klasifikaciu typov stolice u pacientov so syndromom drazdivého creva.
Typ 1 znamend skutoénu zépchu atyp 7 skuto¢ni hnacku. Typ 3 a4 poukazuje na
pseudo-diarrheu, kedy pacient musi chodit’ ¢asto alebo vel'mi rychlo na stolicu, ale
stolica je pritom normalna. Pseudo-obstipacia je stav, pri ktorom sa pacient citi
nespokojny a tla¢i zbytocne kvoli pocitu neuplného vyprazdnenia, aj ked je stolica
normalna. Treba podotknit, Ze forma stolice zavisi od dizky &asu, ktory stolica zotrva
v hrubom Creve, tzv. colontransittime. Pri dlh§om zotrvavani stolice v hrubom Creve sa

znizZuje pocet stolic.

2.6 Hodnotenie rizika vzniku preleZanin

Dekubitus mézeme definovat’ ako defekt vzniknuty na predilekénych miestach
vystavenych podsobeniu tlaku podlozky. Je spdsobeny nekrézou koze (alebo sliznice)
a podkoznych vrstiev: véziva, tuku, svalov, fascii, Sliach a v tazkych pripadoch i kosti.
Dekubitus sa rozvija postupne od zaCervenania koze, cez pluzgiere, trhliny v kozi az po
krvavé rany, ktoré sa I'ahko infikujt, hnisaji a podliehaju nekréze. (Wirthova, 2015, s.
237). Ide o zavazni komplikéaciu u dlhodobo leziacich a imobilnych pacientov.

Pri predchddzani vzniku dekubitov zohrava doélezitu ulohu sestra nakolko ,,v
prevencii je predovsetkym dolezité pravidelné polohovanie (kazdé dve hodiny cez den,
tri — Styri hodiny cez noc), pouzivanie Specialnych posteli (vodnd postel’)
a preventivnych pomoécok (podlozky, antidekubitirne matrace a podobne). Doéraz je
kladeny na hygienu a udrziavanie Cistej a suchej koze Vytejckova, 2011, s. 122). Vyskyt
dekubitov je povazovany za jeden z ukazovatel'ov kvality oSetrovatel’skej starostlivosti..
Rizikovym pacientom je:

¢ imobilny, paralyzovany, imunokompromitovany,
e ma zniZenu Groven vedomia, v bezvedomi,
e podvyziveny, ma karenciu bielkovin a vitaminov, BMI pod normu,

e vek vyssi ako 85 rokov, problém s kontinenciou (Borikova, Farova, 2003, s. 20).

2. 6. 1 Skaly hodnotiace riziko vzniku dekubitov

e Bradenova stupnica
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Hodnoti ukazovatele ako citlivost, percepciu a schopnost’ reagovat’ na okolie, stupeii
vlhkosti, ktorému je koza vystavena, stupen fyzickej aktivity, vyzivu, trenie a trhaciu
silu. Ak je v stupnici pocet bodov dvanast’ a menej ide o vysoké riziko vzniku dekubitu.

e Knollova stupnica
Hodnoti parametre ako st: vSeobecny stav zdravia, mentalny stav, aktivita, pohyblivost’,
inkontinencia, prijem vyzivy per os, prijem tekutin per os, nachylnost’ k chorobam-DM,
neuropatie, cievne choroby a anémie. Kazdy parameter sa hodnoti v rozmedzi bodov od
nula do tri. Ak pacient ziska v stupnici viac ako dvanast’ bodov je ohrozeny vznikom
dekubitu.

e Tradenova stupnica
Hodnoti sa v nej Sest’ parametre a to: schopnost’ reagovat’ na zmyslové vnemy, vlhkost’
a inkontinencia, fyzicka aktivita, mobilita (zmena polohy tela, eventudlne koncatin
v l'ahu), vyziva a trenie. Kazdy parameter sa hodnoti v rozmedzi bodov od jedna po
Styri, kde jeden bod znamené najhorSie a Styri body najlepSie hodnotenie. Ak pacient
ziska bodové skore Sestnast’ a viac je u neho vysoké riziko vzniku dekubitov.

e Nortonovd stupnica
Posudenie rizika vzniku dekubitu je potrebné realizovat do dvoch hodin po prijme
pacienta na oSetrovaciu jednotku, potom nasledne podla aktualneho stavu pacienta.
Stupnica sleduje ukazovatele ako: schopnost’ spoluprace, vek, stav pokozky, ochorenia,
fyzicky stav, stav vedomia, aktivita, pohyb, inkontinencia. Za kazdy sledovany
parameter mdze pacient ziskat’ maximalne Styri body, minimalne jeden bod. Velmi
vysoké riziko vzniku dekubitu hrozi pacientom, ktorych bodové skore je sedem bodov
a mene;j.

e Shannnon stupnica
Je hodnotiaca Skala, ktora hodnoti dusSevny stav, kontinenciu, mobilitu, aktivitu,
vyzivu, cirkuldciu, telesnt teplotu a medikaciu. Kazdy parameter hodnoti v rozmedzi
bodov od jeden po Styri. Stupent ohrozenia vzniku dekubitu vznikd pri skére Sestnast
bodov a mene;.

o  Waterlowova Skala
Je podrobnejSia ako vysSSie uvedené stupnice. Hodnoti parametre ako su: stavba tela
a BMI, typ koze, pohlavie a vek, zvlastne rizikda, kontinencia, pohyblivost, chut’ k jedlu,

neurologickd porucha a medikacia. V tabulke su uvedené body, ktoré sestra pridel'uje
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podla vhodne zvolenej odpovede a scita ich. Uz pri bodovom skére Sestnast’ a viac je
vel'mi vysoké riziko vzniku dekubitu u pacienta.

Teoretickd Cast’ prace jasne vymedzuje nezastupite'ni rolu erudovanej sestry
v procese hodnotenia zdravotného stavu pacientov pomocou hodnotiacich S$kal a na ich

zéklade vo vytvarani preventivno-lie¢ebného planu pre zverenych pacientov.
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3

PRIESKUM

V nadviéznosti na teoretické vychodiska sme uskutocnili prieskum zamerany na

vyuzivanie hodnotiacich $kél v priamej suvislosti s kvalitou a efektivitou prace sestier.

3.1 Ciele prieskumu

Hlavnym cielom naSej prace bolo zistit’, efektivnost’ vyuzivania hodnotiacich

skal sestrami v oSetrovatel'skej praxi.

Ciastkové ciele prieskumu:

zistit', ktoré hodnotiace skaly sestry poznaju,

zistit', ¢i st hodnotiace Skaly sucast'ou osetrovatel'skej dokumentacie,

zistit, €1 sestry pomocou hodnotiacich skal hodnotia jednu alebo viac oblasti u
pacienta,

zistit, ¢i sestry vo svojej praxi vyuzivaji hodnotiace Skaly pre hodnotenie
kognitivnych funkcii a ktora skala je pouzivand najviac,

zistit, €i sestry vo svojej praxi vyuzivaju hodnotiace Skéaly pre meranie bolesti
a ktora skala je pouzivana najviac,

zistit, ¢i sestry vo svojej praxi vyuzivaji hodnotiace Skaly pre hodnotenie
sebestacnosti a ktora skala je pouzivana najviac,

zistit, €1 sestry vo svojej praxi vyuzivaju hodnotiace Skaly pre zhodnotenie
nutri¢ného stavu a ktoré skdla je pouzivand najviac,

zistit,, €1 sestry vo svojej praxi vyuzivaju hodnotiace Skaly pre meranie vylu¢ovania
mocu a stolice a ktora Skéla je pouzivana najviac,

zistit, €i sestry vo svojej praxi vyuzivaju hodnotiace Skaly pre hodnotenie rizika
vzniku prelezanin a ktora Skala je pouzivana najviac,

zistit, ¢i sestry maji moznost samostatného vyberu hodnotiacich S$kéal pre
hodnotenie jednotlivych oblasti u pacienta,

zistit’, ¢i su hodnotiace Skaly efektivne z hl'adiska Casu, arieSenia pacientovych

problémov.
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3.3

met

Prieskumné otazky:

Mobzu sestry pomocou hodnotiacich $kal hodnotit’ u pacienta len jednu alebo i viac
oblasti?

Zavisi vyuzivanie hodnotiacich $kal v praxi od vedomosti sestier, ktoré hodnotiace
Skala poznaju ?

Povazuju sestry hodnotiace skély len za povinnu sucast’ zdravotnej dokumentécie
alebo im hodnotiace Skaly napomahaju pri spravnom aktudlnom zhodnoteni stavu
pacienta?

Ktoré¢ zuvedenych hodnotiacich §kal sestry poznaji aredlne vyuzivaja

v oSetrovatel'skej praxi?

Ulohy prieskumu

Na zaklade vysSie uvedeného ciel'a sme si urcili tieto tlohy:

e navrhnut dotaznikové polozky, vypracovat’ dotaznik,

e podat’ ziadost’ o suhlas s realizaciou prieskumu v sledovanych zdravotnickych
zariadeniach,

e diseminovat’ dotazniky sestram,

e posudit’ navratnost’ vyplnenych dotaznikov,

e spracovat dotaznikové polozky,

e vyhodnotit’ vysledky prieskumu v grafoch,

e navrhnat odporacania pre prax.

Metodika prieskumu

Vyber metdd sme podriadili cielom a prieskumnym otazkam. Prostrednictvom

ody stadia a spracovania literarnych prameiiov sme ziskali odborné poznatky ako

vychodiskovli bazu pre realizaciu ndsho prieskumu. Zakladnou metédou zberu dat

v nasej praci bol dotaznik vlastnej konstrukcie. P. Gavora (2000) vymedzuje dotaznik

ako

201

sposob pisomného kladenia otdzok a ziskavania pisomnych odpovedi (Chréska,

6, s. 158).
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Dotaznik obsahuje 24 poloziek, otazok. Uvod dotaznika tvoria socio-demografické
polozky, tykajuce sa veku, dizky praxe, vzdelania, &i pracoviska. Najdolezitejsie tidaje
pre naSu pracu sme ziskavali zodpovedi na otdzky, umiestnené v strednej Casti
dotaznika. V zavere dotaznika su otazky tykajice sa skimanej problematiky
v buducnosti v zmysle potencidlnej Ucasti na roéznych predndskach alebo kurzoch
o hodnotiacich Skélach aich vyuzitie v praxi sestier. Dotaznik obsahuje prevazne
uzavreté¢ (Strukturované) polozky, ale aj polozky otvorené (neStrukturované).
V dotazniku sa respondent stretne aj s polozkami Skélovymi, kde vybera bod na
predlozenej Skale. Navratnost’ dotaznika bola 90 %.

Udaje z dotaznika sme analyzovali nastrojmi deskriptivnej Statistiky. Kazdii polozku
v dotazniku sme spracuvali samostatne, a to si¢tom rovnakych odpovedi. Vysledky sme
zaznamenavali do tabulky. Na zdklade tabulky sme vypocitavali frekvenciu
a percentudlne zastupenie pre jednotlivé sledované polozky. Vysledky nésho prieskumu
st zaznamenané graficky.

Pri interpretacii vysledkov sme vyuzili metddy, pri ktorych sme uplatnili zakladné
logické postupy. Analyzu sme vyuzili pri Studiu a oboznamovani sa s problematikou
atiez pri skimani javov skimaného problému. Syntézu sme uplatnili pri formulovani
zakladnych vysledkov prieskumu. Na porovnanie vysledkov sme uplatnili metodu
komparacie. Porovnavanie je postup zistovania zhody alebo rozdielu dvoch alebo
viacerych predmetov ajavov podla urcitych znakov (Petldk, 1997, s. 112). Pri

konkretizécii zaverov nasich zisteni sme pouzili logicky postup - zovSeobecnenie.
3.4 Vyber suboru a jeho charakteristika

Prieskum sme realizovali v Ustrednej vojenskej nemocnici — Fakultnej
nemocnici v Ruzomberku v termine od 1. 2. 2017 do 10. 3. 2017. Prieskumny subor

tvorilo 90 sestier pracujucich v Ustrednej vojenskej nemocnici — Fakultnej nemocnici

v Ruzomberku.
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Graf 1: Vekové zlozenie respondentov
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Z celkového poctu 90 (100%) respondentov bolo vo veku do 30 rokov najmenej, a to
10 (11, 11%) respondentov. Od 31 do 40 rokov malo 26 (28, 88%) respondentov.
Najviac respondentov, a to 32 (35, 55%) respondentov bolo vo veku od 41 do 50 rokov.
22 (24, 44%) respondentov dosiahlo vek vyssi ako 50 rokov.

Graf 2: DiZka praxe respondentov
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Z celkového poctu 90 (100%) respondentov sa na naSom prieskume zcastnilo 8 (8,
88%) respondentov s dizkou praxe kratSou ako 5 rokov. 20 (22, 22%) respondentov
malo nadobudnutu prax od 6 do 10 rokov. Najviac, a to 34 (37, 77%) respondentov
ziskalo prax od 11 do 24 rokov. 28 (31, 11%) respondentov nadobudlo viac ako 24 —

ro¢nu oSetrovatel'sku prax.
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Graf 3: Vzdelanie respondentov
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Prieskumnt vzorku tvorilo najviac, a to, 34 (37, 77%) respondentov s vysokoskolskym
vzdelanim bakalarskym. Magisterské vzdelanie dosiahlo 30 (33, 33%) respondentov.
Vyssie odborné vzdelanie dosiahlo 14 (15, 55%) respondentov. So stredoskolskym

vzdelanim bolo najmenej, a to, 12 (13, 33%) respondentov zic¢astnenych na prieskume.

Graf 4: Specializacia respondentov v odbore
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Z celkového poctu 90 (100%) respondentov az 60 (66, 66%) respondentov dosiahlo vo

svojom odbore Specializaciu. Moze to suvisiet’ aj s vy$sim vekom sestier, ktoré sa na
prieskume zucastnili, a tym aj s dlhSou dobou oSetrovatel'skej praxe. Na prieskume sa

zucastnilo 30 (33, 33%) respondentov bez ziskanej Specializacie v odbore, kde pracuji.
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Graf 5: Nazov oddelenia — pracoviska respondentov
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Z celkového poctu 90 (100%) respondentov najviac, ato 16 (17, 77%) respondentov,
pracuje na doliecovacom oddeleni. Na internom oddeleni a na internej JIS pracuje
rovnako po 12 (13, 33%) respondentov. Na ORL oddeleni pracuje 11 (12, 22%)
respondentov, na ORL - opera¢nych salach7 (7, 77%) respondentov. Rovnaky pocet,
ato 8 (8, 88%) respondentov, pracuje na detskom oddeleni a na centralnej JIS. Na o¢nej

klinike pracuje 6 (6, 66%) respondentov. Na onkoldgii taktiez 6 respondentov.

3.4 Analyza a interpretacia vysledkov prieskumu

V tejto Casti sme vysledkov prieskumu graficky znazornili. Analyzou poloziek

v dotazniku sme dospeli k nasledujicim zisteniam.
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Graf 6: PouZzivanie hodnotiacich $kal v oSetrovatel'skej praxi
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Prva polozka v dotazniku znela ,,Pouzivate vo svojej praxi hodnotiace Skaly?*
Z celkového poctu 90 (100%) respondentov, 52 (57, 77%) uviedlo, Ze urcite pouZiva
hodnotiace Skaly vo svojej oSetrovatel'skej praxi. 14 (15, 55%) respondentov uviedlo, ze
skor pouziva hodnotiace Skdly vo svojej praxi. 8 (8, 88%) respondentov pouziva
hodnotiace Skéaly vo svojej praxi niekedy. Hodnotiace Skaly vo svojej praxi skor
nepouziva 8 (8, 88%) respondentov. Vobec hodnotiace skaly vo svojej praxi nepouziva
taktiez 8 (8, 88%) sestier. Je tu vyrazna prevaha sestier, ktoré vo svojej praxi hodnotiace
Skaly pouziva. Handrejchova (2011), ktord podobny prieskum prevadzala v Nemocnici
v Ceskych Budg&joviciach, a. s. av Nemocnici Pisek, uvddza az takmer 100%

respondentov vo svojej praxi pouziva hodnotiace skaly.

Graf 7: Hodnotiace $kaly ako st¢ast’ posudzovania pri prijme pacienta
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Druhad otazka v dotazniku znela ,,St hodnotiace Skaly sucastou oSetrovatel'ského
posudzovania, ktoré¢ ziskavate pri prijme pacienta?* Kladne na fiu odpovedalo 40 (44,
44%) respondentov a 26 (28, 88%) respondentov zvolilo odpoved’ skor ano. Niekedy
pouziva hodnotiace Skaly pri prijme pacienta 6 (6, 66%) respondentov. 18 (20%)
respondentov ich pri prijme pacienta nevyuziva.

Handrejchova (2011) uvadza u respondentov Nemocnice Ceské Budgjovice kladnu
odpoved’ aZ u 89% respondentov. U respondentov Nemocnice Pisek kladna odpoved

uviedlo 55% respondentov.

Graf 8: Opakované pouzitie hodnotiacej Skély pri zisteni problému v urcitej oblasti
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V poradi tretou otdzkou dotaznika bola otazka: ,,Hodnotiace Skaly vypliujete
a dopliiate opakovane, pri zisteni problému v uréitej oblasti?*

Pri zisteni problému v urditej oblasti u pacienta opakovane vypliia a doplita hodnotiace
skaly 30 (33, 33%) respondentov.16 (17, 77%) respondentov skor opakovane vyplia
a dopliia hodnotiace $kaly pri zisteni problému. Niekedy sa k opitovnému vyplianiu
hodnotiacich $kal vracia 24 (26,66%) respondentov a20 (22, 22%) respondentov
uvadza, Ze opitovne hodnotiace 3kily nevypina. Handrejchova (2011) uvadza
opakované vyplianie hodnotiacich 8kal az u59% respondentov v Nemocnici Ceské
Budéjovice a. s. Urespondentov Nemocnice Pisek uviedlo opakované vypliovanie
hodnotiacich $kal az 98% respondentov, dodava, ze tento interval bol dany vnatornymi

predpismi a Standardmi.
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Graf 9: Hodnotiace skaly ako st¢ast’ prepustacej oSetrovatel'skej spravy
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Stvrta otazka v dotazniku mala znenie: ,,St hodnotiace $kaly sti¢astou vasej preptstacej
oSetrovatel'skej spravy?

Z celkového poctu 90 (100%) respondentov 42 (46, 66%) respondentov uvadza, ze
hodnotiace skaly urcite tvoria sucast’ prepustacej osetrovatel'skej spravy. Hodnotiace
Skaly st skor stcast’ou prepustacej spravy u 6smich (8, 88%) respondentov. Desat’ (11,
11%) respondentov wuvadza, Ze hodnotiace Skaly st sucastou prepustacej
osetrovatel'skej spravy niekedy. Hodnotiace Skaly skor nie su sti¢astou prepustacej
spravy u 0smich respondentov (8, 88%). 22 (24, 44%) respondentov uviedlo, Ze
hodnotiace skaly nie su sucast'ou ich prepustacich sprav. V prieskume Handrejchova
(2011) uvadza, ze hodnotiace Skaly nie st suCast'ou oSetrovatel'skej prepustacej spravy
v Nemocnici Ceské Budgjovice a. s. V Nemocnici Pisek je situdcia opaéna, kde az
100% respondentov uviedlo, ze hodnotiace Skaly tvoria sucCast’ oSetrovatelskej

prepustacej spravy.
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Graf 10: Oblasti u pacientov hodnotené pomocou hodnotiacich skal
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Piatu polozku dotaznika tvorila otazka: ,,Aké oblasti u vaSich pacientov hodnotite
pomocou hodnotiacich §kal?*

Z celkového poctu 226 (100%) odpovedi respondentov uviedlo, Ze vo svojej
oSetrovatel'skej praxi vyuziva hodnotiace skaly, tykajice sa hodnotenia bolesti 46 (20,
35%) respondentov. 42 (18, 58%) respondentov hodnoti pomocou hodnotiacich skal
kognitivnu oblast,, sebestacnost’ hodnoti pomocou skal 38 (16, 81%) respondentov,
vyzivu 36 (15, 92%) respondentov, vyluCovanie mocu astolice 22 (9, 73%)
respondentov a riziko vzniku dekubitov hodnoti pomocou hodnotiacich skal 32 (14,
15%) respondentov. Odpoved’ iné uviedlo 10 (4, 42%) respondentov. Tato odpoved’
koreSpondovala s odpoved’ou sestier pracujicich na operacnych salach ako Zziadne
oblasti.

Handrejchova (2011) vo svojom prieskume uvadza, ze najCastejSie hodnotenou
oblast'ou pomocou hodnotiacich §kal je riziko vzniku dekubitov, a to u respondentov

pracujucich v oboch nemocniciach.
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Graf 11: Kognitivna oblast’ hodnotend pomocou hodnotiacich skal
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Siestou otazkou v dotazniku bola otazka: ,,Pouzivate na vasom oddeleni hodnotiace
Skaly pre kognitivne (poznavacie) funkcie? Z celkového poctu 90 (100%)
respondentov uviedlo 34 (37, 77%), ze vo svojej praxi vyuziva hodnotiace Skaly pre
hodnotenie kognitivnej oblasti u pacientov a 18 (20%) respondentov zvolilo odpoved’,
ze hodnotiace $kaly pre hodnotenie kognitivnej oblasti vyuziva niekedy. 22 (24, 44%)
respondentov hodnotiace $kaly pre hodnotenie kognitivnych funkcii vo svojej praxi
nepouziva. K zaujimavym vysledkom dospela Handrejchova, ktora uvadza, ze
v Nemocnici Pisek kognitivne funkcie hodnoti pomocou hodnotiacich skal 20%
respondentov. V Nemocnici Ceské Bud&jovice az 100% respondentov uvadza, Ze

kognitivne funkcie pomocou hodnotiacich $kal u svojich pacientov nehodnoti.

Graf 12: Hodnotiace Skaly pre kognitivnu oblast’ vyuzivané v oSetrovatel’'skej praxi
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Graf 12 rozvija Siestu polozku dotaznika. Respondenti mali uviest’, ktort z pontikanych
hodnotiacich $kal pre hodnotenie kognitivnych funkcii pouzivaju alebo uviest nazov
inej Skaly, ktora sa v pontikanych moznostiach nevyskytuje. U respondentov, ktori vo
svojej praxi pouzivaju hodnotiace Skaly pre hodnotenie kognitivnych funkcii je najviac
pouzivanou hodnotiacou Skalou Glasgow Coma Scale. Uviedlo ju az 44 (48, 88%)
respondentov. Folsteinov test kognitivnych funkcii (Mini-Mental-State-Examination) vo
svojej praxi pouziva 16 (17, 77%) respondentov a Skrateny mentalny bodovaci test
(podl'a Gainda) vyuziva pre hodnotenie kognitivnych funkcii u svojich pacientov 10
(11, 11%) respondentov. 20 (22, 22%) respondentov zvolilo odpoved ,,iné“. ISlo
o odpovede sestier pracujucich na operacnych salach, ktoré vo svojej praxi hodnotiace
Skaly nepouzivaji. Handrejchova (2011) vo svojej praci uvadza, ze ak respondenti
v Nemocnici Pisek hodnotiace Skaly pre hodnotenie kognitivnych funkcii vyuZzivaji, tak
ide len o dve hodnotiace Skaly zastupené v rovnakom pocte. Ide o Folsteinov test

kognitivnych funkcii (Mini-Mental-State-Examination) a Test kreslenia hodin.

Graf 13: Hodnotenie bolesti pomocou hodnotiacich skal
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V poradi 6smou dotaznikovou polozkou bola otazka: ,,Pouzivate na vasom oddeleni
hodnotiace skaly pre hodnotenie bolesti?* Z celkového poctu 90 (100%) respondentov
36 (40%) uviedlo, Ze pomocou hodnotiacich §kal urcite bolest” hodnoti. Skor tuto oblast’
hodnoti 16 (17, 77%) respondentov. Niekedy oblast’ bolesti pomocou $kal hodnoti vo
svojej praxi 8 (8, 88%) respondentov. 22 (24, 44%) respondentov hodnotiace Skaly pre

meranie bolesti vo svojej praxi nepouziva.
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Graf 14: Hodnotiace Skaly pre oblast’ bolesti vyuzivané v oSetrovatel'skej praxi
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Graf 14 analyzuje kladné odpovede respondentov v 6smej dotaznikovej polozke.
Ulohou respondentov bolo uviest’ tii hodnotiacu §kalu pre hodnotenie bolesti, ktora
redlne v praxi pouzivaji. Najviac pouzivanou hodnotiacou skdlou pre meranie bolesti je
Numericka hodnotiaca Skéla bolesti, ktora bola zastupena u 42 (46, 66%) respondentov.
Verbalnu hodnotiacu skélu bolesti (Keele) a Vizualnu hodnotiacu skalu bolesti v praxi
pouziva rovnako po 26 (28, 88%) respondentov. U sledovanych respondentov nebola
pouzivand Ziadna ind hodnotiaca Skala bolesti, nakol’ko v 12 (13, 33%) odpovediach

ako ,,iné¢* bola vypisana ,,ziadna* hodnotiaca Skala bolesti.

Graf 15: Hodnotenie sebestacnosti pomocou hodnotiacich skal
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Desiatou polozkou v nasom prieskume bola otadzka: ,,Pouzivate na vaSom oddeleni
hodnotiace Skaly pre hodnotenie sebestacnosti?* Z celkového poctu 90 (100%)

respondentov 42 (46, 66%) uvadza, ze v praxi urCite pouziva hodnotiace Skaly pre
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hodnotenie sebestacnosti. 18 (20%) respondentov sebestacnost u svojich pacientov
pomocou $kal skor nehodnoti a 20 (22, 22%) respondentov vo svojej praxi sebestacnost’

pomocou hodnotiacich §kal urcite nehodnoti.

Graf 16: Hodnotiace Skaly pre oblast’ sebestacnosti pouzivané v oSetrovatel’'skej praxi
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Graf 16 analyzuje kladné odpovede v desiatej polozke. Ulohou respondentov bolo
zvolit’ si hodnotiace Skaly, ktoré pouzivaju vo svojej praxi na hodnotenie sebestacnosti
pacientov. Najviac pouzivanym hodnotiacim nastrojom pre oblast’ sebestacnosti bol
Barthelov test zakladnych dennych aktivit (ADL). Z celkového poctu 90 (100%)
respondentov az 54 (60%) respondentov uviedlo, ze vo svojej osetrovatel'skej praxi
pouziva Barthelov test zdkladnych dennych aktivit na hodnotenie sebesta¢nosti
u pacientov. 8 (8, 88%) respondentov pouziva pre hodnotenie sebestacnosti Test
oSetrovatel'skej zat'aze podl'a Svanborga. Rovnako dvaja (2, 22%) respondenti uviedli,
ze v oSetrovatel'skej praxi pre hodnotenie sebestacnosti u svojich pacientov pouzivaju
Test inStrumentalnych dennych ¢innosti (IADL) a Test vyvoja sebestacnosti (TVS).
24(26, 66%) respondentov nepouziva vo svojej oSetrovatel'skej praxi hodnotiace skaly
pre hodnotenie sebestacnosti nakol’ko v odpovedi ,,iné*“ uviedli ,,ziadne hodnotiace

skaly*.
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Graf 17: Hodnotenie vyzivy pomocou hodnotiacich skal

35

30

25

20

15
10
5 a B
0

urcite dno skor dno niekedy skor nie nie

Dvanasta otazka v dotazniku mala znenie: ,,Pouzivate na vasom oddeleni hodnotiace
Skaly pre hodnotenie stavu vyzivy?“

Z celkového poctu 90 (100%) respondentov len 20 (22, 22%) respondentov uviedlo, Ze
vo svojej oSetrovatel'skej praxi urite pouziva a 16 (17, 77%) respondentov skor
pouziva hodnotiace Skaly pre hodnotenie vyzivy u svojich pacientov. 16 (17, 77%)
respondentov pouziva hodnotiace skaly pre hodnotenie vyzivy niekedy. Az 30 (33,
33%) respondentov uvadza, Ze hodnotiace Skaly pre hodnotenie vyZivy vo svojej
oSetrovatel'skej praxi nepouziva a 8 (8, 88%) respondentov taktiez skor tieto Skaly

nepouziva.

Graf 18: Hodnotiace Skaly pre oblast’ vyzivy pouzivané v oSetrovatel'skej praxi
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Graf 18 analyzuje kladné odpovede z predchadzajiicej polozky. Ulohou respondentov
bolo uviest' hodnotiace Skdly pre meranie nutricného stavu pacientov, ktoré realne
pouzivaju vo svojej praxi.

Z celkového poctu 90 (100%) respondentov 28 (31, 11%) respondentov uviedlo, Ze vo
svojej praxi pouziva na zhodnotenie vyzivy u svojich pacientov Formular pre rychle
zhodnotenie vyzivy. 16 (17, 77%) respondentov vyuziva pre zhodnotenie vyzivy
u svojich pacientov Mini nutrition alassesment (MNA). 8 (8, 88%) respondentov
hodnoti tito oblast usvojich pacientov pomocou Subjective global assesmentu.
Formular na zistovanie udajov o nevolnosti avracani podla Wikhama vo svojej
osetrovatel'skej praxi vyuzivaji len dvaja (2, 22%) respondenti. Az 36 (40%)
respondentov si zvolilo odpoved’ ,,iné*“. Z nich 20 respondentov uviedlo, Ze nevyuziva
ziadnu hodnotiacu skalu pre hodnotenie vyzivy vo svojej praxi. 16 znich uviedlo
v odpovedi ,,iné¢*“ BMI ako hodnotiacu Skalu pre hodnotenie pacientov vo svojej praxi.
Podotykame, ze tuto volbu zvolili prevazne sestry pracujice na detskom oddeleni.
Handrejchova (2011) uviedla, ze 50% respondentov Nemocnice Ceské Budgjovice, a.
s., ako aj 50% respondentov Nemocnice Pisek posudzuje nutriény stav pomocou BMI.
Dalsich 40% respondentov v Nemocnici Ceské Bud&jovice a. s. posudzuje nutriény stav
pomocou Nottinghamského dotaznika. 45% respondentov Nemocnice Pisek nepozna

nazov testu, ktory pre hodnotenie stavu vyzivy pouziva.

Graf 19: Hodnotenie vylu¢ovania mocu a stolice pomocou hodnotiacich skal
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Otazka ¢. 14 v dotazniku znela: ,,Pouzivate na vasom oddeleni hodnotiace $kaly pre
hodnotenie vylu¢ovania mocu a stolice?*

Z celkového poctu 90 (100%) respondentov 21 (23, 33%) respondentov urcite pri
hodnoteni vylu¢ovania mocu a stolice u svojich pacientov vyuziva hodnotiace Skaly.
Odpoved’ skor ano si zvolilo 6 (6, 66%) respondentov. Niekedy vyluCovanie mocu
a stolice pomocou hodnotiacich $kal hodnoti 8 (8, 88%) respondentov. Skor tlto oblast’
pomocou hodnotiacich §kal nehodnoti 10 (11, 11%) respondentov a45 (50%)
respondentov vyluCovanie mocu a stolice u svojich pacientov urc¢ite nehodnoti pomocou

hodnotiacich skal.

Graf 20: Hodnotiace Skaly pre oblast vyluCovania mocu a stolice pouzivané

v oSetrovatel'skej praxi
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Graf 20 analyzuje $trnastu odpoved’ v dotazniku. Ulohou respondentov bolo uréit, ktoré
hodnotiace Skaly pre hodnotenie vyluCovania mocu a stolice v praxi realne vyuzivaju.
Z celkového poctu 90 (100%) respondentov len 4 (4, 44%) respondenti pouZzivaju
Gaudenzov dotaznik ako hodnotiacu Skélu pre hodnotenie vyluCovania mocu.
Bristolsku skalu foriem stolice pouZiva pri hodnoteni vylucovania stolice 24 (26, 66%)
respondentov. Najviac respondentov, az 62 (68, 88%) uviedlo odpoved ,,iné“. Po
analyze tychto odpovedi sme zistili, ze 21 (33, 87%) respondentov pouZziva pre meranie
mocu vlastnu Skalu, ktorej ndzov nepoznaju a 41 (66, 12%) respondentov vo svojej

oSetrovatel'skej praxi hodnotiace Skaly pre vyluCovanie mocu a stolice nepouziva.
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Graf 21: Hodnotenie rizika vzniku dekubitov pomocou hodnotiacich skal

30

25

20

15

10

urcite ano skor ano niekedy skor nie nie

V odpovediach na tito Sestnastu otazku, ktord znela: ,,Pouzivate na vaSom oddeleni
hodnotiace Skaly pre hodnotenie rizika vzniku dekubitov?, vznikla zhoda medzi
kladnymi a zadpornymi odpoved’ami. Hodnotiace S§kéaly pre meranie rizika vzniku
dekubitov urcite pouziva 28 (31, 11%) respondentov z celkového poctu 90 (100%)
respondentov. Rovnaky pocet , t. j. 28 (31, 11%) respondentov hodnotiace Skaly pre
hodnotenie rizika vzniku dekubitov usvojich pacientov nepouziva. 18 (20%)
respondentov vo svojej oSetrovatel'skej praxi hodnotiace Skaly pre hodnotenie rizika
vzniku dekubitov u pacientov pouziva niekedy. Zhoda bola aj u respondentov, ktori
volili odpoved’ ,,skor ano* a ,,skor nie”. V oboch pripadoch bol pocet respondentov

osem (8, 88%).

Graf 22: Hodnotiace S§kdaly pre oblast hodnotenia rizika vzniku dekubitov

v oSetrovatel'skej praxi
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Z celkového poctu 90 (100%) respondentov az 42 (46, 66%) uviedlo, ze na hodnotenie

rizika vzniku dekubitov u svojich pacientov pouziva Nortonova stupnicu. Bradenovu
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stupnicu vyuzivaju len Styria (4, 44%) respondenti. Shannon stupnica pre hodnotenie
rizika vzniku dekubitov je v oSetrovatel'skej praxi vyuzivana 8 (8, 88%) respondentmi.
16 (17, 77%) respondentov pouziva u svojich pacientov na zhodnotenie rizika vzniku
dekubitov Waterlowovu stupnicu. 20 (22, 22%) respondentov nehodnoti riziko vzniku
dekubitov u svojich pacientov pomocou ziadnych hodnotiacich §kal.

Handrejchova (2011) vo svojom prieskume uviedla, Ze respondenti Nemocnice Ceské
Bud¢jovice, ako aj respondenti Nemocnice Pisek pouzivaju na posudenie rizika vzniku

dekubitov vyluéne Nortonovu stupnicu.

Graf 23: Vyber hodnotiacich §kal v oSetrovatel'skej praxi
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Osemnasta otazka nasho dotaznika mala znenie: ,,Vyber skal pre hodnotenie urcitej
oblasti pacienta vyberate zo skal, s ktorymi disponuje vase zariadenie?*

Z celkového poctu 90 (100%) respondentov si 26 (28, 88%) respondentov urcite vybera
hodnotiacu $kalu pre hodnotenie urcitej oblasti pacienta zo §kal, ktorymi disponuje ich
zariadenie. Az 40 (44, 44%) respondentov zvolilo odpoved’ ,,skor ano®, takze si taktiez
hodnotiace $kaly pre hodnotenie urcitej oblasti u pacienta vybera zo $kal, ktoré¢ su dané
internymi predpismi a Standardmi zariadenia. Len 10 (11, 11%) respondentov uvadza,
ze hodnotiacu Skalu pre hodnotenie urcitej oblasti u pacienta si nevybera zo §kal,
ktorymi ich zariadenie disponuje. Handrejchova (2011) dospela k obdobnym vysledkom
ako my, nakolko 79% respondentov v Nemocnici Pisek hodnoti pacientov pomocou
hodnotiacich $kal, ktoré¢ st dané internymi predpismi. U respondentov Nemocnice
Ceské Budgjovice, a. s. hodnoti 51% respondentov pacienta pomocou vopred

stanovenych hodnotiacich skal.
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Graf 24: Aktivne navrhnutie vlastnej hodnotiacej Skaly v oSetrovatel'skej praxi
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Graf 24 rozvija predchadzajucu odpoved. Ulohou respondentov v devitnastej otazke
dotaznika bolo posudit’ moznost’ navrhnutia vlastnej hodnotiacej Skaly, ktord by bola
pre pacienta najvhodnejsia. Z celkového poctu 90 (100%) respondentov az 38 (42, 22%)
respondentov nema moznost’ navrhnit’ vlastnt hodnotiacu Skdlu pre pacienta. Skor
nema moznost navrhnat vlastni hodnotiacu Skélu pre hodnotenie urcitej oblasti
u pacienta 22 (24, 44%) respondentov. Niekedy navrhuje vlastnii hodnotiacu skalu
v oSetrovatel'skej praxi 12 (13, 33%) respondentov. Skor ma moznost’ navrhnut’ vlastnu
hodnotiacu skalu 12 (13, 33%) respondentov. Moznost’ navrhnit’ vlastni hodnotiacu
Skalu vo svojej praxi ma len 6 (6, 66%) respondentov. Aj z tychto odpovedi je zrejmé,

ze vécsina hodnotiacich $kal je pevne dand internymi predpismi a Standardmi.

Graf 25: Prinos hodnotiacich skal pre oSetrovatel’ska prax
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Dvadsiata otdzka v dotazniku znela: ,,Myslite si, Ze hodnotiace $kaly st prinosom
v oSetrovatel’skej praxi? Z celkového poctu 90 (100%) respondentov sa k prinosu
hodnotiacich §kal pre oSetrovatel'sku prax vyjadrila kladne vac¢sina respondentov. Urcite
hodnotiace $kaly vnima ako prinos pre oSetrovatel'sku prax 34 (37, 77%) respondentov.
24 (26, 66%) respondentov si mysli, ze hodnotiace Skaly si skor prinosom pre
oSetrovatel'sku prax. Hodnotiace $kaly vnima niekedy ako prinos vo svojej praxi 16 (17,
77%) respondentov. 16 (17, 77%) respondentov sa vyjadrilo, Ze hodnotiace Skaly nie st
prinosom v ich oSetrovatel'skej praxi. 6 (6, 66%) respondentov si mysli, Ze hodnotiace
Skaly skor nie su prinosom pre oSetrovatel'skii prax. Handrejchova (2011) vo svojom
prieskume uviedla, ze len asi polovica respondentov oboch nemocnic pokladé

hodnotiace Skaly za prinosné pre oSetrovatel’'ska prax.

Graf 26: Hodnotiace Skaly ako prinos pre hodnotené oblasti u pacienta
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V tejto polozke dotaznika respondenti hodnotili prinos hodnotiacich skal pre
oSetrovatel'skil prax a konkrétnu oblast’ hodnotenia. Bodom 1 respondenti hodnotili
oblast’, v ktorej sa hodnotiace skaly povazuju za najvacsi prinos. Bodom 6 respondenti
hodnotili oblast’, v ktorej povazuju hodnotiace Skaly za najmenej ucinné. Hodnotiace
Skaly su povazované za najvacsi prinos v oblasti pre meranie bolesti (12, 58%). Hned’
za fou sa v prinose pre oSetrovatel'sku prax umiestnili hodnotiace $kaly pre hodnotenie
kognitivnych funkcii (13, 57%). V hodnotenom rebri¢ku sa v strede ocitli hodnotiace

Skaly pre hodnotenie sebestacnosti (16, 88%) a hodnotiace Skaly pre hodnotenie rizika
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vzniku dekubitov(17, 54). MenSim prinosom st hodnotiace $kaly pre hodnotenie
vyzivy(21, 19%) anajmensim prinosom st hodnotiace $kéaly pre hodnotenie

vylucovania mocu a stolice (24, 8%).

Graf 27: Dovody negativneho vnimania hodnotiacich $kal v oSetrovatel'skej praxi
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V tejto polozke dotaznika mali respondenti zddévodnit, preco hodnotiace skaly
nepovazuju za prinos pre oSetrovatel'ski prax. K jednotlivym dévodom priradovali
body od 1 po 6 tak, ze 1 bod znamenal najmensi dévod a bod 6 znamenal najvacsi
dovod. Za najcastejsi dovod, pre ktory sestry hodnotiace skaly nepovazuju za prinos pre
osetrovatel'skll prax je nedostatok ¢asu (25, 26%). Hned’ d’alsim dévodom je zdihavost
pri vyplani hodnotiacich §kal (21, 05%), ktory tiez suvisi s asovym parametrom.
Nasleduje dovod nedostatku informacii o hodnotiacich Skéalach a ich moznosti vyuzitia
v oSetrovatel'skej praxi (20%). V strede hodnotenia sa umiestnil aj dovod, Ze hodnotiace
Skaly nedéavaji dostato¢né informdacie o pacientovi (16, 84%). Za najmensie dévody
sestry povazuju to, ze hodnotiace skaly nie st povinné, Ze vedenie nemocnice, kde
pracuju si ich pouzivanie nevyZaduje (6, 31%) a Ze nie st uvedené v Standardoch (10,
52%). Aj Handrejchova (2011) uviedla, Ze respondenti oboch nemocnic povazuju za
najvacsi dovod, preco hodnotiace skaly nie st v praxi prinosom, ¢asovll naro¢nost’ pri

ich vypliani.
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Graf 28: Ziskané vedomosti o vyuzivani hodnotiacich $kal
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V tejto sledovanej polozke sa respondenti vyjadrovali k tomu, kde ziskali vedomosti
o hodnotiacich skalach. Jednotlivé ponikané moznosti mali ohodnotit’ bodmi od 1 do 6
tak, Ze 1 je najmenSia vedomost a6 je najviacSia vedomost. Najviac informadcii
o hodnotiacich Skalach respondenti ziskali na Skole (28, 57%), nasleduje osetrovatel'ska
prax (23, 80%). V strede hodnotenia sa umiestnila odpoved’, Ze informéacie
o hodnotiacich Skalach sestry ziskali na seminaroch, ¢i Skoleniach (19, 04%) a tieZ samo
Studiom odbornych €asopisov (14, 28%). NajmenSie vedomosti o hodnotiacich Skalach

respondenti ziskali z internetu (9, 52%) a z literatary (4, 76%).

Graf 29: Ucast’ na seminari o vyuzivani hodnotiacich $kal v oSetrovatel'skej praxi
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Tato polozka sa tykala voli respondentov zlcastnit’ sa na vzdeldvani o hodnotiacich

Skalach aich wvyuziti v oSetrovatel'skej praxi. Zcelkového poctu 90 (100%)
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respondentov by sa urcite chcelo zucastnit’ 30 (33, 33%) respondentov. MozZnost
zuCastnit’ sa na semindri o hodnotiacich Skdlach by skor uvitalo 8 (8, 88%)
respondentov. 28 (31, 11%) respondentov by sa rado niekedy zucastnilo na Skoleni
o hodnotiacich Skalach. Skér by nemalo zaujem o ucast’ na seminari o hodnotiacich
Skalach 12 (13, 33%) respondentov. Rovnaky pocet, 12 (13, 33%) respondentov by
nemal ziadny zdujem o vzdelavanie sa o hodnotiacich Skalach. Handrejchova (2011)
uvadza, ze zaujem na vzdelavani o hodnotiacich Skalach prejavilo 66% respondentov

Nemocnice Ceské Budégjovice, a. s. a 67% respondentov Nemocnice Pisek.

3.6 Diskusia

Z nasho prieskumu nam vyplynulo, Ze az 80% sestier zucastnenych na naSom
prieskume pouziva hodnotiace skaly vo svojej oSetrovatel'skej praxi. Napriek znacnej
prevahe sestier, ktoré vo svojej praxi hodnotiace skaly pouzivaji, je to o 10% menej ako
vo svojom prieskume uvadza Handrejchova (2011).

Hodnotiace $kaly su castejSie suCastou oSetrovatel'ského posudzovania pri
prijme pacienta ako sucastou prepustacich sprav. Pri prijme pacienta ich vyuziva
takmer tri Stvrtiny respondentov. Jedna Stvrtina sestier ich pri prijme pacienta
nevyuziva, ¢o mdze suvisiet’ aj s pracou sestier pracujucich na opera¢nych salach, kde
prijimajt uz prijatych pacientov z oddelenia.

Len polovica respondentov uviedla, Ze hodnotiace $kaly su sucastou ich
prepustacich sprav. Myslime si, ze je to zavislé od vnutornych predpisov a Standardov
konkrétneho oddelenia. Aj Handrejchova (2011) vo svojom prieskume uvadza velké
rozdiely. Pokial’ hodnotiace §kaly v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. niesu sucastou
osetrovatel'skych prepustacich sprav vobec, v Nemocnici Pisek hodnotiace $kaly tvoria
sucast’ prepustacich osetrovatel'skych sprav az u 100% respondentov.

Opakovane hodnotiace $kaly pri zisteni problému u pacienta vypliia len asi
tretina respondentov. Naproti tomu Handrejchova (2011) uvadza, Ze v Nemocnici Ceské
Budgjovice, a.s. opakovane hodnotiace $kaly vypiia 60% respondentov a v Nemocnici
Pisek az 98% respondentov.

NajcastejSie hodnotenou oblastou hodnotiacimi Skalami je oblast’ bolesti.
nasleduje hodnotenie kognitivnej oblasti, hodnotenie sebestacnosti, rizika vzniku

dekubitov. Najmenej hodnotenou oblastou pomocou hodnotiacich Skal je oblast’
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vylucovania mocu a stolice. Sestry vo svojich odpovediach udévali, Ze hodnotiace skaly
nevyuzivaju len pre hodnotenie jednej oblasti, ale pre viac oblasti. Handrejchova (2011)
vo svojom prieskume uvadza za najcastejSie hodnotent oblast’ pomocou hodnotiacich
skal oblast’ rizika vzniku dekubitov, a to zhodne u respondentov pracujucich v oboch
nemocniciach.

Ako sme uz uviedli najcastejSie hodnotenou oblastou pomocou hodnotiacich
skal je bolesti. Aj v naSom prieskume urcite alebo skor hodnoti bolest’ takmer polovica
respondentov. Identifikdcia pri¢in bolesti, presné subjektivne zhodnotenie charakteru jej
prezivania je dolezitym faktorom k hl'adaniu ciest v pomoci zvladania a elimindcii
bolesti. Porozumiet’ bolesti je nutné v celom rozsahu. Aj ked’ lie€bu bolesti vzdy riadi
lekar, sestra sa spolupodiel’a na vytvarani lieCebného planu, uplatiuje svoje vedomosti
a sktisenosti v priebehu sledovania efektu liecby hodnotenim intenzity bolesti pomocou
Standardizovanych meracich ndastrojoch. Respondenti v nasom prieskume preferuji
Numerickt hodnotiacu Skalu bolesti. V praxi ju pouziva az 46, 66% respondentov. Ide
o ¢iselntt hodnotiacu Skalu, ktora vyjadruje intenzitu bolesti priamo ¢islom s bodovym
rozhranim od 0 po 10.Jej vyhodou je Casova dotacia, ktord je mensia ako pit minut.
Rovnaky pocet respondentov 28, 88%, v praxi uprednostituje Vizualnu hodnotiacu
Skalu (VAS) a Verbalnu hodnotiacu skalu (Keele). Vizudlna anal6gova Skala patri pre
svoju jednoduchost, zrozumitelnost, rychlost a moznost opakovaného merania
k najspolahlivejSim anaj citlivejSim hodnotiacim nastrojom merania bolesti. Pri
Verbalnej hodnotiacej Skale (Keele) pacient vyjadri pocit bolesti slovom od nepatrne;j
bolesti, cez miernu bolest’, ktord odputava pozornost’ od beznych ¢innosti, bolest’ vaznu,
muciva az po uplne neznesitelnu bolest’, ktora ovlada pacienta. Handrejchova (2011)
uvadza, Ze az 97% respondentov Nemocnice Ceské Bud&jovice, a. s. pouziva Vizualnu
analogovu skalu bolesti a 91% respondentov Nemocnice Pisek pouziva Verbalnu skalu
bolesti.

Kognitivna uroven ovplyviiuje celkova funkénu uroven kazdého jedinca. Pri
posudzovani poruch kognicie je potrebné vychadzat® znajnovSich dostupnych
poznatkov, poznat rizika anasledné komplikacie pri nespravnej identifikacii jej
poruchy. Sestra k hodnoteniu aktudlneho stavu u pacienta vyuziva tak orientacné
screeningové metody (napr. Skrateny test mentalnych funkcii ), ako aj komplexnejsie
testy s exaktnym bodovym hodnotenim (napr. MMSE). V ramci svojej odbornosti sestra
vyuziva adekvatne postupy v starostlivosti o pacienta avyhyba sa spdsobom

starostlivosti, ktoré traumatizujui a poskodzuju pacienta. V nasom prieskume sa ukazalo,
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ze takmer polovica (48,88%) respondentov pouziva pre hodnotenie kognitivnych
funkcii Glasgow Coma Scale. Je urend pre meranie kvantitativnej stranky vedomia
v stupnioch od plného vedomia az po kému. Této stupnica sa povodne vypracovala na
pomoc pri progndéze urazov hlavy, ale dnes sa bezne pouziva na urCenie stupiia
vedomia. Testuji sa tri oblasti: odpoved’ o¢i, motorickd a slovnd odpoved’ na rdzne
podnety — reakcia na oslovenie, dotyk, zatrasenie, algicky podnet (skrutenie usného
lalo¢ika a iné¢). Hned’ za touto Glasgow stupnicou sa umiestnil Folsteinov test
kognitivnych funkcii (Mini- Mental — State - Examination), ktory pouziva 17,77%
respondentov. Tento stru¢ny, ale spolahlivy néstroj bol vytvoreny uz v roku 1975. Je
najCastejSie pouzivany test unds iv zahrani¢i. V 30 polozkach tento test hodnoti
orientaciu, kratkodobu pamit, pozornost, re¢, pozndvacie funkcie (Citanie, pisanie,
pocitanie). Je vSak negativne ovplyvneny vzdelanim. Osoby s vy$sim vzdelanim moézu
dosahovat’ normalne hodnoty aj napriek prebiehajicemu ochoreniu. Handrejchova
(2011) uvadza, ze pre hodnotenie kognitivnych funkcii jej respondenti pouZzivaji len
dva testy v rovnakom zastipeni. Ide o vysSie spominany Folsteinov test kognitivnych
funkecii a o Test kreslenia hodin.

Posudenie pacientovej sebestacnosti je sucastou komplexného zhodnotenia
pacienta uz pri jeho prijimani do zdravotnickeho zariadenia. Tento fakt koreSponduje aj
s vysledkami nasho prieskumu, kde takmer polovica (47,77%) respondentov pouziva
hodnotiace nastroje pre oblast’ sebestacnosti u svojich pacientov. Takmer dve tretiny
respondentov (60%) pouziva pre hodnotenie sebestacnosti Barthelov test zdkladnych
dennych aktivit (ADL). Tento test je povazovany za jeden z najpouzivanejSich nastrojov
pre meranie sebestacnosti, nakolko je preukazana jeho citlivost, jednoduchost
a Skalovatel'nost’. Pacient je posudzovany v 10 zdkladnych oblastiach bezného Zivota.
Bodové hodnoty priradené k jednotlivym aktivitim st priamo timerné ¢asu a pomoci
inej osoby. Rovnako Handrejchova (2011) uvadza, Ze tak respondenti v Nemocnici
Ceské Budgjovice, a.s., ako aj respondenti Nemocnice Pisek posudzuji sebesta¢énost
vyluéne pomocou Barthelovho testu zakladnych dennych aktivit.

Spravna vyziva je jednym z predpokladov fyzického a psychického zdravia.
Diagnostika malnutricie musi byt komplexnd. Ma& byt kombinaciou nutricnej
anamnézy, antropometrickych, laboratornych a funkénych vySetreni. Je vhodné
prevadzat’ screening poruch vyzivy pomocou hodnotiacich $kal, a to nielen u prijatych
pacientov na 16zkové oddelenia nemocnic, ale aj v ramci preventivnych prehliadok.

Z nasSho prieskumu vyplynulo, Ze hodnotiace Skaly na meranie vyzivy u svojich
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pacientov urcite pouziva 40% respondentov a 17,77% ich vyuziva niekedy. Negativnym
zistenim je, ze viac ako 40% respondentov ich vo svojej praxi nevyuziva. NajcastejSim
meracim ndstrojom pre posudenie nutricie u pacientov je Formular pre rychle
zhodnotenie vyzivy, ktory vo svojej praxi pouZziva asi tretina respondentov (31, 11%).
Pozostava zo zaznamu vyzivovej spotreby za poslednych 24 hodin. Tiez sa hodnoti
pocet porcii a nutri¢né skore z kratkeho dotaznika, ktory tvori desat’ otdzok. Za kazdu
kladnu odpoved’ sa prideli jeden bod. Pomocou Mini-nutritionalassesmentu posudzuje
nutriény stav pacientov asi pétina (17,77%) respondentov. Ide o tzv. maly vyZivovy test,
ktory je vhodny predovsetkym pre ambulantny screening rizika malnutricie. MNA ako
18 polozkovy dotaznik zahfiia Styri hlavné oblasti, ato antropometrické merania,
stravovacie navyky, globalne posudenie a subjektivne postdenie. Handrejchova (2011)
uvadza, ze 40% respondentov Nemocnice Ceské Bud&ovice a. s. pouZiva pre
zhodnotenie stavu vyzivy Nottinghamsky sscreeningovy dotaznik, ktory nasi
respondenti neuviedli ani v polozke ,,iné".

U dlhodobo leziacich aimobilnych pacientov casto dochddza k vzniku
dekubitov. Tieto defekty koze a podkoznych vrstiev vznikaji na predilekénych miestach
vystavenych pdsobeniu tlaku podlozky a vadzne ohrozujii zdravotny stav pacienta.
U rizikovych pacientov je nutné posudit’ riziko vzniku dekubitov ihned po prijme
pacienta a nasledne podla aktudlneho stavu pacienta. V tejto oblasti su sestram vel'mi
napomocné rézne hodnotiace Skaly a stupnice. Z nadsho prieskumu ndm vyplynulo, ze
najcastejSie pouzivanou hodnotiacou Skélou pre hodnotenie rizika vzniku dekubitov je
Nortonova stupnica. V praxi ju pouziva 46,66% respondentov. K obdobnym vysledkom
svojho prieskumu dospela aj Handrejchova (2011), ktord uvadza, ze vSetci respondenti
pouzivaju Nortonovu stupnicu na odhalenie vzniku rizika dekubitov. Ide o stupnicu, kde
sa bodmi od 1 do 4 hodnoti schopnost’ spoluprace, vek, stav pokozky, kazdé¢ dalSie
ochorenie, fyzicky stav, stav vedomia, aktivita, pohyb a inkontinencia.

Vylucovanie mocu a stolice je znacne chulostiva zélezitost, o ktorej pacienti
hovoria neradi. Popri biologickom hl'adisku ma tato zédkladna l'udska potreba aj aspekt
psycho - socidlny, ktory sa modze prejavit negativnym emociondlnym stavom. Ide
o najmenej Casto hodnoteni oblast. V oSetrovatel'skej praxi hodnotiace Skaly pre
hodnotenie vylucovania mocu a stolice vyuziva len tretina respondentov zicastnenych
na naSom prieskume. V praxi CastejSie ako nami uddvané moznosti vyberu skal pre
meranie vylu¢ovania mocu a stolice pouzivajui vlastné hodnotiace Skaly, ktorych nazov

nepoznaju.
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V otazke moznosti vyberu hodnotiacich §kal, zo $kal, ktoré st dané internymi
predpismi a Standardami by sme chceli upozornit na potrebu zapojit do vyberu
vhodnych hodnotiacich $kal sestru, ktora hra nezastupiteI'n rolu v priamom kontakte
s pacientom, a preto najlepSie vie, ¢o je nutné u pacienta s problémom v konkrétnej
oblasti pozorovat' a hodnotit’. V prieskume sa nadm potvrdilo, Ze tri Stvrtiny sestier
vyplia hodnotiace kaly, ktoré st dané internymi predpismi a §tandardmi zariadenia.
K obdobnym vysledkom dospela aj Hanrejchova (2011), ktord uvadza, Ze u 79%
respondentov Nemocnice Pisek au 51 % Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s. hodnoti
pacientov pomocou $kal, ktoré su dané internymi predpismi.

Je potesujuce, ze za prinos pre oSetrovatel'sku prax povazuji hodnotiace skaly az
Styri pétiny (82,20%) respondentov zc€astnenych na prieskume. Len necela pitina si
mysli, ze hodnotiace Skaly nie su prinosné pre oSetrovatel'sku prax. Handrejchova
dospela knie velmi pozitivnym vysledkom, nakolko len polovica respondentov
v oboch nemocniciach povazuje hodnotiace $kaly za prinosné. Napriek vysledkom, ku
ktorym sme dospeli, je citit’ znacné rezervy vo vyuzivani tychto hodnotiacich nastrojov
v oSetrovatel'skej praxi. NajcastejSim doévodom preco sestry odpovedali zaporne bol
Casovy deficit, ktory vo svojej praxi pocituju, o suvisi aj s casovymi narokmi na
vyplianie hodnotiacich §kal. Aj ked’ je to vlastne paradox, nakol’ko hodnotiace §kaly
maju zvysit' efektivitu prace prave tym, ze Setria Cas. Prave hodnotiace Skaly
predstavuju svoj najvacsi potencidl v moznosti ziskania relativne vel’kého mnozstva dat
za pomerne kratky ¢asovy usek.

Vzdelanie zohrava vyznamnu tlohu pri vyuzivani hodnotiacich $kal v praxi. Len
sestra, ktora sa orientuje v moznostiach, aké jej hodnotiace skaly pre jednotlivé oblasti
ponukaju, ich moze aj spravne a efektivne vyuzit. Najviac informacii o hodnotiacich
Skalach ponuka Skola. V nej ziskalo poznatky o hodnotiacich Skalach 28,57%
respondentov. Ziskat’ poznatky ma sestra moznost’ aj vo svojej praxi, kde sa hodnotiace
Skaly vyuzivaji ako sucast’ oSetrovatel'skej dokumentacie. Preto je nutné hodnotiace
Skaly zavadzat do praxe internymi predpismi a Standardmi za aktivnej spoluucasti
sestier pri ich vybere. V praxi si svoje poznatky o hodnotiacich Skalach rozsirilo 23,
80% respondentov. Nemenej dolezitd je nutnost’ celozivotného vzdeldvania sestier na
roznych seminaroch, Skoleniach a prednasSkach. Tato forma obohatila poznatkami
o hodnotiacich Skalach 19,04% respondentov zlcastnenych na naSom prieskume.

Z vysledkov prieskumu nam jednoznacne vyplyva, Ze len erudovana sestra je zarukou
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efektivnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta. Len sestra moéze splnit tri

najhumannejsie ocakavania oSetrovatel’stva, ktorymi stt madrost’, laska a pomoc...

3.7 Odporucania pre prax

Z vysledkov prieskumu sme dospeli k nasledovnym odporacaniam pre prax. Je

potrebné:

hodnotiace skaly vyuzivat CastejSie a efektivnejsie,

zvysit frekvenciu opitovného vyplhania hodnotiacich $kal pri zisteni problému
u pacienta, t. j. stanovit’ frekvenciu rescreeningu,

hodnotiace $kaly vyplnat pri prijme pacienta ako sucast oSetrovatel'ského
posudzovania, ako aj pri prepustani pacienta,

pomocou hodnotiacich skal hodnotit’ u pacientov viacero oblasti a tak ziskat
komplexnejSie poznatky o zdravotnom stave pacienta,

uplatinovat’ kognitivnu rehabilitdiciu mozgovym tréningom, tym preventivne
posililovat’ zdravie mozgu (rieSenie matematickych uloh, pozornosti a pamdti,
slovné hry, joga, bazalna stimulécia pod.),

hodnotit’ bolest komplexne (lokalizaciu, intenzitu, trvanie, kvalitu a nastup
bolesti),

hodnotit zmeny vitdlnych funkcii a psychiky pacienta, ktoré moézu byt
primarnou znamkou prezivania bolesti,

v anamnéze sa zamerat’ na predchadzajice skiisenosti so zvladanim bolesti,

pri kazdom kontakte s pacientom zhodnotit’ aktuélny stav bolestivych prejavov,
postupovat’ individuélne, nakol’ko bolest’ je vysoko individualny prezitok,
dokumentovat’ plan farmakologickych 1 nefarmakologickych postupov, pocit
ul’avy, pripadne vedlajSie ucinky,

edukovat’ pacienta ijeho rodinu o nutnosti dodrziavat doporucené postupy
v ramci farmakologickych i nefarmakologickych metdd,

umoznovat’ multidisciplinarny pristup,

nepodcenovat nutri¢ni anamnézu,

spolupracovat’ s nutricnym terapeutom,

podporovat’ u pacientov prijem stravy per os,
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identifikovat’ pacientov s malnutriciou alebo s rizikom jej vzniku,

aplikovat’ stravu, t.j. zaistit’ potrebu energie a jednotlivych zivin pre pacienta,
sledovat’ stav vyzivy v priebehu hospitalizacie,

zaznamenavat’ prijem potravy, prijem a vydaj tekutin,

v najvacsej moznej miere podporovat samostatnost’ pacienta pri starostlivosti
o seba podla jeho moznosti,

minimalizovat’ ¢as a pokoj na 16zku s ohl'adom na aktuédlny stav pacienta,

pre jednoduchSiu mobilitu pacienta vybavit' 16zko ajeho okolie pomdckami
umoziujucimi alternativne spdsoby lokomodcie pre podporu mobility
a bezpecnosti,

sledovat zmeny na pokozke, udrziavat pokozku suchu, odhalit’ pripadnt
inkontinenciu,

polohovat’ leziaceho pacienta v pravidelnych ¢asovych intervaloch,

vyuzivat’ elektronické formy zaznamov,

zjednodusit’ vyplianie hodnotiacich $kal,

nastavit vhodne systém auditov, overit hodnotiace S§kaly v sulade so
stanovenymi poziadavkami hodnotenia pacienta,

vymedzit’ kompetencie sestier, venovat’ pozornost’ ich vzdeldvaniu,

do vyberu hodnotiacich §kal pre dané zariadenie aktivne zapojit’ sestry,

zvySovat’ erudovanost’ sestier,

podporovat’ aktivnu ucast’ sestier na celozivotnom vzdelavani,

na narodnej urovni do budicna podporit’ legislativhu oporu objektivizujuceho

hodnotenia pomocou meracich technik, screeningovych nastrojov a hodnotiacich

skal.
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ZAVER

Povolanie sestry, je povolanim zlatych ruk, tiez mudrej a laskavej duse...

V nasej diplomovej praci sme sa zamerali na efektivne vyuzivanie hodnotiacich
Skal v oSetrovatel'skej starostlivosti. Praca predkladd najnovsie vedecké poznatky
v stlade s aktudlnou legislativou spojené s moznostami objektivizacie zdravotného
stavu pacienta. V naSej praci prezentujeme hodnotiace sSkaly, ktoré poukazuji na
moznosti komplexného zhodnotenia oblasti u pacienta: oblast’ kognitivnych funkcii,
bolesti, sebestacnosti, vyzivy, vylucovania mocu a stolice a rizika vzniku dekubitov.
Préca nam nacrtla zaujimavé zistenia v skiimanej problematike. Aj ked’ vysledky nasho
prieskumu nemdzeme zovseobeciiovat’ je citit’ zna¢né rezervy v moznostiach vyuzitia
hodnotiacich $kal v praxi sestier, nakolko pitina sestier v praxi hodnotiace Skaly
nepouziva a d’alSia pétina sestier ich nepovazuje za prinos pre svoju prax. Vzdelanie
sestier hrd vyznamnu rolu pri vyuzivani hodnotiacich §kal v praxi. Len erudovana sestra
modze vyuzit najvacsi potencidl ukryty v hodnotiacich Skalach, ktory spociva
v efektivite, v moznosti ziskania relativne velkého mnoZzstva dat za pomerne kratky
casovy usek.
Chceme podotknut, ze hodnotiace Skaly maji byt napomocné pri ziskavani
objektivnych zisteni o pacientovi, ale maju v ¢o najvicSej moznej miere zabezpecit
individudlny pristup. Vd’aka ich vyuzitiu by mala byt’ zaistena vysSia efektivita a kvalita

oSetrovatel'skej starostlivosti.
Stanovené ciele, ktoré sme si v praci zadali boli splnené. Verime, Ze sme naSimi

dosiahnutymi vysledkami rozsirili obzor a orientdciu sestier v oblasti meracich

nastrojov a moznostiach ich vyuzitia.
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PRILOHY

Priloha A: Dotaznik vlastnej konStrukcie

Milé kolegyne, kolegovia.

Prosim Vas o vyplnenie dotaznika zaoberajuceho sa problematikou efektivnosti
vyuzivania hodnotiacich $kal v oSetrovatel'skej praxi. Dotaznik je anonymny a vSetky
informécie ziskané z dotaznika budi pouzité vylucne pre ucely diplomovej prace.

Z ponuknutych moznosti prosim vyberte ta, ktord najviac vyjadruje Vas nazor.

Za Vagu ochotu a trpezlivost pri vypliiani dotaznika Vam tprimne d’akujem.
Bc. Maslani Ivana,
Studentka Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave,

fakulta zdravotnictva so sidlom v Banskej Bystrici.

Sociodemografické udaje

Vek:
a) do 30 rokov c) 41-50 rokov
b) 31-40 rokov d) 51 rokov a viac

Dizka praxe:
a) do 5 rokov c) 11-24 rokov
b) 6-10 rokov d) 25 rokov a viac

NajvysSie dosiahnuté vzdelanie:
a) stredoskolské

b) vysSie odborné vzdelanie

c) vysokoskolské bakalarske

d) vysokoskolské magisterské

1< 1 TSRS



Specializacia v odbore:
a) ano

b) nie

Oddelenie na ktorom pracujete: (uvedte ndzov)

Pracujete v zdravotnickom zariadeni, ktoré je akreditované:
a) ano
b) nie

¢) neviem

1. Pouzivate vo svojej praxi hodnotiace Skaly?
a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

2. St hodnotiace Skaly sucast’ou oSetrovatel’ského posudzovania, ktoré ziskavate
pri prijme pacienta?

a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

3. Hodnotiace $kaly vypliiujete a dopiiiate opakovane, pri zisteni problému
v urditej oblasti?

a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie



4. St hodnotiace §kaly sucast’ou vasej prepust’acej oSetrovatel’skej spravy?
a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

5. AKké oblasti u vaSich pacientov hodnotite pomocou hodnotiacich skal?

a) kognitivne funkcie d) vyzivu

b) bolest’ e) vylu¢ovanie mocu a stolice

¢) sebestacnost’ f) riziko vzniku dekubitov

o I8 LTRSS

6. Pouzivate na vaSom oddeleni hodnotiace $kaly pre kognitivne (poznavacie)
funkcie?

a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

7. Ak ano, ktord hodnotiacu Skalu pre kognitivnu oblast’ pouzivate?
a) Skrateny mentalny bodovaci test (podl'a Gainda)

b) Glasgow Coma Scale

¢) Folsteinov test kognitivnych funkcii (Mini-Mental-State-Examination
d) Test poruchy vedomia podl’a Benesa a Drabka

e) Test kreslenia hodin

8. Pouzivate na vaSom oddeleni hodnotiace $kaly pre hodnotenie bolesti?
a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie



e) nie

9. AK ano, ktoru hodnotiacu Skalu pre hodnotenie bolesti pouZivate?
a) Numerickt hodnotiacu Skalu bolesti

b) Verbalnu hodnotiacu skalu bolesti (Keele)

¢) Vizualnu hodnotiacu skalu bolesti (VAS)

d) McGillov — Melzackov dotaznik

e) Hodnotenie bolesti a graficky zaznam (Institdt Gustdva Roussy)

f) Dotaznik postudenia bolesti (IPVZ Praha)

g) Hodnotiacu skalu bolesti podl'a Abbey

10. Pouzivate na vaSom oddeleni hodnotiace S$kaly pre hodnotenie sebestacnosti?
a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

11. Ak ano, ktoru hodnotiacu $kalu pre hodnotenie sebestacnosti pouzivate?
a) Barthelov test zdkladnych dennych aktivit (ADL)

b) Test inStrumentalnych dennych ¢innosti (IADL)

¢) Katzov index nezavislosti v dennych aktivitdch

d) Test vyvoja sebestacnosti (TVS)

e) Test oSetrovatel'skej zdtaze podl'a Svanborga

12. Pouzivate na vaSom oddeleni hodnotiace $kaly pre hodnotenie stavu vyzivy?
a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie



13. Ak ano, ktord hodnotiacu $kalu pre hodnotenie vyZivy pouzivate?
a) Formular pre rychle zhodnotenie vyzivy

b) Mini nutritional assesment (MNA)

¢) Subjective global assesment

d) Formular na zist'ovanie tidajov o nevol'nosti a vracani podl'a Wikhama

14. Pouzivate na vasom oddeleni hodnotiace Skaly pre hodnotenie vylucovania
mocu a stolice?

a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

15. Ak ano, ktori hodnotiacu Skalu pre hodnotenie vylu¢ovania mocu a stolice
pouZivate?
a) Gaudenzov dotaznik

b) Bristolska skala foriem stolice

16. Pouzivate na vaSom oddeleni hodnotiace §kaly pre hodnotenie rizika vzniku
dekubitov?

a) urcite ano

b) skor ano

c¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

17. Ak ano, ktoru hodnotiacu Skdlu pre hodnotenie rizika vzniku dekubitov
pouZivate?

a) Bradenovu stupnicu

b) Knollovu stupnicu

¢) Tradenovt stupnicu



d) Nortonovu stupnicu
e) Shannon stupnicu

f) Waterlowovu Skalu

18. Vyber $kal pre hodnotenie urcitej oblasti pacienta vyberate zo §kal s ktorymi
disponuje vaSe zariadenie?

a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

19. Mite mozZnost’ aktivne navrhnit’ aj vlastni hodnotiacu Skalu, ktora by bola

pre pacienta najvhodnejSia?

a) urcite ano
b) skor ano
¢) niekedy
d) skor nie

e) nie

20. Myslite si, Ze hodnotiace Skaly su prinosom v oSetrovatel’skej praxi?
a) urcite ano

b) skor ano

c¢) niekedy

d) skor nie

e) nie

21. Zorad’te jednotlivé hodnotiace $kaly od 1 - 6 tak ako ich vnimate za prinos pre
oSetrovatel’skd prax (1 najlepsie ohodnotenie — 6 najhorsie).

a) pre hodnotenie kognitivnych funkecii

b) pre hodnotenie bolesti

¢) pre hodnotenie sebestac¢nosti



d) pre hodnotenie vyzivy
e) pre hodnotenie vylu¢ovania mocu a stolice

f) pre hodnotenie rizika vzniku dekubitov

22. Myslite si, Ze hodnotiace $kaly nie st prinosom v oSetrovatel’skej praxi, uved’te
dovod.

(Odpovede zorad’te od 1 — 6 tak, Ze 1 je najmensi dovod a 6 najvacsi).

a) vyplitovanie hodnotiacich $kél je zdihavé

b) hodnotiace Skaly neddvaju dostatocné informécie o pacientovi

¢) mam malo informacii o hodnotiacich skalach

d) v praxi nie je dostatok Casu ich realizovat’

e) nie su uvedené v Standardoch

f) vedenie nemocnice si ich pouZzivanie nevyzaduje — nie st povinné

23. Kde ste ziskali vedomosti o vyuzivani hodnotiacich $kal? (Zorad'te od 1 — 6 tak,
ze 1 najmensia vedomost’ a 6 najvicsia vedomost).

a) na skole

b) v oSetrovatel'skej praxi

¢) na Skoleni a seminaroch

d) z literatary

e) internet

f) odborné Casopisy pre sestry

24. Radi by ste sa zucastnili seminara, tykajiceho sa vyuzivania hodnotiacich §kal
v oSetrovatel’skej praxi?

a) urcite ano

b) skor ano

¢) niekedy

d) skor nie

e) nie
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