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Abstrakt

Nazev bakaldiské prace je ,, Osetfovatelské diagnézy v soucasné praxi‘‘. Cili
bakalarské prace bylo zjistit, ktera oSetfovatelska diagndza je stanovovédna sestrami na
standardnim oddéleni nejcastéji a zjistit specifika prace s oSetiovatelskymi diagndézami
zZ pozice vrchnich sester konkrétniho oddé€leni.

Osetrovatelska diagndéza je oznaceni potieb nemocného, které jsou onemocnénim
poruseny.

Ve vyzkumné ¢asti prace bylo vyuzito kvantitativni i kvalitativni formy vyzkumu.
Technikou sbéru dat kvantitativniho vyzkumu byl dotaznik, ktery byl urcen pro sestry
chirurgického a interniho oddéleni. Diky pouziti této metody nebyla ani jedna ze dvou
hypotéz potvrzena. Vysledky kvantitativniho vyzkumu byly zaznamenany pomoci graft.
Data pro kvalitativni vyzkum byly sebrany rozhovory se sestrami chirurgického a interniho
odd¢leni. Dotaznik i rozhovor byl vytvoren na zékladé¢ odborné literatury.

Vyzkumny soubor tvoftily sestry a vrchni sestry VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
Diky vyzkumu jsme zjistili, Ze nejcastéji stanovovanou oSetfovatelskou diagnoézou na
internim odd¢leni je ,, riziko padu‘‘,u ni je nejcastéji stanovovany cil: piedejit padu,
kritérium: edukovat P/K, intervence: edukuj P/K.

Nejcastéji stanovovanou oSetfovatelskou diagnézou na chirurgickém odd¢lenti je,, porusena
tkanova integrita‘‘. U ni je nejcastéji stanovovany cil: zhojeni defektu, kritérium: sledovéni
procesu hojeni, intervence: sleduj proces hojeni.

Daéle jsme z rozhovorli s vrchnimi sestrami standardnich odd€leni zjistili, Ze pouzivani
oSetfovatelskych diagn6z nevidi v ¢eskych podminkéch jako idedlni, chtély by jednodussi
systétm zaznamenavani probléml pacienta, ktery vidi i1 vtom, Ze si  vytvofily
predpfipraveny plan oSetfovatelské péce, do kterého sestry vpisuji nebo zaskrtavaji

piislusné udaje.



Vysledky prace mohou slouzit managementu nemocnice a poukdzi na préaci sester

S oSetfovatelskymi diagndzami.



Abstract

Title of the thesis is Nursing diagnosis in current practice. Objective of this thesis was
to find what nursing diagnosis is determined on a standard department nurses most often,
and determine the specifics of work with nursing diagnoses from the position of head
nurses of a particular department. Nursing diagnosis is the name of the patient's needs,
which are diseases violated.

In part of research was used both quantitative and qualitative forms of research.
Technique data collection of quantitative research was a questionnaire which was intended
for surgical nurses and internal departments. By this method wasn’t one of this two
hypotheses confirmed. The results of quantitative research have been reported with graphs.
Data for qualitative research were collected by the interviews with nurses of surgical and
internal departments. The questionnaire and interviews were made by special literature.

The research sample consisted of nurses and head nurses of the General Teaching
Hospital in Prague. By the research, we found that most often is fixing the nursing
diagnosis for internal medicine is, the risk of falls. for it is most often The end goal: to
prevent the fall, criterion: to educate P / K intervention: educate P / K.

The most commonly fixed nursing diagnosis in the surgical department is impaired tissue
integrity. In it is the end goal: to heal the defect criteria: monitoring the healing process,
intervention: watch the healing process.

They would like a simpler system for recording problems of patient, which they sees in
the fact that they have created pre-arranged plan of nursing care in which nurses inscribed
or ticked relevant data.

The results serves for hospital management and to highlight the work of nurses with
nursing diagnoses. We will publish results of work in technical writing.
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Uvod

Kazda sestra dnes pracuje S oSetfovatelskymi plany, jejichz zaklad tvofi oSetfovatelské
diagndzy. Osetfovatelska diagnoza je oznaceni potfeb nemocného, které jsou onemocnénim
poruseny. Stézeni je klasifikace Nanda, kterou produkuje asociace Nanda International.
Dnes pouzivame nov¢jsi klasifikaci Nanda I1.

Je tedy dulezité, aby se sestry vzdélavaly a zdokonalovaly se ve svém oboru. Sestry
musi znat diagnostické postupy a souvisejici faktory pii urCovani osetrovatelskych diagnéz
predevsim.

Je tedy nutné zabranit nejcastéjSim problémim a chybadm v diagnostice, ke kterym
v praxi dochazi a na zakladé¢ kterych se mohou nespravné interpretovat nékteré
diagnostické znaky, coz by mohlo pacienta poskodit.

Prave dulezitost pouzivani oSetfovatelskych diagndz jak pro sestry tak pro pacienta pro mé
byla podnétem pro vybér tohoto téma bakalaiské prace.

Prace zahrnuje teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti je postupovano od
zakladi oSetfovatelského procesu, pres specifikaci oSetfovatelské diagnozy, po systém
klasifikace oSetfovatelskych diagnéz. Popsany jsou také vyhody pouzivani
oSetfovatelskych diagnoz. Praktickou c¢ast tvoifi kvantitativni a kvalitativni vyzkum. V
kvantitativnim vyzkumu jsme pouzili metodu anonymniho dotazniku pro sestry
chirurgického a interniho oddé€leni a ve vyzkumu kvalitativnim jsme uplatnili techniku
sbéru dat pomoci polostrukturovaného rozhovoru s vrchnimi sestrami konkrétnich oddéleni.
Na podklad¢é vysledki nebyla potvrzena ani jedna ze dvou hypotéz.

Cilem prace bylo zjistit, jaké oSetfovatelskd diagndza je stanovovana sestrami na
standardnim oddéleni nejcastéji a zjistit specifika prace s oSetfovatelskymi diagnézami

zZ pozice vrchnich sester konkrétnich oddélent.



1. Soucasny stav

1.1. Osetirovatelsky proces

Pojem oSetrovatelsky proces znamend poskytnuti plnohodnotné osSetfovatelské
péce pacientiim, rodindm a komunitdm. Je to soubor Cinnosti, které jsou planované a
jejich kvalita zavisi na spravném zhodnoceni pozadavki na osetfovatelskou péci u
pacienta. Ty jsou vysoce individualni. Osetfovatelsky proces je dynamicky a
pfizpusobivy a jeho kroky na sebe navazuji. Vyzaduje komunikaci s pacientem, ktera
ma pomoci lépe uspokojit jeho individudlni potieby. Osetiovatelsky proces musi dobie
ovladat kazdé sestra. K tomu je ovSem tfeba, aby sestra byla vzdéland v této oblasti,
rozuméla a ovladala vSechny kroky oSetfovatelského procesu. V oSetfovatelském
procesu je dilezité, ze je k ¢lovéku pristupovano holisticky, coz znamena, ze je ¢lovek
chiapan jako celek s biologickymi, psychosocidlnimi, kulturnimi a duchovnimi
potfebami. OSetiovatelsky proces ma vyhody jak pro pacienta tak i pro sestru.
Pacientovi je poskytovana planovana péce, ktera ma vést k uspokojeni jeho potieb.
Jedna se o soustavnou péci, na které ma pacient moznost aktivné se ucastnit. Pro sestru
je vyhoda, Ze pii plnéni oSetfovatelského procesu citi uspokojeni z prace, ktera je
systematicka, zvysuje se jeji odbornost a vyhyba se rozportim se zakonem(4,10).

Osetrovatelsky proces ma 5 kroki, neboli fazi:
Prvnim krokem je posuzovani. Je velmi dilezity, protoze nasledujici kroky jsou
zavislé na tom, co se o pacientovi dozvime v pocate¢ni fazi. V ramci posuzovani
zjiStujeme potieby pacienta, rodiny nebo komunity. ZjiStujeme je pomoci pozorovani,
rozhovoru, méfeni nebo testovani. Je to proces, ke kterému je zapotfebi aktivni
spoluprice pacienta a sestry. Udaje o stavu nemocného mohou byt sebrany od
nemocného, jeho rodiny, pfatel, zdravotnickych pracovnikii, ostatnich pacientl a ze
zdravotnickych dokumentt. Pokud je néktera z lidskych potteb porusena, hovoiime o
oSetfovatelské diagnoze neboli oSetfovatelském problému (4,14,).

Druhym krokem je diagnostika. V roce 1953 vznikl pojem sesterské diagnostikovani.
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Cilem osetfovatelské diagnostiky je zhodnotit oSetfovatelské problémy pacienta a jeho
reakci na nemoc. Reakce jsou velmi odlisné a maji rozdilné projevy. ,, Na zaklad¢ toho,
jak c¢lovék reaguje na nemoc, vznikaji rtzné problémy, a ukolem oSetfovatelské
diagnostiky je tyto problémy identifikovat ve vSech souvislostech: dulezité je soucasné
zjistit 1 to, jak pacient sdm svij problém vnima. Vznikly problém ma vliv na
uspokojovani pacientovych potieb a naSim tkolem je v ramci diagnostiky rozpoznat a
zhodnotit, resp. identifikovat jeho potfeby. Tento krok je né€kdy snadny, jindy vSak
velice obtizny, nebot’ vedle potieb zakladnich jsou i potieby vyssi a jejich identifikace
neni n¢kdy tak jednoducha ( 25 s. 64)“. Nasleduje urceni potadi dulezitosti potieb,
které se ovS§em méni a zavisi to pifedevsim na tom, jak clovék svou nemoc aktualné
vnima.

Diagnosticky proces ma urcity postup.

Nejdtive sestra zanalyzuje informace, které nashromazdila v 1.fazi diagnostického
procesu-posuzovani. Sebrala mnoho informaci, ale ne vSechny jsou pro ni uzite¢né. Je
dulezité, aby si je sestra rozdélila do skupin:

a) nejprve vybere ty, které jsou k realizaci oSetfovatelského procesu nezbyté a
dilezité,

b) poté urc¢i informace, které jsou netiplné a budou tieba jeste doplnit,

c) preda informace, které jsou podstatné pro ostatni zdravotnicky personal,

d) zistanou nepotiebné informace z hlediska oSetfovatelského procesu.

Po roztfidéni informaci sestra stanovi, jak je nemocny sobéstacny a zjisti potiebu
odborné pé€e a nakonec urci potrebu osetiovatelskych vykont. Tento krok je nazyvan
syntéza udaju (21,23).

Poté si vypiSe podezielé problémy a odstrani diagnozy, které jsou si podobné. Sestra
musi vybrat diagnostické oznaceni, které¢ je nejvhodnéj$i a urci problémy a jejich
priciny. Konecnou fazi diagnostického procesu je urceni silnych strdnek a moznosti pro

zlepseni, neboli formulace diagnostického zaveru.
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Pro préci sestry a jeji schopnost orientace v diagnostickém procesu je dillezité, aby
znala oSetfovatelské diagndézy a méla k dispozici odbornou literaturu . Je také tfeba
nenechat se ovlivnit minulou zkuSenosti, jinak by mohlo dojit k unahlenému zavéru. Je
nutné znat vlastni schopnosti (25).

Tretim krokem oSetfovatelského procesu je planovani.

Jeho vysledkem je stanoveni planu oSetfovatelské péce. Je to feSeni problému
nemocnych, které mize sestra ovlivnit. Ve fazi planovani sestra spolu s pacientem
stanovi cile, poté zvoli vhodné oSetfovatelské vykony a tim vznikne oSetfovatelsky
plan. Ten je tieba prodiskutovat s pacientem a sezndmit s nim ostatni zdravotniky.
Osetrovatelsky plan je dokumentovan pisemnou formou, do budoucna bude
dokumentovan elektronickou formou. Plany oSetfovatelské péce rozliSujeme na
1) dlouhodobé- plan na celé obdobi péce o pacienta véetné rekonvalescence,

2) sttednédobé- omezen stavem pacienta, méni se dle aktudlnich zmén a je tedy tieba
ho neustale aktualizovat ,

3) kratkodobé- denni plany, mohou byt vypracovavany pro potieby jedné smény,

4) standardni- jsou ¢asové usporné, musi byt obnovovany a individualizovany ,

5) vstupni- vznikaji pii pfijeti klienta a obsahuji vystupy prvnich tii kroka
oSetrovatelského procesu,

6) pribézné- zahrnuji 1 vysledky 5. kroku oSetfovatelského procesu- vysledky
vyhodnoceni.

Osetfovatelsky plan mé obsahovat: oSetfovatelské¢ diagnozy s Ciselnymi kody,
osetfovatelské cile, intervence, plan realizace, data pro vyhodnoceni vysledkt.
Osetrovatelsky plan ma byt vytvofen tak, aby bylo mozné ho dopliiovat a meénit dle
potieby. Musi byt srozumitelny pro kazdého ¢lena oSetfovatelského tymu. (8,29).

Ctvrtym krokem oSetiovatelského procesu je realizace oetFovatelského planu.
Propojuje vSechny faze oSetiovatelského procesu v celek. V této fazi je Cinnost sester
nesmérovand k realizaci a splnéni cili péce. Pro pacienta se tedy d&je to

nejpodstatnéjsi- je poskytovana individualni oSetfovatelska péce, za kterou je sestra
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odpovédna. Spravna péce ma zamezit vzniku oSetiovatelskych problémi, jejich
odstranéni, nebo alesponi sniZeni jejich intenzity. Poskytovani péce zahrnuje plnéni
medicinskych ordinaci a spolupraci s lékafi. Sestra zaroven ovéii aktualni stav klienta
a naslednou vhodnost naplanované ¢innosti. Pokud je vSe v poradku, sestra provede
naplanovanou oSetfovatelskou cinnost a v dokumentaci ji potvrdi podpisem. Také
zabezpe¢i sbér informaci v pribéhu oSetfovatelské Cinnosti, ktery zanese do
oSetfovatelské dokumentace.

Patym krokem oSetfovatelského procesu je hodnoceni tc¢innosti pée. Hodnoceni
je podle SZO zalozeno ,,na pouziti specifickych kritérii, kterd umozni urcit stupen
dosazeni vytycenych cilii. Hodnoceni poskytuje zpétnou vazbu, kterou miizeme vyuzit
k identifikaci dalSich potieb jedince. Tyka se vysledkd, tj. stavu, kterého dosahl pacient
na zaklad¢ oSetfovatelskych zékroki, stanovenych v oSetfovatelskych planech (23,
$.56)".

Zpétny pohled, mimo jiné informuje o tom, ze je napf. zapotiebi 1épe vzdélavat
zdravotniky a Ze sestry nemaji dobie zorganizovanou praci apod. Dil¢i hodnoceni
probihaji pribézne, kdezto vyhodnoceni findlni je provadéno pii propusténi, nebo

odstranéni klientova problému (8, 23).

1.2. OSetrovatelska diagnéza

Sesterska diagn6za se poprvé objevila v 70. letech. Pojem diagnéza pochazi z feckého
slova diagignoskein, coz znamena rozliSovat, v obecném slova smyslu je to poznani,
identifikace, rozpoznani. Diagndza je vysledkem diagnostického procesu. Kozierova
definuje diagndzu jako: ,,a) umenie urcit’ chorovdna zaklade jej znakov a priznakov, b)
vyhlasenieci zaver tykajuci sa podstaty nejakého javu, c) analyza priebehu a podstaty
stavu , situdcie i problému (6, s.190).°¢ JaroSova popisuje oSetiovatelskou diagnozu jako:,,
Identifikace potfeb nemocného, které jsou onemocnénim bud’ naruSeny, nebo je porucha
vyvold. Nemocny, ktery je vnormalnim Zivot€ schopen své potieby uspokojovat

pfiméfenym zpisobem, nyni strada jejich frustraci(4, s.65).*
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Osetrovatelské diagndzy jsou systematicky fazeny do 9 skupin podle lidskych reakci a

jsou ciseln€ znaceny.

Pro vSechny oSetfovatelské diagnozy byl stanoven:

-ndzev- jasny a strucny.

-definice- piesna definice diagn6zy pomaha diferencovat jednotlivé diagnozy.

-urcujici charakteristiky- souhrn subjektivnich a objektivnich znamek, které jsou podstatné
pro spravné popsani stavu a pomahaji sestfe postavit spravnou osetfovatelskou diagndzu.
Jsou rozdéleny do dvou casti:

a) Hlavni charakteristiky- vyskytuji se v 80 az 100% piipadu.

b) Vedlejsi charakteristiky- se vyskytuji v 50-79% piipada.

-rizikové faktory- odrazeji pfi¢inné, nebo piispivajici faktory, které pomdhaji stanovit
spravnou oSetfovatelskou diagnézu. DéEli se na vngjsi faktory( léebné- antikoagulacni
1é¢ba) a vnitini faktory( napt. pfidruZzena onemocnéni-, vék, rodicovstvi...).

-ocekavané vysledky- pomahaji sestie formulovat oc¢ekavané vysledky u nemocného a
pomahaji také potom pfti vlastnim procesu hodnoceni.

-intervence- varianty intervenci, které pomohou sestfe vybrat tu, jez pomuze problém
odstranit, nebo zmirnit.

-dokumentace- pfipomina sestie, které dilezité udaje by méla dokumentovat.

NANDA diagndzy jsou pouZivany mezinarodné ( 17, 15).

Profesionalni sestry jsou zodpovédné za vypracovani oSetfovatelské diagnozy. Ta je
nékdy oznaCovéana také jako zdravotni problém. Stailkkova v knize Jak provadét
oSetfovatelsky proces popisuje, Ze oSetfovatelskd diagnodza je zaver, ktery sestra provedla
po peclivém a systematickém stfadani informaci o pacientovi a Ze zahrnuje pouze oblasti,
na které ma sestra kompetence a je schopnd je ovlivnit. OSetfovatelskd diagndza
nepopisuje pouze souCasné problémy, ale 1 problémy, které by mohly nastat a lze je
ocekavat(23).

Sestra je tedy diagnosti¢ka, osoba, ktera urcuje oSetfovatelskou diagnézu, ¢imz je i

zviditelnéna role sestry v oSetfovatelském procesu. Sestra vybere spole¢né s pacientem co
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moznad nejpresnéj$i oSetfovatelské diagndzy, které povedou k dosazeni pozitivnich
zdravotnich vysledki, osobni pohod¢ a seberealizaci. Osetfovatelské intervence nabizeji
kromé jiného moznosti, se kterymi lze zlepsit, chranit, nebo uchovat zdravi. Role sestry
jako diagnosticky je tedy nesmirné dualezitd, ale také naro¢nd. Dobra sestra si je védoma, ze
existuje mnozstvi faktorti, ovliviiujicich piesnost interpretace udaji. Sestra tvoii dilezity
Clanek zdravotnického tymu a jeji fadné zdokumentovand pozorovani poskytuji cenné
informace ostatnim ¢leniim zdravotnického tymu a piispivaji k vSestrannému uspokojovani
potieb pacienta. Proto stat se oSetfovatelskym diagnostikem vyzaduje mnoho osobnich i

odbornych dovednosti a znalosti( 5, 19).

1.2.1. OdliSnosti oSetiovatelské diagnozy od lékaiské diagnozy

K tomu, abychom odlisili oSetfovatelskou diagnézu od l€katské je nutné definovat
osetfovatelskou diagnozu tak, umoznila jeji odliseni od 1ékatské diagnodzy.

Lékarska diagndza vyjadiuje nemoc, kterou urcil 1ékai na zékladé subjektivnich i
objektivnich symptomi a diagnostickych vySetieni. Lékat 1é¢i tyto nemoci bud
invazivnimi, nebo neinvazivnimi zakroky. Ale také usmériiuje sesterské Cinnosti a je
dopliikem k oSetfovatelské diagnéze. Obvykle se skldda ze dvou az tii slov. Centrem
1ékaiské diagnozy je tedy chorobny proces a jeho 1éceni (8).

Osetrovatelskd diagndéza vyjadiuje odpoveéd jedince na chorobu, kterou sestra
identifikovala a zhodnotila a kterou miize vzhledem ke svym profesiondlnim moZznostem
resit. OSetfovatelska diagndza je zaméfena na jedince a meéni se dle soucasného Stavu
pacienta. Popisuje vSechny socidlni, kulturni, t€lesné, psychické a dusevni zmény, které
vznikaji vlivem nemoci. Zahrnuje sesterské cinnosti, jako je: planovéni, realizace a
vyhodnoceni. Dopliiuje 1ékarskou diagnézu a popisuje jak a do jaké miry méni zivot
nemocného cClovéka. Skladad se bud’ ze dvou ( problém a etiologie), nebo ze tii Casti
( problém, etiologie a projevy). Je dulezité uvédomit si, ze dva pacienti se stejnou
1ékatiskou diagnézou mohou mit rozdilné odpovédi na nemoc a tudiz odliSné oSetfovatelské

diagnozy. Je tieba aby sestra znala oSetfovatelské diagndzy a uméla je rozlisit. (6, 25).
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1.2.2. Vyhody oSetiovatelskych diagnoz

Osetfovatelské diagnozy zjednoduSuji komunikaci jak mezi sestrami a ostatnim
zdravotnickym personalem, tak mezi sestrami a pacienty. Pokud je oSetfovatelska diagndza
spravné zformulovand, chrani sestru od toho aby zasahovala do feSeni lékaiskych
problémt. Individualizované oSetfovatelské diagnozy zarucuji vytvoreni odpovidajiciho
planu péce a tim je zajiSténo, Ze oSetfovatelska péce bude zamétfena na pacienta a bude
koordinovana a cilena. Jiné vyhody oSetfovatelskych diagn6z popisuje Kozierova a kol. ( 6,
str.192) takto:
-posiluji osetfovatelsky proces a poskytuji planovani nezavislych sesterskych zasahi,
-pomahaji vykonéavat komplexni péc¢i o zdravi jedince a jeji kontinuitu,
-poméhaji identifikovat zaméfeni oSetfovatelskych €innosti a tim ulehcit posudek ostatnich
zdravotnikd,
-pfinasi ulehceni v pripad€, pokud se pacient ptrest¢huje na jiné oddéleni, nebo do jiné
nemocnice. Usmériiuji i planovani vykont, které pacient vyzaduje po propusténi do
domaciho oSetfeni,
-slouzi jako podklad pro financovani oSetfovatelské péce.
Osetrovatelské diagnézy maji tedy vyhody pro sestry, pacienty a vSechny cleny

zdravotnického tymu( 25).

1.2.3. Typy oSetiovatelskych diagnoz

Existuje 5 typt oSetiovatelskych diagnéz, z toho o tfech muizeme hovofit jako o
zékladnich a jsou to: aktudlni, potencidlni a pravdépodobné oSetfovatelské diagndzy.
Sjejich uZivanim se v praxi setkdvame nejCastéji. Dale zname ,,wellness‘‘ diagnozu a
syndrom diagnézu.
Aktualni diagnoza: vyjadiuje soucasné problémy nemocného. VétSina pacientli ma casto
dobrou pfedstavu o tom, co je aktualné trapi a co potiebuji, napf. citi bolest. OvSem nékteré
problémy mohou sestie ziistat skryté, mize to mit rizné divody, napf. proto, Ze se

pacientovi zdaji pfili§ osobni, nebo se ji je bal sdélit. Zde je zapotiebi zvySené vS§imavosti
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sestry, aby problém identifikovala. Krom¢ toho si sestra miize v§imnout problém, které
pacienta aktualné netrapi, ale z hlediska poruchy jeho zdravotniho stavu jsou zavazné.
Aktualni oSetfovatelska diagné6za ma nazev, definici, definujici charakteristiku a
souvisejici faktory.

Potencialni diagnoza: tvoii ji problémy, které se zatim nevyskytuji, ale je velké riziko, ze
v blizké dob¢ vzniknou. Klinicky jsou velice uzitecné, protoze si je nemocni mohou
uvédomovat a tudiz minimalizovat jejich nebezpeci spravnym chovanim. Napi. Clovék
s diabetem se bude sprdvnym preventivnim chovanim snazit ptedejit komplikacim.
Vcasnou edukaci, ¢i oSetfovatelskou péci mulize sestra ¢asto provadét vhodnou prevenci,
nebo minimalizovat rizika, kterd by mohla vést ke komplikacim. Jindy si nemocny
potencidlni nebezpe¢i nemusi uvédomovat, ale je si jich védoma sestra. Rizikové
oSetfovatelské diagnozy maji nazev, definici a souvisejici faktory, nemaji ovS§em definujici
charakteristiku a to z toho duivodu, ze problém prozatim nevznikl(2,17).

Pravdépodobna diagnoza: je to podezieni na problém, ktery si zada dalsi sbér tidaju a dat.
Jednad se o prozatimni oSetfovatelskou diagnézu. V databazi pacienta nejsou definujici
charakteristiky diagnoézy, ani diikkazy pro existenci souvisejicich faktori. Jedna se zde tedy
pouze o intuici sestry, ktera ji fika, ze je moznost, Ze by problém mohl do budoucna nastat.

Wellness diagnoza: oSetfovatelskd diagndza, ktera se vztahuje ke zlepSeni zdravi. Tato
diagnoza se pouziva pokud sestra zjisti, ze si pacient pieje mit v urcité oblasti lepsi znalosti,
dovednosti. Je oznacovéna také jako edukacni diagnoza.

Syndrom diagnoza: jedna se o oSetfovatelskou diagndzu, ktera se vztahuje ke skupiné
ptiznaki — syndromu. Pfedpovida aktualni, nebo potencialni diagnézu, v souvislosti
s n€kterymi udalostmi a situacemi. OSetfovatelskd diagndza vztahujici se k ur€itému
syndromu umoziiuje jejich efektivni zdokumentovani. Tuto diagnozu sestra pouziva tehdy,
sdruzuje-li se urcitd diagnoza se skupinou jinych diagnoz. Napft. riziko imobiliza¢niho
syndromu. PfidruZené diagnozy jsou: Riziko zacpy, riziko infekce, riziko Urazu atd. ( 23,

25)
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Osetrovatelské diagnozy je tfeba na konci diagnostického procesu setfadit podle
naléhavosti a pofadi, v jakém budou feseny. Zivot ohroZujici stavy jsou samoziejmé vzdy
prioritni. Pokud je pacient stabilizovan, nebo nejde o tak akutni situaci, mély by se priority
stanovovat ve spolupraci s pacientem, nebo jeho rodinou. Potadi diagnéz jak je vidi sestra
se nemusi vzdy shodovat S pacientovym pohledem, proto je na misté probrat
oSetfovatelskou diagndézu s nemocnym, abychom dosahli optimalniho feSeni. Tim 1

docilime zapojeni a nemocného, popiipad¢ jeho rodiny do oSetfovatelského procesu (23).

1.2.4. Formulovani oSetiovatelskych diagnoz

Tii zakladni slozky sesterskych diagnostickych zavérd jsou zahrnuty
V nejpouzivanéjsi metod€ systému PES ( problém, etiologie, symptomy). Sestra tedy
pracuje se tfemi komponenty. Podle definice M. Gordonové se setkdvame s terminem
dvouslozkové nebo tiislozkové oSetfovatelské diagnozy.
1. slozka: termin popisujici problém ( P): Tyka se nazvu diagnostické kategorie a je opisem
pacientova individualniho zdravotniho stavu, ktery vyzaduje oSetfovatelskou péci. Stav
pacienta se popisuje jasné a struén¢ né€kolika slovy.
2. slozka: etiologie problému ( E): Tento komponent identifikuje jednu ¢i vice
pravdépodobnych pti€in zdravotniho problému, tedy vyvolavajici nebo souvisejici faktory.
Dulezit¢ je rozliSeni moZnych pfi€in, protoze kazdd mulZe vyZadovat rozli€né
oSetfovatelské zasahy.

3. slozka: uvedeni ptiznaki, které dokazuji ze diagndza je aktualni( 6).

1.2.5. Bézné diagnostické omyly

Spravnost sesterského diagnostikovani zavisi na spravném zpracovani sebranych
udajii a na jejich uplnosti. Proto je na misté, aby byla sestra pii sbéru informaci a
piesvédcila se o spravnosti udaji. Nékteré informace si vSak mize nespravné vylozit a tak
dochdzi k diagnostickym omylim. Ty mohou vznikat i pokud je diagndza stanovena

pred¢asné-pokud byla stanovena jesté pred tim, nez byly sebrany vSechny udaje(25).
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Nejbeéznéjsi diagnostické omyly popisuje Tothova (25, str. 80) :

- Uvadime pacientovi odpovédi jako potfeby namisto problémd.

- Etiologii klademe pfed pacientiiv problém.

- V zavérech pouzivame nase domnénky.

-Pouzivame takové zavéry, které neurcuji specificky smér pro planovani nespecifickych
¢innosti.

- Misto sesterské terminologie uzivame Iékaiskou.

-Zahajujeme diagnozu oSetfovatelskym zasahem.

Pokud bude sestra myslet na to, ze ma popsat pacientovu reakci na nemoc a jeho zdravotni
stav, bude stanoveni oSetfovatelské diagndézy snadné a nebude dochézet ke vzniku
diagnostickych omyli. Také je dilezité stanovit problém, ne potiebu a pouzivat vyroky
které umoznuji planovani samostatné péce. Je spravné diagnostikovat specificky a presné a

pouzivat pouze oSetfovatelskou terminologii(6, 25).

1.3. Systém klasifikace oSetiovatelskych diagnoz

Sestry mezi sebou potiebovaly komunikovat co mozna nejjednoduseji a to vedlo
ktomu, Ze v USA byla vytvofena standardni terminologic oSetiovatelskych diagnoz-
taxonomie oSetiovatelskych diagnéz (jednotné oznacovani diagnéz podle dohodnutych
seznamil).Jednotnd diagnosticka terminologie mize vytvaret rdmec pro pldnovani cilené
péfe a jenom sjeji pomoci je mozné vést srozumitelnou dokumentaci v praxi(13).
Profesionalové si uvédomuji, Ze pro dolozeni oSetfovatelského procesu je potiebna
ustdlena a jednotnd terminologie. Mezi hlavni divody rozvoje standardizované
diagnostické terminologie patfi:
- potieba jasného vymezeni oSetfovatelské profese, vymezeni role sester
-potieba dorozumeéni v priibéhu osetfovatelské péce a pti sledovani urovné kvality
- nastup elektronické dokumentace-coz je velmi vyhodné a obejde se to bez nutnosti

zameéstnat novou administrativni silu (15, 20, 22).
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Zacatky aktivit, které¢ se orientovaly na rozvoj oSetiovatelské diagnostické terminologie
jsou spojeny stymem odborniki, ktery se orientoval na piipravu a poradani
terminologickych konferenci. Jeho ptedsedkyni se pozdé¢ji stala M. Gordonova. V roce
1973 se konala Prvni ndarodni konference o klasifikace osetrovatelskych diagnoz a o rok
pozd¢ji byl publikovan prvni konferen¢ni sbornik.

Vroce 1982 wvznikla Severoamerickd asociace pro oSetiovatelskou diagnostiku
( North American Nursing Diagnosis Association) dale jen NANDA, ktera dnes zaclenuje
sestry z celého svéta. Systém NANDA pronikl i do Evropy( 20, 27, 28).

1.3.1. NANDA Taxonomie |

Vroce 1977 C. Royova sdruzila sestry — teoreticky, které se zabyvaly vyvojem
organiza¢niho systému diagnostické terminologie. V roce 1982 tym odbornikli napt. s D.
Oremovou a I. Kingovou prezentoval nové uspofadany ramec diagnostické terminologie
nazvany Patterns of Unitary Man- Vzorce unitarniho ¢lovéka. Pozd¢€ji nazev upravily na
Vzorce unitarni lidské bytosti a nakonec na Vzorce lidskych reakci. Do vzorcu byly
zatazeny diagnostické pojmy. NANDA taxonomie I vznikla sefazenim sesterské diagnozy
do skupin podle deviti lidskych reakci. Ramec tvofily tyto vzorce: vyména, komunikace,
vztahovani, oceniovani, vybér, pohyb, vnimani, vidéni a citéni. V jeji posledni vyvojové
verzi bylo zatazeno 148 oSetfovatelskych diagnoz(11, 16).
Né&kteti autofi ovSem chtéli usnadnit oSetfovatelskym profesiondlim orientaci
Vv diagnostickém posuzovani a nékteré diagnézy v NANDA I neodpovidaji. Na modifikaci
je mozné pohliZet jako na dikaz toho, Ze vzorce lidskych reakci a NANDA I byly
nedostate¢né pro klinickou praxi. V disledku toho byla M. Gordonovd motivovana
K tvorbé Funkcnich a dysfunkcnich vzorcii zdravi.

Zavérecné testovani NANDA taxonomie I ukdzalo jeji nizkou miru vyuZitelnosti

Vv klinické praxi(12, 19).
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1.3.2. NANDA Taxonomie 11

V roce 2000 ptedlozil taxonomicky vybor novy systém, ktery byl zaloZzeny na
struktufe diagnostickych domén, odrazejici Vzorce zdravi M. Gordonové. Tak vznikla
NANDA II- vyssi verze klasifikace diagnostickych pojmi. Finalni taxonomické struktura
je méné¢ podobnd origindlu M. Gordonové. Omezily se chyby a nadbyte¢nosti, coz bylo
pozadovano. Byly vytvofeny definice pro vSechny domény a tfidy. Domény, tfidy a
diagnozy se musely shodovat, prob¢éhly revize a upravy. V roce 2002 byla NANDA
asociace prejmenovana na NANDA International.Stalo se to pfesné¢ po dvaceti letech od
svého vzniku. V roce 2004 zatadil Vybor pro taxonomii schvalené oSetfovatelské diagnozy
do prislusnych kategorii. Poté byly zpfistupnény internetové stranky NANDA pro
hlasovéni ¢leniim NANDA o novych oSetfovatelskych diagn6zach. Bylo to poprvé co byla
pouzita tato metoda odsouhlaseni rozsifovani Taxonomie I1( 24, 3).

Znalost struktury taxonomie je dilezita pro kazdou sestru. Taxonomie II mé 3 Grovné:
domény, tfidy, oSetfovatelské diagnozy. Obsahuje 13 domén, 47 tiid a mnozstvi
oSetfovatelskych diagnoz.

., Doména je stéra aktivity, studie, nebo z4jmu. T#ida je podskupina vétsi skupiny:
rozdéleni osob nebo véci podle kvality postaveni nebo stupné.
Osetrovatelska diagnoza je klinicky usudek o reakci jedince, rodiny nebo komunity na
aktudlni nebo potencidlni zdravotni problémy/Zivotni procesy, coz poskytuje zdklad pro
definitivni terapii k dosaZeni vysledkd, za které je odpovédna sestra‘‘(19, str. 354).

V Taxonomii II se pouziva kéd u oSetfovatelskych diagnéz ve formé 32bitového
¢isla( nebo péticiferné celé €islo). To umoziuje rist klasifikacéni struktury, aniz by se
musely ménit kody pii doplnéni nové diagnozy.

Pfidani nové diagndézy je slozity proces. Nové diagndzy, nebo diagnozy které je
potieba ptezkoumat se podavaji Vyboru pro vyvoj diagnéz NANDA-I béhem nésledujiciho
dvouletého cyklu. Diagndézy musi byt podlozeny fadnymi vyzkumnymi podklady. Je to
tedy dlouhy a slozity proces. I kdyz v Ceské republice nepracuje 7adna komise pro

schvalovéani novych oSetfovatelskych diagnoz jako je tomu v USA, i Ceské sestry by mely
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mit moznost ses s pfipravovanymi oSetfovatelskymi diagnézami seznamovat a vyjadiovat
se k nim(1,9).

Nejaktualngjsi publikace na ceském trhu, ve které jsou zatfazeny nové osetiovatelské
diagnozy je — Osetrovatelské diagnozy NANDA- 1. definice a klasifikace 2009-2011. V ni
jsou nove osetfovatelské diagnozy fazeny podle domén a ne podle abecedy, jak tomu bylo
doposud(28).

Ukazuje se ze je potiebné validizovat oSetfovatelské diagnozy, za ucelem zjisténi, jestli
jsou definujici charakteristiky a souvisejici faktory uzite¢né i pro ostatni mezinarodni
spoleCenstvi.

Taxonomie II je uzndvanym oSetfovatelskym jazykem, ktery spliuje kritéria Americké
asociace sester ( ANA- American Nurses Association ). Taxonomie se stale vyviji a neni

koneend. (3, 7, 19, 26, 30).

1.3.3. NANDA v ¢eskych podminkdach

V praktickém pouzivani se ukazuji jasné rozdily v zapisu oSetfovatelskych
problémii/diagnoz sestrami v CR a v USA. Sestry v USA zaznamenavaji pouze problémy
vyplivajici z choroby pacienta a vétSinou nezaznamenavaji problémy spojené
s pfechodnym naplnénim zakladnich potieb. Pfechodny deficit je obvykle zajistén pomoci
oSetfovatelskych standardli spojenych s urcitym vykonem. Sestry se chovaji raciondlné,
protoze formulace kazdé dalsi diagndzy, ktera nereprezentuje skuteCny problém znamena
zbyte¢nou ¢asovou zatéz spojenou s tzv. ,, paper work‘, tedy s ,,papirovanim**.

Dalsi problém v pouZivani taxonomie v naSich podminkéch vypliva ze skutecnosti, Ze
sestry nemaji potfebné znalosti, dovednosti a kompetence k feSeni problémi typu -,
Ptizplisobivost rodiny- pfijimani kompromisnich feSeni‘‘ nebo ,, Sexudlni dysfunkce‘‘. Je
nutné polozit otazku, zda sestry mohou a jsou schopny tyto problémy fesit, nebo zda se
jedna jen o zaplnéni kolonky ve formulafi, aby se potvrdil holisticky piistup k nemocnému

(17).
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1.3.4. Klasifikacni systéem NIC

Klasifikace oSetfovatelskych intervenci ( NIC- Nursing Interventions Classification)
je souhrnnd standardizovand klasifikace intervenci a pod ni spadajicich Cinnosti, které
vykonavaji sestry. Je pouzivana v oSetfovatelské dokumentaci- po dobu hospitalizace
pacienta, pifi komunikaci o péci i k hromadéni dat o oSetfovatelském procesu napfic
zdravotnimi systémy 1 oddélenimi. Klasifikace zahrnuje nezéavislé i zavislé ¢innosti, které
vykonava setra v piimé i nepifimé péci o pacienta. Intervence je definovana jako: jakéakoli
1éCba zalozend na klinickém rozhodovani a védomostech, kterou sestra uskuteciiuje pro
zlepseni pacientovych vysledkd. Kazda sestra je odbornikem jen v limitovaném mnozstvi
intervenci- zavisi to na jeji specializaci, proto je potiebna spoluprace vSech sester. NIC se
muze vyuzivat vSude- od jednotek intenzivni péce, domaci péce, az po primarni péci- a ve
vSech specializacich- od ambulantni péce az po dlouhodobou péci.

Intervence NIC obsahuje fyziologickou i psychologickou oblast, 1é¢bu a pifimé i
nepiimé intervence. Kazda intervence mé své jméno, definici. Intervence jsou pro lehci
uziti rozdélené do 30 tiid a 7 domén (10, 14).

Domény: 1. fyziologicka- zékladni, 2. fyziologicka- komplexni, 3. behavioralni, 4.
bezpeci, 5. rodiny, 6. zdravotniho systému 7. doména komunity. Uvnitf domén je
strukturovano 30 tfid a v nich jednotlivé oSetfovatelské intervence. Domény, tiidy 1
intervence maji definice a kazda intervence ma specificky 4¢iselny kod.

13 fenoménd, kvili kterym je NIC smysluplna:

1. Zevrubnost- klasifikace zahrnuje intervence vSech oblasti oSetiovatelské péce.

2. Vyzkumny zdaklad- vroce 1987 byly zahdjeny vyzkumné aktivity. Uziva se fada
metodickych pfistupil napt. expertni dotazniky, analyza, klinické testovani atd.

3. Vyvoj zalozeny na praxi- poCateénimi zdroji byly odborné texty, vychazejici z odborné
praxe v riznych oblastech.

4. Reflexe klinické praxe a vyzkumu- intervence posuzovali odbornici z praxe a k provadéni

zmén byla pouzita zpétnd vazba.
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5. Jednoduchad organizacni struktura- vSechny domény a intervence jsou definovany a
intervence ¢iseln¢ kodovany.

6. Jednoduchost jazyka a jasny klinicky vyznam- Vprabéhu praci byly vybirdny
nejvhodnéjsi formulace.

7. Tvorba multi disciplinarniho tymu- v tymu jsou ¢lenové riiznych klinickych odbornosti.
8. Ziskané granty- Narodni ustav zdravi, Rockfellerova nadace...

9. Kontinualni testovani- implementace do praxe je testovana na péti klinickych mistech.
10. Dosazitelnost- byly vydany 4 NIC knihy.

11. Propojenost k NANDA diagnézam- od roku 2000.

12. Uznani- Americkou oSetfovatelskou asociaci, JCAHO, Mezinarodni radou sester,
INCP....

13. Spolecny rozvoj s NOC- paralelni tvorba klasifikace oSetiovatelskych vysledkd,
propojenost s klasifikaci NIC ( 10).

1.3.5. Klasifikacni systém NOC

Klasifika¢ni systém oSetfovatelskych vysledki ( Nursing Outcomes Classification).
K jeho vytvoreni prispélo vice okolnosti- napt. potfeba usporadat poznatky oSetfovatelstvi
a potteba jednotné terminologie, ale také to, Ze spole¢nost vynaklada prostredky na rozvoj
zdravotnictvi a je tieba ji ukazat jak oSetfovatelstvi plisobenim sester pfispiva ke zdravi lidi.
NOC tvofi nazev, ¢iselny kod, definice, soubor ukazatelli, hodnotici Skéla a soubor jejich
ukazatelll a odkazy na zdroje ptislusné odborné literatury.

Vysledek oSetiovatelské péce je definovan jako méftitelné chovani, stav, nebo vnimani
jednotlivce, rodiny, nebo komunity, ktery je kontinudlné a dlouhodobé sledovan a ktery
reaguje citlivé na intervence.

Standardizované vysledky jsou vyvijeny pro vSechna zdravotnickd zafizeni
s riznorodou populaci pacienti, v€etné pacientii v terminalnim stadiu, pacientll v domaci a

komunitni péci. Jestlize vysledky popisuji pacientiiv stav, je tfeba aby byly souasné
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vyvijeny intervence, jimiz lze o¢ekdvaného vysledku doséhnout. Proto se odbornici vénuji
paralelné vyvoji NIC i NOC klasifikacim(28,14).

V NOC Kklasifikaci je uvedeno 330 standardizovanych vysledku péce. 311 z nich se
vénuje jedinci, 10 rodiné a 9 komunité. Jednotlivé vysledky jsou obsazeny v sedmi
doménéch — 1. fyzické zdravi, 2. fyziologické zdravi, 3. psychosociélni zdravi, 4. znalosti o
zdravi, 5. chovani, 6. pochopeni zdravi, 7. a komunitni zdravi. Domény obsahuji 31 tfid a
vysledky, které jsou v nich zafazené, jsou definovany, sefazeny abecedné¢ a oznaceny
¢iselnym koédem. Obsahuji také soubor indikatori, neboli hodnotitelnych fenomént .
Kazdy standardizovany vysledek je oznacen 4¢iselnym kédem. Ten vytvari zaklad ¢iselné
identifikace pod néj spadajicich indikatori, jejichz kod se pak stava Sesti Ciselny.

Klasifikace NOC vysledkli byla propojena s NANDA diagndézami, s Gordonové
Funk¢énimi vzorci zdravi, s OMAHA systémem problémt v komunitni péci, s OASIS
povazovano skloubeni vysledkit NANDA, NIC, NOC - z tohoto spojeni vznikla Aliance
NNN.

NOC je vSeobecné uznavana, a to 1 Americkou oSetfovatelskou asociaci a zdjem o

NOC je silny i v Evropé. Klasifikace byla ptelozena do mnoha svétovych jazyki ( 10, 28).

1.3.6. Aliance NNN

Ptedstavitelé projektt NANDA, NIC a NOC zacali v roce 1997 spolupracovat a to za
ucelem vytvoreni seridozni mezindrodné platné terminologie. Byla zde tedy snaha o
vytvofeni produktu s terminologicky a odborn¢€ korektnim pojmoslovim diagnoz, cilii a
intervenci oSetfovatelského procesu. V bieznu roku 2000 byla zaloZena Aliance NNN
( ndzev vznikl slozenim pocatecnich pismen NANDA, NIC, NOC), jejiz terminologie
zahrnuje NIC oSetfovatelské intervence a NOC ocekdvané vysledky- oboji pfifazené
k jednotlivym NANDA osetfovatelskym diagnézam. Prvni konference Aliance NNN se

konala v roce 2001, na které byl pfipraven navrh spole¢né taxonomické struktury NANDA,
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NIC a NOC. Vyvoj Aliance NNN je vyznamny i pro rozvoj NANDA oSetfovatelské
diagnostiky(5, 9).

1.3.7. Klasifikacni systéem Omaha

Omaha systém zdravotnich problémt v komunitni péci je nejstar$i oSetfovatelskou
klasifikaci. Jeho poc¢atky se datuji k roku 1970. V tu dobu zacala Asociace navstévnich
sester — VNA ( Visiting Nursing Association) revidovat zaznamy o klientech a zahdjila
jejich adaptaci s orientaci na problém. Cilem bylo poskytnout praxi uzite¢ného pravodce,
metodu pro dokumentovéani a rdmec pro fizeni informaci. Omaha systém je zalozeny na
vyzkumu, ktery mél za cil ziskat udaje tykajici se dokumentace péce o pacienta. Systéme
sklada ze tfech vztahovych, spolehlivych a validnich slozek:
1. schéma klasifikace problému- vyvijejici taxonomie domén, problémii a symptomul
klienta. Kazdy ze 40 problémii se miize posuzovat jako aktudlni, nebo potencialni deficit,
2. schéma intervenci- umoznuje popsat problémy a promitnout je do planovani a realizace
3. skala posuzovani problémil pro vysledky- Likertova §kéla s 5-bodovym hodnocenim u
umoznuje méfit cely rozsah zdvaznosti konceptl védomosti, chovani a stavu. Posuzovani
je navodem pro sestru jak planovat a poskytovat pacientovi péci.
Tyto slozky poskytuji rdamec pro dokumentaci klientovych potieb, spojuji intervence a
méfi pacientovi vysledky komplexnim zplisobem. Podstatou Omaha systému je dynamicky,
interaktivni charakter oSetfovatelského procesu, ktery fesi problém zlepSeni kvality.
Vysledkem pouziti Omaha syst¢tmu by mél byt opis klientovych potieb, poskytnuti
zdravotnich sluzeb a vysledky téchto sluzeb. Na rozdil od klasifikaci NIC, NOC, systém

Omaha nasel uplatnéni hlavné v oblasti domaci a komunitni péce( 13, 18).

1.3.8. Studie piesnosti diagnoz stanovenych sestrami
Je ziejmé, ze jsou zapotiebi studie piesnosti piesnost oSetiovatelskych diagnéz a
faktorti ovliviiujicich pfesnost, protoze piedchozi studie zjistily, Ze piesnost se velmi lisi.

Presnost diagnéz stanovenych sestrami je velmi dulezitd, protoze je zdkladem pro
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stanovovani intervenci a vysledk. To samoziejm¢ souvisi také se schopnostmi sester.

(19).
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2. Cil prace a hypotézy

2.1. Cil prace

1) Zjistit, ktera oSetfovatelska diagnoza je stanovovana sestrami na standardnim

oddéleni nejcastéji.
2) Zjistit specifika prace s oSetfovatelskymi diagnézami z pozice vrchnich sester
konkrétniho odd¢leni.
2.2. Hypotézy

1) Nejcastéjsi osetiovatelskou diagnézou na chirurgickém oddéleni je ,,bolest.

2) Nejcastgjsi osetiovatelskou diagndzou na internim oddélenti je ,,riziko padu.**
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3. Metodika

3.1. PouZité metody a techniky

Ve vyzkumné casti prace bylo vyuzito kvantitativni 1 kvalitativni formy vyzkumu.
Technikou sbéru dat kvantitativniho vyzkumu byl dotaznik, ktery byl uréeny pro sestry
chirurgického a interniho odd¢leni. Dotaznik byl vytvoien na zékladé odborné literatury
( dotaznik viz. Ptiloha €. 1).

Dotaznik obsahoval 14 otazek, z nichz na 7 otazek bylo mozno odpovédét vlastnimi
slovy- byly oteviené, 7 otazek obsahovalo Likertovu pétibodovou skalu s jednou moznou
odpovédi. Odpovédi ,,ano‘* a ,,spiSe ano‘‘ byly brany dohromady a to jako kladné odpovédi.
Vysledky kvantitativniho vyzkumu byly zpracovany do grafii pomoci programu Microsoft
Excel.

Technikou sbéru dat kvalitativniho vyzkumu byl polostrukturovany rozhovor
s vrchnimi sestrami danych oddéleni, ve kterém jsme polozili respondentiim 15 otazek
Z oblasti prace s oSetfovatelskymi diagn6zami. Rozhovor byl pifepsdn do kasuistik.
(polostrukturovany rozhovor viz. Pfiloha ¢.2). Kvalitativni vyzkum byl provadén v poradi
jako druhy po kvantitativnim vyzkumu a to naptiklad i kvili tomu, abychom si ovéfili, co
znamena pojem ,,seznam nejcastéjSich oSetfovatelskych diagnéz‘‘. Rozhovory probihaly
dne 28.6. 2012.

Kvalitativni 1 kvantitativni vyzkum probihal ve stejném zafizeni a to ve VSeobecné

fakultni nemocnici v Praze.

3.2. Charakteristika sledovaného souboru

Zkoumany soubor kvantitativniho vyzkumu je tvofen z 82 respondentli a to sester
interntho a chirurgického oddéleni. Na oddé¢lenich jsme rozdali 100 dotazniki, 50
dotaznikd na internim oddéleni a 50 dotaznikt na chirurgickém oddéleni, 4 dotazniky se
nevratily, 6 dotaznik bylo nevyplnénych a 8 dotaznikd se nedalo vyhodnotit . Vysledny
pocet dotaznikt se kterymi jsme pracovali je tedy 82.
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Zkoumanym souborem kvalitativniho vyzkumu byly 4 respondenti a to vrchni sestry
danych oddéleni- 2 vrchni sestry internich oddéleni a 2 vrchni sestry chirurgickych

oddélenti .
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4. Vysledky

4.1. Vysledky kvantitativniho vyzkumu

Graf 1 Pouzivané oSetiovatelské diagnozy

35%

31%
30% -
o501 24%
20% -
9
15% - 14% 13%
10% - 9%
5%
506 | ° 4%
0% T T T
riziko akutni bolest  chronicka riziko padu riziko infekce  poruSena strach
krvaceni bolest kozni integrita

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 1 udava oSetfovatelské diagnozy, které sestry bézné stanovuji u pacientt. Od 82

dotazovanych respondenti jsme ziskali 117 odpovédi (100%). Jedna se tedy o viceCetné

odpovédi.

diagnozu
diagnozu

diagnozu

Respondenti uvedli 28krat (24%) ze ten den pouzili
,rziko krvaceni®, 36krat (31%) uvadi, Zze ten den pouzili
,akutni bolest*, 16krat (14%) uvadi, Zze ten den pouzili

,chronickd bolest*‘, 14krat (13%) uvadi, ze ten den pouzili

oSetfovatelskou
oSetrovatelskou
oSetrovatelskou

oSetfovatelskou

diagnézu ,, riziko padu‘‘ , 11krat (9%) uvadi, ze ten den pouzili oSetfovatelskou diagnoézu

,, rziko infekce‘*, 6krat (5%) uvadi, ze pouzili osetfovatelskou diagnoézu ,, porusena kozni

integrita‘® a 4 krat (4%) uvadi, ze pouzili oSetfovatelskou diagnozu,, strach. ‘¢
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Graf 2 Nevyuzivané oSetiovatelské diagnozy
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 3 udava osetfovatelské diagnozy, které sestry nevyuzivaji. Od 82 respondentti jsme
ziskali 132 odpovédi (100%). Respondenti uvedli 68krat (52%), Ze nikdy nevyuzili
osetfovatelskou diagnozu,, porusena religiozita‘‘, 31 krat (23%) uvadi, ze nikdy nevyuZili
oSetiovatelskou diagnézu,, duchovni nouze‘‘, 11krat (8%) respondenti uvedli, Ze nikdy
nevyuzili oSetfovatelskou diagnozu,, potulka‘‘, 9krat (7%) respondenti uvedli, ze nikdy
nevyuZili oSetfovatelskou diagnozu ,,alergickd reakce na latex‘‘, 8krat (6%) respondenti
uvedli ,neefektivni popirani‘‘a Skrat (4%) respondenti uvedli, ze nevyuzivaji

osetfovatelskou diagnozu ,, autonomni dysreflexie.
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Graf 3 Stanovovani oSetirovatelskych diagnoz u PIK
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 3 udava jak sestry stanovuji u pacientli oSetfovatelské diagnozy. Z 82 respondentii
(100%) uvadi 12 respondenti( 15%) Ze oSetfovatelské diagndézy stanovuji dle svého
uvazeni, 70 respondenti (85%) stanovuje oSetfovatelské diagnozy dle seznamu

nejcastejSich osetfovatelskych diagnéz.
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Graf 4 OSetrovatelské diagnézy jako soucast pirekladové zpravy PIK
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Zdroj: vlastni vyzkum
Graf 4 znazornuje vypoveédi respondentdl na otdzku, zda jsou osetfovatelské diagndzy

soucasti piekladové zpravy P / K. Z 82 respondentd (100%) uvadi 82 respondenti (100%) ,

ze oSetfovatelské diagndzy nejsou soucasti prekladové zpravy P / K.
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Graf 5 OSetfovatelské diagnézy jako soucast propoustéci zpravy PIK
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Zdroj: vlastni vyzkum
Graf 5 znazornuje vypovédi respondentil na otdzku, zda jsou osetfovatelské diagnozy

soucasti propoustéci zpravy P / K. Z 82 respondentti (100%) uvadi 82 respondenti (100%) ,

ze oSetfovatelské diagndzy nejsou soucasti propoustéci zpravy P / K.
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Graf 6 Jak si sestry sdéluji oSetfovatelské diagnozy

100%

90%
80% 1 73%
70% A
60% -
50%
40% A

30% A

22%

20% A

10% - 5%

0% -
pfi pfedavani sluzby pisemné v o$.dokumentaci v ramci vizity

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 6 znazornuje vypoveédi respondentd na sdélovani si oSetfovatelskych diagnéz. Z 82
respondentt (100%) udava 60 respondenti (73%), ze si oSetfovatelské diagnozy sdéluji pii
predavani sluzby, 18 respondentl (22%) si oSetfovatelské diagnozy piedavaji pisemné
Vv oSetfovatelské dokumentaci, 4 respondenti (5%) udavaji, ze si oSetfovatelské diagnozy

sdéluji v ramci vizity.
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Graf 7 Skoleni na pouZivani o$etiovatelskych diagnoz
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Zdroj: vlastni vyzkum
Graf 7 zndzoriuje vypoveédi respondentli na otazku, zda méli Skoleni zaméfené na

pouzivani oSetfovatelskych diagnéz. Z 82 respondentd (100%) udava 64 respondentti

(78%), ze Skoleni méli, 18 respondenti (22%) odpoveédélo ze Skoleni nemélo.
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Graf 8 Hodnoceni kvality Skoleni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 8 vypovida o kvalité Skoleni. Z 64 respondentt (100%), 26 respondentil (41%)
hodnoti Skoleni jako zcela dostacujici, 28 respondent (43%) hodnoti $koleni jako spise
dostacujici, 4 respondenti (6%) nevi, zda bylo Skoleni dostacujici, 3 respondenti (5%)
hodnoti Skoleni jako spiSe nedostacujici, 3 respondenti (5%) hodnoti §koleni jako zcela

nedostacujici.
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Graf 9 Zmény ve Skoleni
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Zdroj: vlastni vyzkum
Graf 9 predkladd navrhy na zmény ve Skoleni. Z 6 respondentli (100%) by preferovali 4

respondenti (67%) vice praktickych ukazek, 2 respondenti (33%) by chtéli vétsi efektivnost

Skoleni.
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Graf 10 Dostate¢nost znalosti sester v praci s oSetiFovatelskymi diagnozami
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 10 znazoriiuje dostatecnost znalosti sester v praci s oSetfovatelskymi diagnézami. Z 82
respondentti (100%) hodnoti 12 respondentd (15%) své znalosti jako dostacujici, 30
respondentli (37%) hodnoti své znalosti jako spiSe dostacujici, 16 respondenti (19%) nevi
jestli jsou jejich znalosti dostacujici, 18 respondentt (22%) hodnoti své znalosti jako spise
nedostacujici, 6 respondentll (7%) hodnoti své znalosti v oblasti prace s oSetfovatelskymi

diagnézami jako nedostacujici.
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Graf 11 Vyznam uZivani oSetfovatelskych diagné6z pro pacienta z pohledu sester
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 11 udava vyznam uzivani oSetfovatelskych diagnoz pro pacienta. Z 82 respondentil
(100%) uvadi respondentt (56%) jako hlavni vyznam rychlejsi orientaci, 22 respondentd
(27%) udava jako vyznamné cilenou péci, 14 respondentt (17%) uvadi jako piinos pro

pacienta zlepSeni kvality péce.
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Graf 12A Casova naroénost prace s ofetFovatelskymi diagnézami z pohledu sester
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 12A znéazoriiuje Casovou narocnost prace sester s oSetfovatelskymi diagnézami. Z 82
respondenti (100%) je pro 24 respondentii (29%) préace s oSetfovatelskymi diagnézami
Casoveé naro¢na, pro 37 respondentti (45%) je prace s oSetfovatelskymi diagndézami spise
Casoveé narocnd, 15 respondenti (18%) nevi zda je pro né prace s oSetfovatelskymi
diagnézami casov€ narocnd, 6 respondentd (8%) wuvadi Ze je pro né prace

S oSetfovatelskymi diagndzami spiSe ¢asoveé nendrocna.
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Graf 12B Duvody ¢asové narocnosti prace s oSetirovatelskymi diagnézami
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Zdroj: vlastni vyzkum
Graf 12B udéava divody ¢asové narocnosti prace s oSetfovatelskymi diagnézami. Z 61

respondenti (100%) je pro 27 respondenti (44%) divod casové narocnosti dlouhé

vypisovani, pro 34 respondentt (56%) je divod casové naro¢nosti mnozstvi informaci.

43



Graf 13A Nejcastéjsi oSetrovatelska diagnoza na chirurgickém oddéleni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 13A udava nejcastéjSi oSetfovatelskou diagnézu na chirurgickém oddéleni. Od 42
respondentt jsme ziskali 94 odpovédi (100%). Jedna se tedy o viceCetné odpovédi. 36krat
(38%) respondenti udali jako necastéjsi oSetfovatelskou diagndzu ,,akutni bolest*‘, 41krat
(44%) respondenti udali jako nejcastéjsi oSetfovatelskou diagnézu ,,porusena tkanova
integrita‘, 9krat (10%) respondenti uvedli jako nejcastéj$i oSetfovatelskou diagnézu na
jejich oddgleni,, riziko krvaceni‘, 6krat (6%) respondenti uvedli jako nejstanovovanéjsi
oSetrovatelskou diagnozu ,, riziko padu‘‘ a 2krat (2%) respondenti uvedli oSetfovatelskou

diagnézu ,, riziko infekce.
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Graf 13B Nejc¢astéjsi oSetfovatelska diagnoza na internim oddéleni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 13B wuvadi nejcastgj$i oSetfovatelskou diagnézu na internim oddé¢leni. Od 40
respondentti jsme ziskali 98 odpovédi (100%). 56krat (57%) respondenti udali jako
necastéjsi oSetfovatelskou diagnézu ,,riziko padu‘‘, 22krat (23%) respondenti udali jako
nejcastéjsi osetiovatelskou diagnoézu ,,riziko infekce*‘, 14krat (14%) respondenti udali jako
nejcastéjSi oSetfovatelskou diagnoézu na jejich oddé€leni,, chronickd bolest‘‘a 6krat (6%)
respondenti udali jako nejstanovovanégjsi oSetfovatelskou diagnozu na jejich oddéleni ,,

strach.‘*
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Graf 14A Cil u oSetiovatelské diagnézy Porusena tkanova integrita
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 14A udéava stanovované cile na chirurgickém oddéleni u osetfovatelské diagndzy
Porusena tkanova integrita. Z 18 respondentt (100%) respondenti odpovédéeli 15krat (83%)
ze jako cil stanovuji ,zhojeni defektu,* 3krat (17%)respondenti odpoveédéli Ze jako cil u

oSetfovatelské diagnozy Porusena tkanova integrita stanovuji ,,pfedchazeni infekei. ¢
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Graf 14B Kritéria u oSetfovatelské diagnozy PoruSena tkanova integrita
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 14B uvadi stanovovana kritéria na chirurgickém oddéleni u oSetfovatelské diagndzy
Porusend tkanova integrita. Z 18 respondentli (100%) respondenti odpovédeli 14krat
(52%) , Ze jako kritérium u oSetfovatelské diagndzy Porusend tkanova integrita stanovuji ,,
sledovani procesu hojeni,** 9krat (33%) respondenti odpovédéli, ze jako kritérium u
oSetfovatelské diagnézy PoruSend tkanova integrita stanovuji ,,provadéni aseptickych
prevazl,*‘ a 4krat (15%) respondenti odpovédéli, ze jako kritérium u oSetfovatelské

diagndézy Porusena tkanova integrita stanovuji ,, véasné zachyceni znamek infekce.
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Graf 14C Intervence u oSetiovatelské diagnézy Porusena tkarova integrita
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 14C udéva stanovované intervence na chirurgickém odd€leni u oSetfovatelské
diagn6zy PoruSend tkanova integrita. Z 18 respondentii (100%) respondenti odpovédéli
14krat (52%) , ze jako intervenci u oSetfovatelské diagndzy PoruSend tkanova integrita

rcc
1

stanovuji ,, sleduj proces hojeni,‘‘ 9krat (33%) respondenti odpovédéli, Ze jako intervenci u
oSetiovatelské diagnoézy PoruSend tkanova integrita stanovuji ,,provadej aseptické
prevazy,*“ a 4krat (15%) respondenti odpovédéli, ze jako intervenci u oSetfovatelské

diagndézy Porusena tkanova integrita stanovuji ,, zachyt’ véas znamky infekce.
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Graf 14D Cil u oSetFovatelské diagnozy Riziko padu
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Graf 14D znazorfiuje stanovované cile na internim oddé¢leni u oSetfovatelské diagndzy
Riziko padu. Z 26 respondentii (100%) respondenti odpovédéli 19krat (73%) ze jako cil
stanovuji ,,predejit padu,‘* 7krat (27%) respondenti odpoveédéli ze jako cil u oSetfovatelské

diagno6zy Riziko padu stanovuji ,,eliminovat faktory podilejici se na vzniku padu.‘*
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Graf 14E Kritéria u oSetiovatelské diagnézy Riziko padu
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Graf 14E uvadi stanovovana kritéria na internim oddéleni u osetiovatelské diagnozy Riziko
padu. Z 26 respondentt (100%) respondenti odpovédéli 17krat (45%) , Ze jako kritérium u
osetfovatelské diagndzy Riziko padu stanovuji ,, edukovat pacienta/klienta,** 12krat (32%)
respondenti odpovédéli, ze jako kritérium u oSetfovatelské diagndzy Riziko padu
stanovuji ,,zajistit zvySeny dohled nad pacientem/klientem ,*‘ a 9krat (24%) respondenti
odpovédéli, Ze jako kritérium u oSetfovatelské diagndzy Riziko padu stanovuji ,, zajistit

signaliza¢ni zafizeni pro pacienta/klienta.
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Graf 14F Intervence u oSetfovatelské diagnozy Riziko padu
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Graf 14F znazorfiuje stanovované intervence na internim oddéleni u oSetfovatelské
diagno6zy Riziko padu. Z 26 respondentt (100%) respondenti odpoveédéli 17krat (45%) , Ze
jako intervenci u oSetfovatelské diagnézy Riziko padu stanovuji ,, edukuj pacienta,* 12krat
(32%) respondenti odpovedéli, ze jako intervenci u oSetfovatelské diagnozy Riziko padu
stanovuji ,,zajisti zvySeny dohled nad pacientem/klientem,*“ a 9krat (24%) respondenti
odpovédéli, Ze jako intervenci u oSetfovatelské diagndzy Riziko padu stanovuji ,, zajisti

signaliza¢ni zafizeni pro pacienta/klienta.*
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4.2. Vysledky kvalitativniho vyzkumu- Kasuistiky respondentii
Kasuistiky respondentti byly vytvofeny na podklad¢ sbéru dat kvalitativni formou vyzkumu,
formou polostrukturovaného rozhovoru, provadéného s vrchnimi sestrami chirurgického a

interniho oddéleni.

Respondent 1

Vrchni sestra 1. chirurgického odd¢€leni, pracuje 26 let v oboru, ma vysokoskolské
vzdélani a jako vrchni sestra pracuje 12 let.

Sestry na jejim odd¢leni stanovuji osetfovatelské diagnézy dle predptipraveného planu
oSetfovatelské péce, ve kterém se nachdzeji nejpouzivanéj$i oSetfovatelské diagnozy
spole¢né s cily, plany a hodnocenimi. Sestry zvoli oSetfovatelskou diagnézu individuélné
na miru pacientovi a poté si z nabidky mohou vybrat cil a plan péce, coz jsou v podstaté
kritéria. Vrchni sestra chirurgického oddéleni si mysli: ,, Tento pripraveny material je Sity
na miru naseho oddéleni, vytvaireli jsme si ho samy, ja spolecné s kolegynémi a naprosto
nam vyhovuje. Doufam, Ze sestram usnadnuje a urychluje prdci. Myslim Ze bez takto
predpripraveného pldanu oSetrovatelské péce by byla prace s osetFovatelskymi diagnozami
mnohem zdlouhavejsi. Takto si sestra zvoli diagnozu, ktera sedi na jejiho pacienta a dale
vybira z nabizenych moznosti. **

Tim padem se da fici, ze diky tomuto materidlu sestry i ona maji ptehled o tom, jaké jsou
nejpouzivanéjsi osetfovatelské diagndzy na tomto oddéleni.

Neda se fici, Ze by sestry na tomto odd¢leni prosly Skolenim, které by bylo zamé&fené na
pouzivani oSetfovatelskych diagnéz. Takovéto Skoleni nemocnice neposkytuje. Je ale
mozné, ze se sestry dozvi n¢jaké teoretické informace ohledné oSetfovatelskych diagn6z na
jednom ze seminait, které si akreditované sestry vybiraji samy. Je moZné vybrat si seminaf,

ktery bude zaméieny na oSetfovatelsky proces jako takovy.
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Na tomto oddéleni maji velké mnozstvi oSetfovatelskych standardi zamétenych na
osetfovatelsky proces a ten samoziejmé zahrnuje ¢ast diagnostiky. Je jich zhruba 50 a jako
piiklad vrchni sestra uvadi: ,,Standard vedeni oSetfovatelské dokumentace.‘*

Vrchni sestra na chirurgickém oddéleni se stfetava s oSetfovatelskymi diagnézami tim
zptisobem, Ze jednou tydné¢ déla kontrolu oSetfovatelského procesu.

V pouzivani oSetfovatelskych diagnéz vidi vrchni sestra klady i1 zapory. Chape, ze
puvodni myslenka pii pfichodu oSetfovatelského procesu byla dobra, ale ptfipadé ji, ze
Vv nasich podminkach je dosazeni idedlniho stavu prace s oSetfovatelskymi diagndézami
obtizna. ,,Zatim u nas nejsou odpovidajici podminky. Ale zaznamenavani oSetrovatelského
procesu a prace s oSetfovatelskymi diagndézami je nezbytna pro pichlednost a lepsi
organizaci prace.*

Pojem ,,mapa péce‘‘ vrchni sestra chirurgického oddéleni neznd, nikdy s nim nepfisla

do styku.

Respondent 2

Vrchni sestra 2. chirurgického oddéleni, v oboru pracuje 31 let, v pozici vrchni sestry je
19 let. Pfed tfemi roky uspésné dokoncila vysokoskolské studium.

Na 2. chirurgickém odd¢€leni sestry stanovuji oSetfovatelské diagnézy dle vlastniho
uvazeni a podle seznamu s nejcastéjSimi oSetfovatelskymi diagnézami. Maji tedy povédomi
o tom, jaké oSetfovatelské diagndzy se u pacientll stanovuji. Sestry na tomto oddéleni
pracuji s materialy, které vypracoval kolektiv 2. chirurgického oddéleni, 1 fadové sestry
mély moznost de néj zasahovat svymi piipominkami. Jsou v ném dvouslozkové
oSetfovatelské diagnozy, kritéria a intervence a sestry vybiraji vhodné moZnosti ke svému
pacientovi a poté pisi pribézné hodnoceni dle pacientova stavu. ,,Tento systém se zatim
setkava s uspéchem, ale nyni ma vedeni nemocnice v planu tento zabéhly systém predélat a
to tak, zZe zavede jednotnou dokumentaci celé nemocnici, cehoz se ja osobné trochu obavam,
Jjelikoz oddéleni nebudou mit moznost zasahovat do obsahu téchto materialii, nebudou si je

moci individualnée prizpiisobit ** ¥ika vrchni sestra 2. chirurgického oddéleni.
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Nézor vrchni sestry je takovy, ze oSetfovatelské diagnézy by mély mit celonarodni
formu, vSichni by méli mit jasné ureno Sc¢im a jak pracuji, aby vymizely rozdily
Vv ur¢ovani a zpracovani oSetfovatelskych diagndz mezi nemocnicemi.

Kurz nebo skoleni sestry nepodstupuji, sestry by mély s oSetfovatelskymi diagnézami umét
pracovat, popfipad¢ se to nauci pii zaskolovani, jakmile nastoupi.

Na odd€leni maji mnozstvi oSetfovatelskych standarda, které jsou zaméfené na
oSettovatelsky proces, napf. ,,Zdravotnickd dokumentace.‘*

Vrchni sestra také pracuje s oSetfovatelskymi diagndézami, sice nevypliluje plan
osetfovatelské péce, ale jedenkrat tydné provadi tzv. ,,o8etfovatelské vizity‘‘, pti kterych
kontroluje plnéni oSetiovatelského procesu, takze s oSetiovatelskymi diagnézami piichazi
do styku pomérné casto.

,,» Uzivani oSetfovatelskych diagnoéz nijak nezatracuji, jen si myslim ze s nimi jesté
neumime tak dobfe pracovat, jak by bylo tfeba. Kazdopadné jsem ale presvédéend, ze dobie
a precizné vedeny zaznam o osetfovatelském procesu je nezbytny a to nejen pro lepsi péci o
pacienta, ale také nékdy mize pomoci vyiesit ptipadné nepiijemnosti, stiznosti. Je v ném
totiz dohledatelné velké mnozZstvi informaci o pacientovi a podrobné péci o n¢j. ,, Myslim,
ze je v uréitych smérech podrobnéjsi a prehlednéjsi nez napft. 1ékatrska dokumentace* tika
vrchni sestra.

O mape pée néco vi, pouzivd se v zahrani¢i a mluvi se o moznosti pouzivani i
v ¢eskych nemocnicich, mysli si ale, Ze by pfichdzelo v vahu pouZivat jediné

zjednoduSenou formu mapy péce. Napft. stanovit problém a jeho feSeni.

Respondent 3

Vrchni sestra 1. interniho oddéleni, v oboru pracuje 22 let, v pozici vrchni sestry ptisobi
8 let a je vysokoskolsky vzdélana.

Na 1. internim odd¢leni sestry stanovuji oSetfovatelské diagnozy dle stavu pacienta, jak
uznaji za vhodné a oSetfovatelské diagndzy se mohou po dobu hospitalizace pacienta meénit,

ukonc¢ovat, mohou ptibyvat nové. Vse je o individualité pacienta. Vrchni sestra 1. interniho
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oddéleni udava:,, Seznam nejcastéjsich osetrovatelskych diagnoz, jako takovy, vytvoreny
nemame. Nicméné mame vypracovanou Sablonu pro zaznamendvani oSetrovatelského
procesu, kde se nachazeji osetrovatelské diagnozy, se kterymi sestry pracuji nejvice, takze
povedomi o tom, jaké oSetrovatelské diagnozy se na nasem oddéleni vyskytuji pravidelne,
mame. Tato Sablona sestram usnadnuje prdaci. Uzndvam ale, Ze seznam s procentuelnim
zastoupenim nejcastéji stanovovanych osetrovatelskych diagnoz by mé osobné zajimal. **

Skoleni pro praci s oSetfovatelskymi diagndézami zde neprobiha, sestry se vie uéi
adapta¢nim procesem pii nastupu na oddéleni. Taktéz maji na odd€leni dostupné mnozstvi
literatury.

Na oddéleni ma zdravotnicky personal pfistup k mnozstvi standardii zaméfenych nejen

na oSetfovatelsky proces, napt. Hygiena nemocnych, Stravovani nemocnych atd.
Vrchni sestra dale uvadi, Ze ona sama denné s oSetfovatelskymi diagn6zami nepracuje,
nicméné se podilela na vzniku planu oSetfovatelské péce, kde jsou nejstanovovanéjsi
osetfovatelské diagnozy a také jednou =za tyden probihd na jejim oddé€leni
tzv. ,,oSetfovatelskd vizita‘‘, pfi které kontroluje plnéni oSetfovatelské péfe u vSech
pacientll hospitalizovanych na odd¢leni.

V pouzivani osetfovatelskych diagnoéz a planu péce vidi vrchni sestra smysl, ma to
vyznam pro organizaci prace, pro veétSi piehlednost pii stfidani smén. VSe je jasné
zaznamenané: casovani, vykony, medikace. Kdyby to bylo mozné, uvitala by vrchni sestra
jesté zjednodusenéjsi formu, neZ maji v soucasnosti, a t0 z ditvodu stalych ptipominek
fadovych sester k ¢asové narocnosti.V blizké budoucnosti je ovSem naplanovany opak.
Ptipravuje se jednotna oSetfovatelska dokumentace pro celou nemocnici. Jako divod uvadi
vrchni sestra snahu nemocnice o ziskdni akreditace. Jednotnd oSetfovatelskd dokumentace
je kritérium akreditace SAK. Diky tomu je ¢ekd mnoho zmén.

O pojmu mapa péce neslySela, nemé zddné informace o tom, Ze by to mélo byt v tuto
dobu pro nemocnici néjak vyznamné, neslySela o zaddnych zménach které by se meély

chystat v souvislosti s mapou péce. Nicméné¢ slySela o chystané zméné¢ a to pfipominkovani
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k ,,Vyhlasce ¢. 55- kompetence zdravotnického personalu.‘* Bude se zde jednat o zmény

Vv kategorizaci zdravotnického personalu.

Respondent 4

Vrchni sestra 2. interniho odd¢€leni, v oboru pracuje 14 let, v pozici vrchni sestry je 4
roky, mé vysokoskolské vzdélani.

Sestry na jejim oddéleni stanovuji oSetfovatelské diagnozy podle predpiipraveného
seznamu s nejcastéjSimi oSetfovatelskymi diagnézami, maji tudiz i povédomi o tom, jaké
osetfovatelské diagnozy se u pacientd vyuzivaji nejvice. Sestry na tomto oddé€leni pracuji
s materialy, které vypracovala stani¢ni sestra ve spolupraci pravé s vrchni sestrou. Maji
urychlit praci s oSetfovatelskymi diagnézami. Jsou v ném tfislozkové oSetfovatelské
diagnozy a oSetfovatelsky plan. Sestra vybere vhodné moznosti pacientovi, o kterého
pecuje a poté pise pribézné hodnoceni dle pacientova aktudlniho stavu. Osetfovatelské
diagndézy se mohou v prubéhu pobytu pacienta na oddéleni ménit, mohou byt ukoncovany
atd. Vrchni sestra podotyka ,, Musim rici, Ze nam zatim tento systém vyhovuje. Nyni ma viak
nastar zmeéna. NaSe nemocnice se uchazi o akreditaci, tudiz se méni a prizpusobuje
mnozstvi véci. Mezi nimi i podoba osetiovatelské dokumentace, ktera ma byt stejna pro
v§echna oddéleni. *

Vrchni sestra vyjadfila obavu nad timto krokem, z divodu vétsi casové naro€nosti pro
sestry.

Vrchni sestra uvadi, Ze s oSetfovatelskymi diagndézami na své pozici nepracuje, avSak
dodava, Ze provadi tzv. ,oSetfovatelské vizity*‘, pii kterych kontroluje praci sester
s oSetfovatelskymi diagnézami. S oSetfovatelskymi diagnézami ptichazi do styku jen takto.

Skoleni na uzivani osetiovatelskych diagnoz sestry nepodstupuiji, postup prace s planem
oSetrovatelské péce je jim objasnén pii adaptacnim procesu, ktery podstupuje kazda
nastupujici sestra.

K dispozici maji mnoZstvi oSetfovatelskych standardl, které jsou zaméfené na

osetfovatelsky proces, napft. ,,Péce o kanylu. ‘¢
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O pouzivani osetfovatelskych diagndz si vrchni sestra 2. interniho oddéleni mysli, ze
pii aktualnim systému zdravotnictvi, ktery se neda srovnat se zdpadnimi zemémi, nejsou
pro opravdu spravné a svédomité pouzivani oSetfovatelskych diagndéz odpovidajici
podminky. ,,Ale zaznamendvani oSetiovatelského procesu a prdce s oSetFovatelskymi
diagnozami je nezbytna pro prehled v praci a slouzi jako dokument o pacientovi. ‘*

O mapé péce prilis informaci nevi, vi jen, Ze se pouzivd v zapadnich zemich. O

pouzivani v ¢eskych nemocnicich se domniva, Ze je neredlné.
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5. Diskuze

Cilem tohoto vyzkumu bylo zjistit, jaké oSetfovatelské diagndzy stanovuji sestry na
standardnim oddéleni nejcasté&ji, zjistit cile, kritéria a intervence u této diagndzy a zjistit
specifika prace s oSetfovatelskymi diagnézami z pozice vrchnich sester konkrétniho
odd¢leni.

Zjistovali jsme, jaké oSetfovatelské diagnozy sestry na standardnich oddéleni bézné
stanovuji. 31% respondentt uvedlo, ze bézn¢ stanovuji osetfovatelskou diagnézu ,, akutni
bolest‘‘ , coz je dle autorky Mareckové: ,, oSetrovatelsky problém cloveka, ktery prozZiva
neprijemnou bolest, jez ma intenzitu od stredni k prudké‘‘(12). Dale respondenti ve 24%
uvedli, Ze stanovuji oSetfovatelskou diagnézu ,riziko krvaceni‘‘, dale se objevuje
osetfovatelska diagnéza ,, chronickd bolest* (14%), ,.riziko padu‘‘ (13%) a ,,riziko
infekce*“(9%), ,poruSenda kozni integrita‘ (5%) a ,, strach‘® (4%). Zastoupeni
oSetfovatelskych diagn6z odpovida oddélenim, na kterych byl vyzkum provéadén.

Dale jsme v Grafu 2 zjistili, Ze sestry nevyuzivaji oSetfovatelské diagnézy ,, porusena
religiozita‘* (52%) a ,,duchovni nouze‘‘(23%). Obé¢ tyto osetfovatelské diagndzy patii do
vyvojoveé vyssich potieb. Dle mého nézoru neni pficinou to, Ze sestry tyto diagnoézy neznaji,
nebo nevédi jak si je vysvétlit, ale jak uvadi Plevovova (21), vyvojové vyssi potfeby byvaji
obecné opomijeny. Jak ale udava Mareckova (12), ¢loveék je bytost bio-psycho-spirito-
socialni a je tfeba brat v ivahu vSechny jeho potieby. Mij nazor je ve shodé s literaturou.

Dale nas zajimalo, podle ¢eho sestry na standardnim oddéleni stanovuji oSetfovatelské
diagnoézy (Graf 3). Sestry v 85% uvedly, Ze pracuji se seznamem, kde maji sepsané
nejpouzivanéjsi oSetfovatelské diagnoézy. OvSem jak nam vrchni sestry pfisluSnych
oddéleni fekly( R1, R2), nejednd se o seznam nejcastéjSich oSetrovatelskych diagnéz jako
takovy, nybrz o ptedpfipraveny plan oSetfovatelské péce, kde jsou vypsané oSetfovatelské
diagndzy, které se na oddéleni vyskytuji nejcastéji (viz kasuistiky). Tento zplisob hodnoti
jako pfinosny, kvili uspofe ¢asu. Mareckova uvadi: ,,Seznam oSetFovatelskych diagnoz

spadajicich ke konkrétni situaci by mél plnit funkCi pouze zdkladniho diagnostického
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souboru. “* (12). 15% sester dale uvedlo, Ze pfi stanovovani oSetfovatelskych diagnoz
spoléhaji na svij vlastni asudek. Ja osobné povazuji za idealni kombinaci obou moznosti.

Co povazujeme za alarmujici je, ze 100% respondenti uvedlo, ze oSetiovatelské
diagndzy nejsou soucasti prekladové ani propoustéci zpravy pacienta (Graf4,5). To se jevi
jako zvlastni, protoze nejen dle autorek Mareckova, JaroSova, maji byt oSetfovatelské
diagnozy dokumentované v propoustéci a prekladové zpraveé (14), ale hlavné dle Vyhlasky
¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci (31) ,, Informace o ukonceni jednodenni nebo
luzkové péce ( propoustéci zprdava) obsahuje: hlavni diagnozu, vedlejsi diagnozy ‘. Necha
se tedy fici, Ze oSetfovatelské diagndézy by se mély vyskytovat ve vSech krocich
osetfovatelského procesu. My jsme ale zjistili, ze vtomto =zafizeni je prace
S oSetfovatelskymi diagnézami chybné uplatiiovana. Od respondentii v rozhovoru jsem
ziskala informace, Ze nemocnice usiluje o akreditaci. Narodni akreditacni standardy pro
nemocnice udavaji mimo jiné i obsah ¢asti zdravotnické dokumentace (20). Jak tedy
osobn¢ potvrdila Respondentka 3, pro ziskani akreditace je ¢eka mnoho zmén.

Dale nas zajimalo jak si sestry sdéluji oSetfovatelské diagnozy (Graf 6). Zjistily jsme,
ze pro kontinualitu prace si oSetfovatelské diagnozy sdé€luji pti predavani sluzby (73%).
Dale pak sestry Cerpaji informace z osetfovatelské dokumentace (22%).

78 % sester uvedlo, ze absolvovaly Skoleni na pouZivani oSetfovatelskych diagnoz
(Graf 7). Jak ale upfesnily Respondentky 1, 2, jednalo se o zaskoleni do pracovniho
systému v ramci adaptacniho procesu, které absolvuje kazda sestra pii nastupu na oddéleni.
Prekvapivé ale je, Ze vétSina dotazovanych sester hodnoti zaSkoleni jako dostacujici, jen
10% dotazovanych nebyla s irovni zaskoleni spokojena (Graf 8). Graf 9 udava, ze z 10%
respondenttl, kteti nebyli spokojeni se Skolenim, by cenily vice praktickych ukazek( 67%) a
vétsi efektivnost Skoleni (33%). Nemocnice nezabezpecuje Zadny kurz, nebo Skoleni, které
by se tykalo prace s oSetfovatelskymi diagnézami. Sestry maji pouze moznost zic€astnit se
seminafu s touto tématikou, které jsou pro akreditované sestry, upiesnila Respondentka 1.

Dalsi zkoumanou oblasti tohoto vyzkumu byla trovenl znalosti sester v oblasti prace

s oSetfovatelskymi diagnézami (Graf 10). 52% sester hodnoti své védomosti pro praci
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s oSetfovatelskymi diagndzami jako dostacujici, 29% sester si mysli, Ze jsou jejich znalosti
nedostacujici.Jak uvadi  Stailkkova, dokonald znalost a schopnost orientace
Vv oSetiovatelském procesu je bezpodminené nutnd ke stanoveni spravné oSetfovatelské
diagnozy (23).

Dalsi zkoumanou oblasti byl vyznam uzivani oSetfovatelskych diagnéz pro pacienta
z pohledu sestry. (Graf 11). Z vyzkumu vyplynulo, Ze vyznam pro pacienta sestry vidi
Vv rychlejsi orientaci ( 56%) a cilené péci (27%). Nazor sester se shoduje s literaturou,
Vlachova mimo jiné vidi vyhody oSetfovatelskych diagnéz v tom ze napomahaji provadet
komplexni péci o zdravi klienta, pomahaji zamétfeni oSetiovatelskych ¢innosti a tim
ulehcéuji posudek ostatniho zdravotnického personalu (27).

Graf 12A zndzornuje Casovou ndrocnost prace sester s oSetfovatelskymi diagndézami.
74% sester vidi praci s oSetfovatelskymi diagndzami jako ¢asové narocnou. Tento nazor se
neshoduje s literaturou, naopak Tothova uvadi, Ze oSetfovatelské diagndzy piinaseji vyhody
pro sestry i pacienty (25). Jako ¢asové nenaroc¢nou ji hodnoti pouze 8% dotazovanych
sester.

56% sester vidi divody Casové narocnosti prace s oSetfovatelskymi diagndézami ve
velkém mnozstvi informaci, které musi zaznamenavat a 44% sester vidi divody v dlouhém
vypisovani (Graf 12B). Oproti tomu Respondentka 1. udava Ze predvypracovana Sablona
oSetfovatelské pée ma sestram ulehcit praci.

Otazkou ovSem zustava, zda je predvypracovand Sablona oSetfovatelské péfe opravdu
ulehCenim, zda jsou v ni zahrnuty vSechny aspekty oSetfovatelské péce a zda je prace s ni
pacientovée stavu, a to nejen zdravotnim, ale i duSevnim.

Respondentka 2. se obava zmén, které pfijdou v budoucnu, kdy bude dokumentace
jednotnd pro vSechna oddéleni v nemocnici. Tato zména je ofekavana s nedlvérou, a to
proto ze se predpoklada, ze prace s jednotnou dokumentaci bude pro sestry Casove jesté

wvewr

Respondenta 2 o mapé péce vi, ze se pouziva se v zahrani¢i a mluvi se o moznosti
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pouzivani i v ¢eskych nemocnicich, mysli si ale, ze by ptichdzelo v ivahu pouzivat jediné
zjednodusSenou formu mapy péce

Dale nas zajimala nejCastéjsi oSetfovatelska diagnoza na chirurgickém oddéleni (Graf
13A). Zjistili jsme, ze nejstanovovanéj$i oSetfovatelskou diagndézou na chirurgickém
oddéleni je,, porusena tkanova integrita‘‘(44%), dale pak ,,akutni bolest*‘ (38%), a ,,riziko
krvaceni‘‘(10%), dale pak ,,riziko padu‘‘ (6%) a ,, riziko infekce‘* (2%).

Z vyzkumu vyplynulo, Ze hypotéza 1, nejcastéjSi oSetfovatelskou diagnézou na
chirurgickém oddélenti je ,,bolest‘, nebyla potvrzena.

Zkoumali jsme také nejCastéjSi oSetfovatelskou diagnoézu na internim oddéleni(Graf
13B). Zjistili jsme, ze nejstanovovanéjsi oSetiovatelskou diagnézou na internim oddéleni
je .. riziko padu‘* (57%) , dale pak ,,riziko infekce‘* (23%) , ,, chronicka bolest* ( 14%)
a ,,strach®* (6%).

Z vyzkumu vyplynulo, ze hypotéza 2, nejcastéjsi osSetfovatelskou diagndézou na internim
oddélent je ,,riziko infekce‘*, nebyla potvrzena. Tato diagndza patii mezi pouzivané, ovSem
neni nejstanovovang;jsi.

Zajimalo nés, jaky cil sestry stanovuji k nejcastéj$i oSetfovatelské diagndéze na
chirurgickém odd¢leni, tj. ,,poruSend tkanova integrita‘‘. Sestry v 83% uvedly, ze jako cil
stanovuji ,,zhojeni defektu‘‘, v 17% uvedli, ze jako cil stanovuji ,,predchézeni infekei®

Dale jsme zjistovali kritéria u této osetfovatelské diagnozy. Z analyzovanych dotaznikt
nebylo jasné, kterd kritéria se vazi ke kterym cillim, z toho diivodu jsme vytvofili pouze
vycet kritérii. V 52% sestry uvedly, ze jako kritérium stanovuji ,,sledovani procesu
hojeni*‘, v 33% uvedli kritérium ,,provadéni aseptickych pievazi‘‘, a v 15 % ,,v€asné
zachyceni znamek infekce‘‘. Intervence a jejich procentualni zastoupeni jsou totoZna
s kritérii a to z toho divodu, Ze sestry v zafizeni, kde byl vyzkum provadén, to tak v praxi
pouzivaji a souvisi to s pouzivanim piedvypracovanych Sablon oSetfovatelské péce.
Z tohoto diivodu sestry také uvadély malé mnozstvi moznosti napt. v otdzce na kritéria, a to

z diivodu, Ze odpovédi Cerpaly z predvypracované Sablony.
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Zajimalo nas také, jaky cil sestry stanovuji k nejCastéjSi oSetiovatelské diagndze na
internim odd¢lenti, tj. ,,riziko padu‘‘. Sestry v 73% odpovédély, Ze jako cil u této diagndzy
stanovuji ,, pfedejit padu‘‘, v 27% uvedly jako cil ,, eliminovat faktory podilejici se na
vzniku padu‘‘. Dale nés také zajimala stanovovana kritéria u této oSetfovatelské diagnozy.
45% respondenti uvedlo, ze jako kritérium u oSetfovatelské diagnozy Riziko padu
stanovuji ,, edukovat pacienta/klienta‘ , v 32% ,zajistit zvySeny dohled nad
pacientem/klientem ,*° a v 24% stanovuji ,, zajistit signalizani zafizeni pro
pacienta/klienta.‘ Intervence a jejich procentudlni zastoupeni jsou totozna s kritérii a to
z toho divodu, Ze sestry v zatizeni, kde byl vyzkum provadén, to takto v praxi pouzivaji a

souvisi to s pouzivanim ptredvypracovanych Sablon osetfovatelské péce.
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6. Zavér

Osetfovatelskd diagnoza je konecny usudek, ktery sestra provedla po peclivém a
systematickém stfadani informaci o pacientovi. OSetiovatelska diagndza nepopisuje pouze
soucasné problémy, ale i problémy, které by mohly nastat a je mozné je ocekavat. Je tedy
velmi dulezité, aby sestry meély dostatek védomosti a schopnosti, aby umély
S oSetfovatelskymi diagndzami pracovat.

V této bakalafské praci jsme se zabyvali problematikou oSetfovatelskych diagnéz
v soucasné praxi. Jelikoz jsou oSetfovatelské diagndzy a prace s nimi dalezitou oblasti
oSetfovatelského procesu, je na misté veédeét, jak sestry s oSetfovatelskymi diagnozami
pracuji a které oSetfovatelské diagndzy jsou nejcasté;si.

Byly splnény cile prace:
Cil ¢. 1: Zjistit, ktera oSetfovatelskd diagnoza je stanovovana sestrami na standardnim
odd¢leni nejcastéji.
Cil ¢. 2: Zjistit specifika prace s oSetfovatelskymi diagnézami z pozice vrchnich sester
konkrétniho odd¢leni.

K dosazeni cile jsme pred zahdjenim vyzkumného Setfeni stanovili dvé hypotézy:
Hypotéza €. 1:Nejcastéjsi oSetfovatelskou diagnozou na chirurgickém oddélenti je ,,bolest.
Hypotéza ¢.2: Nejcastéjsi oSetfovatelskou diagnézou na internim oddé€leni je ,,riziko
infekce.“ Ani jedna z hypotéz nebyla potvrzena.

Vysledky této prace budou slouzit managementu nemocnice a poukaZzi na praci sester
s oSetfovatelskymi diagnézami a spokojenost sester s oSetfovatelskymi diagnoézami.
Vysledky prace chceme taktéZz co nejvice pfiblizit odborné oSetfovatelské vefejnosti a

budeme je publikovat v odbornych ¢lancich.

63



7. Seznam pouzitych zdroji

1. FENDRYCHOVA, J., ZOUHAROVA, A. Nové o3etfovatelské diagnozy. Sestra . Praha:
2001. ro¢. 11, €. 11, s. 19-20. ISSN 1210-0404.

2. GORDON,M. Manual of nursing diagnosis. 12th edition. Sudbury: Jones and Bartlett,
2010. ISBN978-0-7637-7185-0.

3. GURKOVA, E.,ZIAKOVA, K.,CAP, J.,A KOL. Vybrané oSetrovatelské diagnozy v
klinickej praxi.l. vyd. Martin:Osvéta,2009. ISBN 978-80-8063-308-0.

4. JAROSOVA, D. Teorie moderniho osetiovatelstvi. 1. vyd. Praha: ISV, 2000. ISBN 80-
85866-55-2.

5. KOLEKTIV AUTORU.Privodce osetiovatelskou dokumentaci od A doZ. 1.vyd.
Praha:Grada, 2002. ISBN 80-247-0278-9.

6. KOZIEROVA,B. A KOL. Osetrovatel stvo 1. 1. vyd. Martin: Osveta, 1995. ISBN 80-
217-0528-0.

7. KUDLOVA,P., KLEISL, P. Preklad osetrovatelskych diagnoz Nanda International
Z origindlniho textu. Teoria, vyskum a vzdelavanie v oSetrovatelstve a v porodnej asistenci.

1. vyd. Martin: Osveta, 2009. ISBN 978-80-88866-61-9.

8. LYNDA, J.C. Handbook of nursing diagnosis. 9. edition. Philadelphia: Lippincott, 2002.
ISBN 0-7817-3366-9.

64



9. MARECKOVA, J. Aliance NNN a problémy oSetiovatelské diagnostiky. 1. vyd. Nitra:
2005. ISBN 80-8050-886-0.

10. MARECKOVA, J. NANDA- International diagnostika v osetiovatelském procesu, NIC
a NOC klasifikace. 1. vyd. Ostrava: Ostravska univerzita, ZSF, 2006. ISBN 80-7368-109-9.

11. MARECKOVA, J. Nazvy oSetfovatelskych diagn6z NANDA s kody. Osetiovatelstvi :
teorie a praxe moderniho oSetiovatelstvi. Praha:2004. ro¢. 6, ¢. 3-4, s. 64-70. ISSN 1212-
723X.

12. MARECKOVA,J. Osetiovatelské diagnézy v Nanda doméndch.1.vyd.Praha:Grada.
2006. ISBN 80-247-1399-3.

13. MARECKOVA, J. Zevrubné a diléi terminologické projekty v oSetiovatelstvi,
Osettovatelstvi 21. storo¢ia v procese zmien.Nitra: 2005 ISBN 80-8050-886-0.

14. MARECKOVA, I., JAROSOVA, D. NANDA domény v posouzeni a diagnostické fizi
oSetrovatelského procesu. 2. vyd. Ostrava: Ostravskd univerzita, ZSF, 2002. ISBN 80-

7368-058-0.

15. MARECKOVA, J., PRIKRYLOVA, L. Standardni terminologie a klasifikagni systémy
Vv oSetfovatelstvi. Sestra. Praha: 2001. ro€. 11, ¢. 7/8, s. 8-10. ISSN 1210-0404.

16. MARECKOVA, J., PRIKRYLOVA, L. NANDA Kklasifikace. Sestra. Praha:2005. roc.
15,¢&. 2, s. 8-9. ISSN 1210-0404.

65



17. MADLOVA, I, ZVONICKOVA, M. Formulovani oSetiovatelskych diagnéz a
pouzivani klasifikace NANDA jako prakticky problém. Sestra. Praha:2001. ro¢. 11, ¢. 7/8,
S. 25-27. ISSN 1210-0404.

18. MARTIN, K.S. The Omaha System- A Key to Practice Docementation and information
Management. 2. edition. Sant Louis: Elsevier, 2005. ISBN 978-0-7216-0130-4.

19. NANDA INTERNATIONAL.Osetrovatelské diagnozy definice a klasifikace 2009-
2011.1.vyd.Praha:Grada, 2010. ISBN 978-80-247-3423-1.

20. Narodni akredita¢ni standardy pro nemocnice. [online]. [cit. 2012-08-07]. Dostupné z:

<http://www.sakcr.cz/cz-main/dokumenty/akreditace/>.

21. OTASKOVA, J. Praktické vyuziti osetiovatelskych diagnéz v nanda doméndch. 1. vyd.
Nemocnice Ceské Budgjovice, 2007. ISBN 978-80-239-9072-0.

22. PLEVOVOVA, 1., A KOL. Osetiovatelstvi 1 . 1. vyd. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-
80-247-3557-3.

23. POKOJOVA, R. Dokumentace v systémech kvality. Sestra. Praha: 2010. ro¢. 20, ¢. 10,
s. 31-32. ISSN 1210-0404.

24. STANKOVA, M. Jak provadét osetiovatelsky proces, Ceské oSetiovatelstvi 4 prakticka
prirucka pro sestry. 1. vyd. Brno:Institut pro dal$i vzdélavani pracovnikii ve zdravotnictvi v

Brng, 1999. ISBN 80-7013-283-3.

25. SCEPONCOVA, S. NANDA taxonomie II. Sestra. Praha; 2009. ro¢. 19, ¢&. 11, s. 20-
21. ISSN 1210-0404.

66



26. TOTHOVA, V. Osetiovatelsky proces a jeho klasifikace 1.vyd. Praha: Triton 2009.
ISBN 978-80-7387-286-1.

27. URDEN,P.L. , STACY K.M., LOUGH M.E., Critical care nursing, Diagnosis and
management, 6 edition: Mosby Elsewier. ISBN 978-0-323-057-48-6.

28. VLACHOVA, B.,HNILICKOVA, M. Osetiovatelské diagnézy v praxi. Sestra.Praha:
2009. roé. 19, &. 9, s. 46-47. ISSN 1210-0404.

29. VOROSOVA, G. A KOL. Klasifikacné systémy a Standardizicia terminologie v
oSetrovatelstve. 1. Vyd. Martin: Osveta, 2007. ISBN 978-80-8063-242-7.

30. VOROSOVA, G, BOLEDOVICOVA, M. Vyvoj sesterského diagnostikovani. Sestra.
Praha: 2005. roc. 15, ¢. 12, s. 12. ISSN 1210-0404.

31. Vyhlaska ¢. 98/2012Sb. , o zdravotnické dokumentaci. [online]. [cit. 2012-08-07].
Dostupné z: <http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vyhlaska-c98/2012-sb-o-
zdravotnicke-dokumentaci_6087_2439 11.html>.

32. ZELENIKOVA R., ZIAKOVA, K. Prehlad modelov validizdcie oSetrovatelskych

diagnoz. Teodria, vyskum a vzdelavanie v oSetrovatelstve a v porodnej asistenci. Martin:

Osveta, 2009. ISBN 978-80-88866-61-9.

67



8. Klicova slova

Osetfovatelska diagnoza
Sestra

Chirurgické oddéleni
Interni odd¢€leni

Osetrovatelsky proces

68



9. Prilohy
Pfiloha &. 1- Dotaznik

Ptiloha €. 2- Polostrukturovany rozhovor

69



Priloha €. 1- Dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Lucie Mikova a studuji 3. rocnik oboru VSeobecna sestra na Zdravotné
socialni fakulté Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budgjovicich. Téma mé bakalaiské prace,
kterou pravé vypracovavam, je OSetrovatelské diagnozy v soucasné praxi. Tento
dotaznik je od ostatnich dotaznikli odlisny , poprosim Vas o trpélivost.
Také Vas prosim o praci s oSetfovatelskou dokumentaci , zakrouzkovani, nebo vypsani.
Pokud neni napsano jinak, zakrouzkujte jen jednu odpoveéd’. Soucasti dotazniku je seznam
oSetfovatelskych diagnoz s koédy, se kterym budete také pracovat. Dotaznik je dobrovolny
a zcela anonymni a data z n¢ho ziskand budou vyuzita jen ke zpracovani mé bakalaiské
prace. Vysledky Vam rada poskytnu.
Dé&kuji za Vas Cas a spolupraci
Lucie Mikova

P/K- pacient/klient

Pracujte nyni prosim s oSetfovatelskou dokumentaci pacientt, o které dnes pecujete. Dékuji
1. Muzete prosim vypsat osetfovatelské diagndzy, se kterymi jste dnes u pridélenych
pacientt pracovala?

Vypiste:

2. Kterou osetfovatelskou diagnozu jste nikdy u P/K nepouZzila?pouzijte seznam
osetfovatelskych diagndz, ktery je soucasti tohoto dotazniku

Vypiste:
3. Jak stanovujete u P/K osetfovatelskou diagnozu?
a) dle ptirucky, ktera je na oddéleni dostupna

b) dle mého uvazeni
¢) dle sepsaného seznamu nejcastéjSich os. diagndz

4. Pokud piekladate P/K na jiné oddéleni ve Vasi nemocnici, jsou oSetfovatelské
diagnozy soucasti prekladové zpravy P/K?

a)ano
b)spise ano
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c)nevim
d)spise ne
e)ne

5. Davate oSettovatelské diagnozy do propoustéci zpravy P/K?

a)ano
b)spise ano
c)nevim
d)spise ne
e)ne

6 .Jak a kdy si sestry sdé€luji oSetfovatelské diagnozy?

7 .M¢I(a) jste Skoleni na pouzivani osetfovatelskych diagn6z?

a)ano
b)spise ano
c)nevim
d)spise ne
e)ne

8. Pokud jste odpovédéla v predchozi otazce kladné€, hodnotila byste Skoleni jako
dostacujici?
a)ano
b)spise ano
c)nevim
d)spise ne
e)ne

9.Pokud se vam zdalo nedostacujici, mizete napsat, co byste zménila ?
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10. Myslite si, Ze mate dostatek znalosti pro praci s oSetfovatelskymi diagnozami?
a)ano
b)spise ano
c)nevim
d)spise ne
e)ne

11.Prosim, mizete urcit vyznam uzivani oSetiovatelskych diagnéz pro pacienta?

12.Je pro Vés pouzivani oSetfovatelskych diagn6éz casove€ narocné? Pokud ano, proc?

a)ano
b)spise ano
c)nevim
d)spise ne
e)ne

13. Nyni prosim pracujte se seznamem oSetfovatelskych diagnoz, ktery najdete na dalSim
listé.
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Kolikrat je dana oS. diagndza stanovena u pacientil, se kterymi dnes pracujete? NapiSte
prosim ¢islo.

Osetrovatelské diagnozy s kody

00001 nadmérna vyziva

00002 nedostatecna vyziva

00003 riziko nadmérnd vyzivy

00004 riziko infekce

00005 riziko nerovnovahy télesné teploty

00006 hypotermie

00007 hypertermie

00008 neefektivni termoregulace

00009 autonomni dysreflexie

00010 riziko autonomni dysreflexie

00011 zacpa

00012 habitudlni zacpa

00013 prijem

00014 inkontinence stolice

00015 riziko zacpy

00016 porusené vyprazditovani moci

00017 stresova inkontinence moc¢i

00018 reflexni inkontinence moc¢i

00019 urgentni inkontinence moci

00020 funkéni inkontinence moc¢i

00021 uplna inkontinence moci

00022 riziko urgentni inkontinence moci

00023 retence moci

00024 neefektivni tkanova perfuze ( typ: renalni, cerebralni, kardiopulmonalni,
gastrointestinalni, periferni)

00025 riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin

00026 zvySeny objem télesnych tekutin

00027 deficit té€lesnych tekutin

00028 riziko deficitu télesnych tekutin

00029 snizeny srdecni vydej

00030 prerusend vyména plynii

00031 neefektivni prichodnost dychacich cest

00032 neefektivni dychani
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00033 oslabené dychani

00034 dysfunk¢ni odpojovani umélé plycni ventilace

00035 riziko poskozeni

00036 riziko udusSeni

00037 riziko intoxikace

00038 riziko traumatu

00039 riziko aspirace

00040 riziko imboliza¢niho syndromu

00041 alergicka reakce na latex

00042 riziko alergické reakce na latex

00043 neefektivni odolnost

00044 porusena tkanova integrita

00045 poskozena ustni sliznice

00046 porusena kozni integrita

00047 riziko poruSeni kozni integrity

00048 poskozena dentice

00049 snizena nitrolebni adaptivni kapacita

00050 poruSena energie

00051 zhorSena verbalni komunikace

00052 poskozena socialni interakce

00053 socialni izolace

00054 riziko osamélosti

00055 neefektivni plnéni role

00056 zhorsena rodi¢ovska role

00057 riziko zhorSeni rodi¢ovské role

00058 riziko oslabeni vazby rodict a ditéte

00059 sexudlni dysfunkce

00060 pteruseny zivot rodiny

00061 pretiZzeni peCovatele

00062 riziko pfetizeni peCovatele

00063 dysfunk¢ni zivot rodiny s alkoholismem

00064 konflikt rodi¢ovské role

00065 neefektivni sexualni zivot

00066 duchovni nouze

00067 riziko duchovni nouze

00068 ochota ke zlepSeni duchovni pohody

00069 neefektivni zvladani zatéze

00070 oslabené ptizplisobeni

00071 defenzivni zvladani zatéze

00072 neefektivni popirani
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00074 ohrozujici zvladani zatéze rodinou

00075 ochota blizké osoby lépe zvlddnout zatéz

00076 ochota komunity zlepSit zvladani zatéze

00077 neefektivni zvladani situace v komunité

00078 neefektivni 1é¢ebny rezim

00079 nedodrzeni ( specifikovat)

00080 neefektivni 1é¢ebny rezim rodiny

00081 neefektivni 1éCebny rezim komunity

00082 neefektivni 1éCebny rezim

00083 konflikt v rozhodovani ( specifikovat)

00084 hledani zdravého Zivotniho stylu ( specifikovat)

00085 zhorSend pohyblivost

00086 riziko periferni neurovaskularni dysfunkce

00087 riziko periopera¢niho poskozeni

00088 poresena chlize

00089 zhorSené ovladani pojizdného voziku

00090 zhorSena schopnost se premistit

00091 zhorSend pohyblivost na lizku

00092 intolerance aktivity

00093 tinava

00094 riziko intolerance aktivity

00095 poruseny spanek

00096 spankova deprivace

00097 nedostatek zajimavych aktivit

00098 zhorsené udrzovani domacnosti

00099 neefektivni podpora zdravi

00100 opozdéné pooperacni zotaveni

00101 neprospivani dospé€lé osoby

00102 deficit sebepéce pii jidle

00103 porusené polykani

00104 neefektivni kojeni

00105 porusené kojeni

00106 efektivni kojeni

00107 neefektivni krmeni kojence

00108 deficit sebepéce pii koupani a hygiené

00109 deficit sebepéce pii oblékani a upravé zevnéjsku

00110 deficit sebepéce pii vyprazdiovani

00111 opozdeny rast a vyvoj

00112 riziko opozdéného vyvoje

00113 riziko nesoumérného rustu
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00114 stresovy syndrom po piremisténi

00115 riziko naru$eného chovani ditéte

00116 narusené chovani ditéte

00117 mozné zlepseni chovani ditéte

00118 poruSeny obraz téla

00119 chronicky nizka sebetcta

00120 situac¢né sniZzena sebetcta

00121 porusena osobni identita

00122 porucha smyslového vnimani ( specifikovat: zraku, sluchu, kynestezie, chuti, doteku,
¢ichu)

00123 opomijeni jedné strany téla

00124 beznad¢j

00125 bezmocnost

00126 deficitni znalost ( specifikovat)

00127 porusena interpretace okoli

00128 akutni zmatenost

00129 chronicka zmatenost

00130 porusené mysleni

00131 poskozena pamét’

00132 akutni bolest

00133 chronicka bolest

00134 nauzea

00135 dysfunkéni smutek

00136 anticipacni smutek

00137 chronicky zarmutek

00138 riziko nasili viici jinym

00139 riziko sebeposkozeni

00140 riziko nasili vaci sobé

00141 posttramaticky syndrom

00142 traumaticky syndrom po znésilnéni

00143 sniZena reakce traumatického syndromu po znésilnéni

00144 tiché reakce traumatického syndromu po znésilnéni

00145 riziko posttraumatického syndromu

00146 tzkost

00147 tzkost ze smrti

00148 strach

00149 riziko stresového syndromu po pfemisténi

00150 riziko sebevrazdy

00151 sebeposkozeni

00152 riziko bezmocnosti
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00153 riziko situacné snizené sebeucty

00154 potulka

00155 riziko padi

00156 riziko syndromu nahlého imrti kojence

00157 ochota ke zlepSeni komunikace

00158 ochota zlepsit zvladani zatéze

00159 ochota ke zlepSeni funkce rodiny

00160 ochota ke zlepSeni bilance tekutin

00161 ochota doplnit deficitni védomosti

00162 ochota ke zlepSeni 1é¢ebného rezimu

00163 ochota ke zlepSeni vyzivy

00164 ochota ke zlepSeni rodi¢ovské role

00165 ochota ke zlepSeni spanku

00166 ochota ke zlepSeni vyprazditovani moci

00167 ochota zlepsit sebepojeti

00168 sedavy zivotni styl

00169 porusena religiozita

00170 riziko poruseni religiozity

00171 ochota ke zlepseni religiozity

00172 riziko dysfunkéniho smutku

vvvvv

prosim:
Cil:
Kritéria:
Intervence:

Mnohokrat Vam dekuji za Vas Cas a spolupraci
Lucie Mikova
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Priloha ¢. 2- Polostrukturovany rozhovor
Dobry den, polozim Vam nékolik otazek, které se tykaji pouzivani oSetfovatelskych
diagnoz sestrami. Odpoveédi si s vasim dovolenim budu zaznamenavat do bloku.. Rozhovor
je anonymni.
Dékuji Vam za Vas Cas.

Lucie Mikova

1. Podle ¢eho sestry na Vasem oddéleni urcuji oSetfovatelské diagnozy?

2. Jakym zpusobem sestry na VaSem oddéleni pracuji s oSetfovatelskymi diagn6zami?

3. Maji (m¢ély) sestry na VaSem oddéleni n¢jaké Skoleni, kde se uci pracovat
s oSetifovatelskymi diagndzami?
4. Pokud ano, jaké?

5. Jak casto Skoleni probiha?

6. Maji sestry na Vasem oddéleni ptehled o tom, jaké jsou nejpouzivanéjsi
oSetfovatelské diagn6zy na Vasem oddéleni?

7. Pokud ne, myslite si, Ze by byl seznam vyuZzitelny?

o0

. Vite, jaké os. diagndzy jsou nejvyuzivangjs$i na VaSem oddéleni?
9. Mate oSetfovatelské standardy zamétené na oS. proces?

10. Jakeé standardy to jsou konkrétné, prosim?

11. Vy konkrétné pracujete s osetiovatelskymi diagnézami?

12. Pokud ano, jak?

13. Vidite n&jaké klady a zapory v pouzivani os. diagnoz?

14. Slysela jste nékdy pojem ,,mapa péce‘‘ ?
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15. Pokud ano, muzete prosim fici co o map¢ péce vite?

Dé&kuji za spolupraci, Lucie Mikova
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