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PREDHOVOR

Mili Studenti,

v sticasnosti je pacient so svojimi jedinecnymi potrebami a hodnotami vidy v centre
pozornosti poskytovanej starostlivosti. OSetrovatelstvo sa uZ neobmedzuje len na rieSenie
Sfyzickych chordb ci zraneni, ale zameriava sa aj na holisticky pristup, ktory berie do tivahy
emociondlne, socidlne a duchovné potreby pacienta. Takdto komplexnd starostlivost
zabezpecuje, Ze pacienti si nielen prijimatelmi liecby, ale aj aktivnymi icastnikmi v procese

liecenia a zvySovania kvality svojho Zivota.

Tdto vysokoskolskd ucebnica poskytuje prehlad teoretickych a praktickych poznatkov
potrebnych pre efektivnu prax v osetrovatelstve. V prvej kapitole sii podrobne rozpracované
rozne aspekty potrieb pacientov, vrdtane fyzickych potrieb, ako sii vyZiva a mobilita. Dalej sa
kapitola tyka psychologickych potrieb, ktoré zahrnaji emociondlnu podporu a zvlddanie stresu,
az po socidlne a duchovné potreby, ktoré pacientom pomdhaji s otdzkami viery a myslenia
Zivota. Tdto Struktiira vam poskytne nielen teoretické poznatky, ale aj schopnost ziskat
informdcie v praktickych situdcidch, s ktorymi sa stretnete pri svojej budiicej prdci. V druhej
kapitole su predstavené zdklady oSetrovatelského procesu, ktory pozostdva z piatich krokov
potrebnych pre systematické a efektivne poskytovanie starostlivosti. Tretia kapitola sa
zameriava na klasifikacné systémy v osSetrovatelstve, ktoré pomdhaji Standardizovat
a zefektivnit’ prdacu. Vo Stvrtej kapitole sa preberd dokumentdcia v oSetrovatelstve, ktord je
nevyhnutnd pre efektivne sledovanie a sledovanie pacientskej starostlivosti. Piata kapitola sa
sustreduje na hodnotenie a meranie ndstrojov, ktoré sa pouZivajii pri posudzovani zdravotného
stavu a planovani starostlivosti. V Siestej kapitole ndjdete kazuistiky vo vybranych odboroch.
Tieto priklady poskytuji prakticky pohlad na posudzovanie a pldnovanie osetrovatelského
procesu. Pomdhajii konkretizovat teoretické koncepty, ktoré sa potom moZu vyuZit' pri

kaZdodennej prdci s pacientmi.

Nasim cielom je, aby tdto ucebnica shiZila ako trvaly zdroj vedomosti a inspirdcie
pocas Vasho stidia aj v budiicej profesiondlnej kariére. Mala by vds podnecovat k rozvoju
analytickych a kritickych schopnosti, ktoré si doleité pre efektivne riesenie problémov

a poskytovanie vysokokvalitnej osetrovatelskej starostlivosti.



Verime, Ze tdto publikdcia inspiruje studentov k empatii a odbornému rastu, ktoré su
zdkladom nielen profesiondlneho iispechu, ale aj osobného naplnenia v tejto profesii. Oddanost
tejto zloZitej profesie vyZaduje neustdlu ochotu ucit' sa a prispésobovat’ sa novym situdcidm

a prdve tdto ucebnica je jednym z ndstrojov na dosiahnutie tohto ciela.

Nasa nddej je, Ze pri stidiu tychto materidlov pocitite hrdost a zodpovednost, ktord sa
viaZe k starostlivosti o druhych, a Ze ziskate sebavedomie a schopnost pozitivne prispiet

k oSetrovatel’skej profesii a k rozvoju profesiondlnej komunity, ktorej siicastou budete.
S tictou

Autorky
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ZAKLADNE POJMY A DEFINICIE V OSETROVATELSTVE (Ivankovd,

Viera)

Potreba -

Stav  nedostatku, alebo nadbytku niecoho, stav jednotlivca

odchylujiici sa od Zivotného optima.

Potreby pacienta -

Telesné, psychické, socidlne a duchovné poZiadavky, ktoré sii

potrebné pre udrzanie zdravia a pohody pacienta.

OsSetrovatel’sky

proces -

Systematickd, raciondlna a individualizovand metéda pldnovania,
poskytovania a dokumentovania osetrovatelskej starostlivosti
a porodnej asistencie. Jeho cielom je urcovat skutocné alebo
predpokladané problémy osoby v sivislosti so starostlivostou
o zdravie, napldnovat' uspokojenie zistenych potrieb, vykonat,
dokumentovat’ a vyhodnotit' Specifické oSetrovatelské zdsahy na ich

uspokojenie.

Fazy/kroky OP -

Posiidenie, diagnostika, planovanie, realizdcia a vyhodnotenie.

Posudzovanie

podla Gordonovej-

Systematicky pristup k posudzovaniu zdravotného stavu pacienta,
ktory sa zameriava na identifikdciu funkcénych a dysfunkcnych
vzorcov sprdvania pacienta v 12 oblastiach jeho Zivota. Tento proces
umoZiuje sestre stanovit oSetrovatelski diagnozu, pldnovat
a hodnotit starostlivost, pricom vnima pacienta ako holistickii bytost
s cielom dosiahnut’ maximdlnu tiroven zdravia a zodpovednosti za

vlastné zdravie.

Model fungujiceho

zdravia-

Ndstroj v oSetrovatel’stve, ktory pomdha sestrdm posudit’ komplexné
zdravie pacienta a identifikovat funkcné aj dysfunkcné vzorce
sprdavania v 12 oblastiach (napr. vyZiva, spdnok, zvlddanie
stresu). Tento holisticky pristup umoZnuje systematicky hodnotit’
pacienta ako celok, porovnat' jeho stav s normami a stanovit
oSetrovatel’ské diagnozy s cielom motivovat pacienta k prevzatiu

zodpovednosti za svoje zdravie.

Funkéné a

dysfunkéné vzorce-

Pomdha sestram rozlisovat medzi vzorcami sprdvania, ktoré si
funkcné (podporujii zdravie) a tymi, ktoré siu dysfunkcné (moZu

signalizovat’ ochorenie alebo potencidlny problém).
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Posudzovanie - Prvd fdza osSetrovatelského procesu, kde sa zhromaZduju iidaje
o pacientov s cielom identifikovat jeho potreby a problémy.

Osetrovatel’ska Je zdkladom pre zber informdcii a tvorbu oSetrovatelskej anamnézy,

anamnéza - ktord je kliicovd pre stanovenie vhodnych oSetrovatelskych diagnoz.

Osetrovatel’ska Sesterskd diagnoza je klinicky zdver o odpovediach jednotlivca,

diagnéza - rodiny ¢i komunity na skutocné alebo potencidlne zdravotné
problémy ci Zivotny proces.

Osetrovatel’ské P- problém, E- etiologia problému, S- symptom.

diagnoézy a jej

zlozky -

Diagnézy delime

Aktudlne, potencidlne, edukativne.

na-

Zdravotny V kontexte oSetrovatelskej diagnozy znamend stav, v ktorom pacient

problém- potrebuje pomoc pri upeviiovani, udrZiavani alebo znovu
nadobudnuti zdravia, alebo pri zabezpeceni dostojnej smrti.

Planovanie - Proces urcenia oSetrovatelskych cielov a vyberu intervencie na
rieSenie oSetrovatelskych diagnoz.

Intervencie - Specifické oSetrovatel'ské aktivity ukoncenia cielov a rieSenia
diagnostikovanych problémov. Pri poskytovani starostlivosti sestry
vykondvaju cinnosti, ktoré moiu byt nezdvislé, zdvislé alebo
vzdjomne zdvisle.

Hodnotenie - Poslednd fdza oSetrovatel'ského procesu, kde sa urcuje, do akej miery
boli splnené stanovené ciele a c¢i sii potrebné nejaké tpravy
v starostlivosti.

Prioritizacia - Proces usporiadania oSetrovatelskych diagnoz alebo problémov
podla ich doleZitosti alebo naliehavosti.

Komunikacia Efektivne vymeny informdcii medzi zdravotnickymi pracovnikmi

v oSetrovatel’stve-

a pacientom na zabezpecenie kvalitnej starostlivosti.

Zdravotna

dokumentiacia -

Stibor pisomnych, grafickych a inych tidajov o zdravotnom stave

osoby. Je neoddelitelnou siicastou poskytovania zdravotnej

starostlivosti. Suicastou zdravotnej dokumentdcie je aj oSetrovatel’skd

dokumentdcia.
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Vedenie zdravotnej

Je ziskavanie, zhromaZdovanie a zaznamendvanie idajov formou

dokumentéacie- zdpisov do zdravotej dokumentdcie. Udaje do zdravotnej
dokumentdcie v Statnom jazyku, v pisomnej alebo elektronickej forme
zaznamendva oSetrujuci zdravotnicky pracovnik
v chronologickej postupnosti a v rozsahu nim poskytnutej zdravotnej
starostlivosti.

Systémy Standardizujii oetrovatel’sky jazyk a dokumentdciu a zoskupujii ich

Klasifikacie do kategorii, ako su oSetrovatelské diagnozy, intervencie

oSetrovatel’stva - a vysledky.

Taxondémia (Severoamerickd asocidcia pre medzindrodnii oSetrovatelski

NANDA- diagnostiku) je klasifikacny systém, ktory organizuje a definuje
oSetrovatelské  diagnozy pre ucely klinického uplatnenia
a vyskumu. Systém rozdeluje diagnozy do domén a tried
a definuje ich Struktiru, ktord zahrna ndzov, definiciu, urcujice
znaky (skutocné alebo potencidlne) a sivisiace faktory (napr.
patofyziologické, situacné).

Klasifikac¢né Rdmy a Standardy pouZivané na systematické kategorizovanie

systémy v a popisovanie prvkov oSetrovatelskej praxe, vrdtane diagnoz,

oSetrovatel’stve - intervencii a vysledkov. Tieto systémy pomdhajii bezpecne
a efektivne pldanovat poskytovat osetrovatel’skii starostlivost.

NANDA Organizdcia, ktord vytvdra a udrZiava Standardizovany zoznam

International oSetrovatel'skych diagnoz pouZivanych na opis reakcii pacientov na

(NANDA-I) - zdravotné podmienky alebo procesy.

Nursing Klasifikacny systém, ktory poskytuje standardizovany zoznam

Interventions oSetrovatel’skych intervencii, ktoré moZu byt pouZité pri pldnovani

Classification a vykondvani byt osetrovatel'skych cinnosti.

(NIC) -

Nursing Outcomes | Systém, ktory opisuje a meria vysledky pacientov reakcie na

Classification oSetrovatelskii  intervenciu. UmoZnuje objektivne hodnotenie

(NOC) - efektivnosti starostlivosti.

ICNP Medzindrodne uzndvany klasifikacny systém, ktory poskytuje

(International Standardizovanii terminologiu na opis oSetrovatelskej praxe a je

Classification for

Nursing Practice)-

navrhnuty tak, aby sa zlepSila komunikdcia medzi zdravotnickymi

pracovnikmi globdlne.
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Aliancia NNN -

NNN Klasifikdacia, sa tyka pripojenia medzi NANDA-I (North
American Nursing Diagnosis Association-International), NIC
(Klasifikdcia osSetrovatelskych intervencii) a NOC (Klasifikdcia
oSetrovatel’skych vysledkov), ktoré podporujii proces. Vdaka
podpore NNN moZu sestry spojit oSetrovatelské diagnozy
s konkrétnymi intervenciami (NIC) na dosiahnutie poZadovanych

vysledkov pacienta (NOC), ¢im sa zlepsi klinické rozhodovanie.

Vyhlaska MZ SR &
306/2005 Z. z. -

Je prdavnym predpisom vydanym Ministerstvom zdravotnictva
Slovenskej republiky, ktorym sa oficidlne ustanovuje zoznam
sesterskych diagnoz. Tento zoznam sliZi ako Standardizovany stibor
terminov a kodov, ktoré zdravotnicki pracovnici, najmd sestry
a porodné asistentky, pouZivaju na klasifikdciu a identifikdciu
roznych zdravotnych stavov a potrieb pacientov, ktoré vyZaduji

Specificku oSetrovatel’skii intervenciu.

Hodnotiace

nastroje -

Specifické metédy, alebo dotazniky, ktoré pouZivajii techniku na
systematické zhromaZdovanie informdcii o pacientoch. MoZnosti
fyzického zdujmu, subjektivne dotazniky na hodnotenie priznakov,
alebo pozorovacej techniky. Hodnotiace ndstroje pomdhaji
zdravotnickym  pracovnikom objektivne identifikovat' potreby
pacienta, na zdklade ktorych mozno urcit osSetrovatel'ské diagnozy

a pldny starostlivosti.

Meracie nastroje -

Techniky alebo zariadenia pouZivané na ziskavanie objektivnych
a kvantifikovatelnych iidajov o pacientoch. To mdZe zahrnat meranie
vitdalnych funkcii (napr. krvny tlak, pulz), laboratorne testy alebo
Skdly bolesti. Tieto ndstroje umoZnuju presné sledovanie zmien

v stave pacienta a efektivnosti vyroby.

gkély aindexy - Standardizované ndstroje pouzivané na subjektivne alebo objektivne
hodnotenie specifickych aspektov zdravia pacienta, ako napriklad
depresia (Beckova Skdla depresie), tiroven bolesti (numerickd Skdla
bolesti) alebo funkcnd schopnost (Barthelov index).

Dotaznikové Struktiirované série otdzok pouzivané pri zistovani subjektivinych

metody - pocitov, skiisenosti alebo sprdvania pacientov. MoZu byt papierové

alebo elektronické a casto sa pouZivaji v psychologickych

a psychosocidlnych hodnoteniach.
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PREHLAD NAJPOUZIVANEJSICH OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

(Ivankovd Viera)

00132 Akiitna bolest’ v driekovej Casti sivisiaca s virazom, prejavujiica sa hodnotenim na skdle

7/10, verbdlnymi staznostami pacienta a blokovanim pohybu v poranenej oblasti.

00132 Akiitna bolest’ rany siivisiaca s operacnym zdkrokom, prejavujiica sa hodnotenim na

Skdle 8/10, verbalizdciou, uitrpnym vyrazom, stonanim, hladanim iilavovej polohy.

00007 Hypertermia (horicka) siivisiaca s infekcnym procesom (napriklad zdpalom pliic),

prejavujiica sa zvysenou telesnou teplotou 39 °C, zimnicou, potenim a zrychlenym dychanim.

00155 Chronickd bolest’ na VAS skale 5/10 sivisiaca s degenerativnymi zmenami chrbtice,
prejavujiica sa neustdlou bolestou v dolnej casti chrbta, obmedzenou pohyblivostou a potrebou

pravidelného uZivania analgetik.

00155 Chronickd bolest’ kibov na VAS 5/10, siivisiaca s reumatoidnou artritidou, prejavujiica
sa hladanim ilavovej polohy, doZadovanim sa analgetik, opuchmi a obmedzenou

pohyblivostou.

00093 Chronickd dnava siivisiaca s chemoterapiou, prejavujiica sa pretrvdvajicim pocitom

vycCerpania, zniZenou fyzickou vykonnostou a potrebou castého odpocinku pocas dna.

00128 Chronicka zmidtenost’ sivisiaca s demenciou, prejavujiica sa dezorientdciou

Vv case a priestore, taZkostami s rozpozndvanim zndmych ludi a miest.
00046 Narusend integrita koZe siivisiaca s tlakovym vredom, prejavujiica sa zacervenanim,

00063 Narusené rodinné vztahy sivisiace s diagnozou chronickej choroby dietata,

prejavujiice sa pocitmi pretaZenia a konfliktom medzi rodinnymi clenmi.

00002 Narusend vyZiva: menej ako telesné potreby siivisiaca s anorexiou, prejavujiica sa

stratou telesnej hmotnosti, nizkym prijmom potravy a unavou.

00198 Naruseny spdankovy reZim siivisiaci so zmenou prostredia, prejavujici sa tazkostami so

zaspdvanim, castym prebiidzanim pocas noci a vinavou po prebudeni.
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00108 NarusSend schopnost’ udrZiavat’ si sebestacnost’ sivisiaca s imobilitou, prejavujiica sa

potrebou pomoci pri kaZdodennych cinnostiach a zniZenou fyzickou vykonnostou.

00046 Narusend integrita koZe siivisiaca so zdkladnym ochorenim (diabetom), prejavujiica sa

predlZenym hojenim, zdpalom okrajov rany a pritomnostou hnisu.

00069 Neefektivne zvlddanie stresu siivisiace s chronickym ochorenim, prejavujiice sa pocitom

beznddeje, castou iritabilitou a verbdlnym vyjadrenim tizkosti.

00032 Neefektivne dychanie siivisiace s obstrukciou dychacich ciest, prejavujiice sa

namdhavym dychanim, cyandzou a pouZitim pomocnych dychacich svalov.

00051 Neefektivna komunikdcia sivisiaca s afdziou po mozgovej prihode, prejavujiica sa

taZkostami pri formulovani slov, frustrdciou a pokusmi o nonverbdlnu komunikdciu.

00030 Neucinnda vymena plynov suvisiaca s bakteridlnou pneumoniou, prejavujica sa

saturdciou O2 na nirovni 85 %.

00147 Posttraumaticky stresovy syndrom siivisiaci s traumatickou udalostou, prejavujiici sa

nocnymi morami a vyhybanim sa situdcidm pripominajiicim traumu.

00148 Strach suvisiaci s operacnym vykonom, prejavujiici sa trasenim rik, verbdlnym

vyjadrovanim obdv a vyhybanim sa planovanym vySetreniam.

00146 Uzkost’ sivisiaca s neistou prognézou zdravotného stavu, prejavujiica sa nervozitou,

zvySenou frekvenciou srdcového rytmu a nespavostou.

00085 Zhorsend pohyblivost’ siivisiaca s neddvnou zlomeninou bedra, prejavujiica sa

tazkostami pri chodzi, potrebou opory a neschopnostou zmenit polohu bez pomoci.

00125 Zhorsené sebapozorovanie siivisiace s poruchou vnimania tela, prejavujiice sa mylnym

hodnotenim telesnych signdlov a tazkostami pri rozpozndvani priznakov.

00019 Zmenené vylucovanie mocu siivisiace s infekciou mocovych ciest, prejavujiice sa castym

nutkanim na mocenie, diskomfortom a zdpachom v moci.

00134 Zvracanie v siivislosti s vedlajsim ticinkom anestetik, prejavujiicou sa bledostou tvdre,

potenim, zvySenou tvorbou slin, verbalizdciou nevolnosti.
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00011 Zdpcha sivisiaca s nizkym prijmom tekutin a vidkniny, prejavujiica sa oneskorenim

stolice, krémi brucha a tvrdou konzistenciou stolice.

00155 Riziko pddu siivisiace s vekom a zniZenou rovnovidhou.

00004 Riziko infekcie siivisiace s oslabenym imunitnym systémom.

00002 Riziko podvyZivy suvisiace s nedostatocnym prijmom potravy.

00033 Riziko respiracnej insuficiencie stivisiace s chronickym ochorenim pliic.

00243 Riziko poranenia koZe siivisiace s inkontinenciou.

00249 Riziko dekubitov sivisiace s imobilitou.

00028 Riziko dehydratdcie sivisiace s nedostatocnym prijmom tekutin medzi starsimi

dospelymi.

00206 Riziko krvdcania sivisiace s uZivanim antikoagulacnych liekov.

00146 Riziko vzkosti siivisiace s ocakdvanym chirurgickym zdkrokom.

00063 Riziko narusenych rodinnych vzt'ahov sivisiace s dlhodobou starostlivostou

o chronicky chorého clena rodiny.
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1 POTREBY PACIENTA (Ivankovd Viera)

Ciele kapitoly:

* definovat koncept potrieb pacientov, vrdtane fyziologickych, psychologickych
a socidlnych dimenzii, a ich vyznam pri poskytovani komplexnej zdravotnej
starostlivosti,

* analyzovat proces uspokojovania potrieb, jeho kroky a stratégie na efektivne
uspokojovanie identifikovanych potrieb pacienta,

*  popisat metody na presni diagnostiku potrieb pacientov,

* zdoraznit vyznam personalizovanej a holistickej starostlivosti.

Poskytovanie vysokokvalitnej zdravotnej starostlivosti ide nad rdmec liecby
zdravotnych problémov — vyzaduje si hlboké pochopenie potrieb pacientov . Kazdy pacient ma
jedinecné obavy, preferencie a ocakdvania pri vyhladdvani lekarskej starostlivosti.
Uprednostiiovanim potrieb pacientov mozu sestry budovat’ doveru, zlepSovat’ ich spokojnost’
a v kone¢nom dosledku zlepSovat’ vysledky starostlivosti. Skisenost’ pacienta so zdravotnou
starostlivost'ou nie je formovana len lieCbou, ktord dostdva, ale aj tym, ako dobre st uspokojené
jeho emociondlne, fyzické a informacné potreby. Ked’ si sestry ndjdu ¢as na pochopenie potrieb
pacienta, podporuji silnejSie vztahy a zabezpeCuji pozitivnejsSiu skdsenost pacienta
s oSetrovatel'skou starostlivostou. Pacienti, ktori sa citia vypocuti, rozumeji planom
starostlivosti sa citia podporovani a s najvicSou pravdepodobnostou dodrziavaji odporticania
liecby. Otvorend komunikdcia a personalizovand starostlivost pomadhaji budovat’ doveru
v lekdrov a sestry. Uznanie obdv pacienta a poskytnutie jasnej a stcitnej komunikédcie moze
zmiernit' uzkost' pacienta. Pochopenie potrieb pacientov je teda kI'icovym krokom
k vytvoreniu prostredia zdravotnej starostlivosti, kde sa pacienti citia podporovani,

reSpektovani a aktivne zapojeni do svojej starostlivosti.

1.1 Stru¢na charakteristika Pudskych potrieb

Potrebu moZno definovat’ ako stav nedostatku, alebo nadbytku niecoho, stav

Jjednotlivca odchyl'ujuci sa od Zivotného optima.

Poznamka: Tdto definicia je povaZovand za natolko zdkladnii a vSeobecne akceptovani, Ze
mnohé zdroje ju uvddzaju bez priameho odkazu na konkrétneho "vyndlezcu" definicie, ale ako

Standardny teoreticky vychodiskovy bod pre dalsie vivahy o potrebdch.
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Potreby pacienta zahiaju Siroku Skdlu fyziologickych, psychologickych a socidlnych
aspektov, ktoré je potrebné uspokojit’ na dosiahnutie zdravia a pohody, zahfnajice potreby ako
dychanie, vyZiva, spanok, teplo, pohyb, bezpecné prostredie, socidlne vztahy, informaicie,
uznanie a sebarealizdcia, ktoré sd ¢asto zohl'adnené v Maslowovej hierarchii potrieb (Toney-

Butler, Thayer, 2023).

Tedriu potrieb rozvinul Abraham Maslow (1908-1970), z ktorej vychddzali aj mnohé
teoreticky osetrovatel'stva. Holisticko — dynamicka hierarchia potrieb Abrahama Maslowa bola
vytvorena v 40-tych rokoch. Podl'a autora prvé tri kategorie sa prejavuju az v detstve — nizSie
potreby. Stvrta kategéria sa vyvija v priebehu Zivota, piata kategéria sa vyvija len
u niektorych F'udi — je znakom zrelosti. DalSie potreby sii vysSie potreby, usporiadal ich do
pyramidy. Vzdy dalSia kategéria potrieb v pyramide predstavuje vySsi stupeil. Najskor je
potrebné uspokojit’ potreby na niZSom stupni, azZ potom vysSie. Ak sa potreba splni, clovek si
ju prestane uvedomovat’ a hned’ plni d’alSiu. V danej hierarchii chybaji duchovné potreby a ich

uspokojovanie, dblezité pre hl'adanie zmyslu Zivota kazdého z nas (Linares, 2022).

Seba-
realizicia

/Jznanie. sebaﬁct\
/Spolupatriénoslﬁ. léska\
/ Bezpecdie a istota \
/ Fyziologické potreby \

Obrazok 1 Maslowova pyramida potrieb

Fyziologické potreby
Dychanie, potrava, voda: Zakladné potreby pre udrZanie Zivota.
Vyprazdiovanie: Potreba zbavit' sa odpadovych latok.

Spanok a bdenie: Udrziavanie cyklu odpocinku a aktivity.
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Teplo a bezpecné prostredie: Ochrana pred nepriaznivymi vplyvmi a udrZiavanie optimalne;

telesnej teploty.
Poloha/pohyb: UmozZnenie pohybu a zmeny polohy.
Sexualna potreba: Fyziologicka potreba stivisiaca s rozmnoZovanim.

Zdravie a pohoda: Pocit celkovej rovnovdhy organizmu.

V obdobi ochorenia je uspokojovanie tychto potrieb v primarnom z4ujme pacienta.
Potreba bezpecia a istoty : Zabezpecenie existencie ¢loveka, jeho sebestacnosti, nezdvislosti,
stability, kl'udu, poznania, potreba ochrany. M4 fyzikdlnu stranku (ochrana pred drazom)
a psychologicku stranku (pocit bezpecia v spolocnosti blizkej osoby, matky) (Toney-Butler,

Thayer, 2023).

Potreba lasky a prislusnosti : Potreba lasky a prislusnosti zahffia tdzbu po prijimani
a odovzddvani citov, ¢o znamend milovat a byt milovany. Je ddlezit¢é mat priatelov,
komunikovat’ a budovat’ doveru. Prislusnost’ sa prejavuje potrebou byt sti¢astou skupiny a mat’
v nej svoju poziciu. Tieto potreby su zdsadné pre duSevné zdravie, pretoZze zabezpecuju

emociondlnu interakciu a socidlnu integraciu (Tomagovd, Borikova, 2022).

Potreba sebakoncepcie: Potreba sebakoncepcie sa tyka schopnosti jedinca vnimat’ a chapat’
samého seba. Zahfna to poznanie svojich hodndt, schopnosti, cielov a limitov. Je to o vytvarani
vnutorného obrazu, ktory ovplyviiuje nasu sebauctu a sebadoveru. Tato potreba nds vedie
k osobnému rastu, pretoze nds podnecuje k sebapoznaniu a k tomu, aby sme Zili v stilade so
svojimi vlastnymi presved¢eniami a hodnotami. Sebakoncepcia je klI'i¢ové pre rozvoj identity

a pocitu spokojnosti so sebou samym (Toney-Butler, Thayer, 2023).

Potreba intimity: Zahfiia tiZzbu po blizkych a dprimnych vztahoch, kde mézeme byt sami
sebou. Intimita ndm umoziuje vytvarat hlboké emociondlne spojenia s ostatnymi, €o posiliiuje

pocity spolupatri¢nosti a bezpecia (Matt, 2020).

Potreba dolezitosti: Vyjadruje nasu tiZbu pocitit, Ze sme pre niekoho doleziti a Ze naSa
existencia ma vyznam. Tato potreba sa moZe napliat’ prostrednictvom uznania, ocenenia

a vd’aky prejavovanej od ostatnych (Toney-Butler, Thayer, 2023).

Potreba slobody: Tyka sa schopnosti rozhodovat’ o vlastnom Zivote a konat’ podl'a vlastného
uvdzenia. Sloboda ndm umoziuje prejavit’ nasu individualitu a uskutocnit’ svoje sny a plany

bez neprimeraného obmedzenia zvonka (Matt, 2020).
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Potreba sebestacnosti: Znamend tizbu byt nezavisly a schopny sa postarat’ o svoje potreby
bez neustdlej podpory od inych. Sebestacnost’ posiliiuje sebaddveru a pocit kontroly nad

vlastnym Zivotom (Toney-Butler, Thayer, 2023).

Potreba sebaticty sa prejavuje v tizbe po sile, ¢innosti, dovere, pochvale, nezavislosti.
Uspokojenie, znamena dat’ pacientovi pocitit’ a posilnit’ jeho sebaddveru a zapojit' ho do

planovane;j starostlivosti (Kilikova, 2019).

Potreba sebarealizacie: Oznacuje tizbu po vyuZiti svojho potencidlu na maximum. Ide o
snahu naplnit’ svoje schopnosti a talenty, realizovat’ vlastné sny a ciele a stat’ sa tym, kym
skutone moZeme byt. Téato potreba zahfnia kreativitu, rieSenie problémov, zmysel pre

dobrodruzstvo, a hl'adanie motiva¢nych vyziev (Toney-Butler, Thayer, 2023).

Potreba sebaaktualizacie: Podobne ako sebarealizicia, sebaaktualizdcia sa sustred’uje na
neustaly proces rastu a rozvoja. Ide o prispdsobovanie a aktualizaciu seba samého s ciel'om byt
autentickejsi, uvedomelejsi a reagovat’ na nové vyzvy zZivota. Sebaaktualizicia zahfia prijatie
samého seba i sveta okolo nds a neustdlu snahu zlepSovat' sa. Tieto potreby su casto
vyvrcholenim osobného rozvoja a vedud k pocitu naplnenia a zmysluplnosti v Zivote. Na ich
dosiahnutie je dodlezité mat’ sebauvedomenie, vndtornd motiviciu a otvorenost k novym

skisenostiam (ElidSova, Cuperova a kol., 2016).

Poznamka : U pacienta sii potreby komplexnejsie a zdvisia od charakteru jeho choroby.
Proces ich uspokojovania je dynamicky, kedZe sa potreby moZu menit.

Delenie potrieb

Primarne potreby- prvotné, vrodené, biologické. Maju vzt'ah k existencii organizmu.

Biologické potreby: potreba potravy, dychania, spanku, vyprazdnovania, bdenia, ¢innosti,

tepla, polohy, bezpec¢nosti, sexuality a informécie.

Sekundarne potreby- vznikaji na zdklade interakcie Cloveka s prostredim v priebehu
individudlneho vyvinu (psychické, socidlne, kultirne, spiritudlne) ((Toney-Butler, Thayer,

2023).

Duchovné potreby: Ovplyviuju orientaciu a vo vztahu k chorobe sa vystupnuji, nadobudnu

.....

ochorenia, skiska viery. Pomdhaji akceptovat’ chorobu, pripravit’ sa na smrt’, ndjst’ iny spdsob
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Zivota. Viera — presvedcCenie ¢loveka o nieCom, alebo niekom, tieZ odovzdanie sa niekomu,

alebo nieComu (Mathew, Kunnath, 2024).
Duchovnost’- viera v duchovné, transcendentné.
Duchovné presvedcenie — je vyjadrené v dvoch prelinajuicich sa dimenzidch:

e vertikdlna = vzt'ah a orientacia ¢loveka na Boha nad nami,
* horizontdlna = vzt'ah k sebe samému, k ostatnym.
Duchovné potreby - potreba ¢loveka udrziavat' svoju vieru, alebo ju zvySovat’, upravovat’,

menit’ (Mathew, Kunnath, 2024).

Nabozenstvo predstavuje organizovany systém viery a uctievania duchovnych bytosti.
Zahrnuje vierovyznanie, pravidld a ritudly, ako su svitd omsSa, krst a prijimanie sviatosti.
NedodrZiavanie tychto pravidiel povazuje za hriech. Viera v rdmci ndboZenstva je ¢asto spojend

s ur¢itymi stanovenymi hodnotami, ciel'mi a idedlmi (Klimasinski et al., 2022).

Agnostik je osoba, ktord pochybuje o existencii Boha, zatial’ ¢o ateista existenciu Boha priamo
popiera. Zaujimavé je, Ze aj mnohi ateisti si "veriacimi" v tom zmysle, Ze sa priklanaju
k r6znym filozofidm a uc¢eniam, ktoré si idealizujd. Teizmus predstavuje vieru v jedného Boha,

znamejSiu ako monoteizmus (Horning et al., 2011).

Duchovné blaho je subjektivny pocit jedinca, Ze jeho Zivot ma zmysel, a tento pocit ¢asto
prameni z viery, Ze sa o neho Boh stard. Naopak, dusevna védzba vznikd, ked’ d6jde k naruseniu

jeho hodnotového alebo duchovného presvedcenia (Horning et al., 2011).

Duchovna bolest’ sa mdze objavit’ po strate blizkej osoby alebo v casoch fyzického ci
psychického vycCerpania a utrpenia. Duchovné odcudzenie znamena pocit odlicenia od
naboZenskej obce, zatial' o duchovnd tzkost’ sa prejavuje pochybnostami v rdmci hodndt

konkrétneho naboZenstva (Klimasinski et al., 2022).

Duchovna vina prameni zo zlyhania vo vernosti k ndboZenskym zasadam. Duchovny hnev
byva Casto pri konfrontdcii s vlastnou smrtel'nou rychlostou. Duchovnd strata sa prejavuje
problémami s nachddzanim alebo stratou istoty, pricom duchovné zufalstvo charakterizuje pocit

beznadeje a straty zdujmu (Martinez de Pison, 2022).
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Vedné odbory zaoberajice sa potrebami

Psycholégia — chape potreby ako stav nedostatku, alebo nadbytku niecoho. St povaZzované za

motivacnu silu a dynamizujiceho Cinitel'a l'udského spravania a konania.

Socioldgia — potreba ako prejav nevyhnutnosti roznych veci, informdcii, zazitkov, aktivit,

ktoré su ¢lovekom vnimané ako bio- socidlny systém.

Bioldgia — potreba ako instinktivna funkcia jednotlivych organov a systémov, ktoré vedud

¢loveka k sebazachove.

OSetrovatel’stvo — potreba ako stav organizmu charakterizovany napétim- dynamickou silou
vznikajicou z nedostatku, alebo nadbytku, smerujicou k obnove homeostazy (Zivotnej pohode,

Zivotnému optimu).

1.2 Proces uspokojovania potrieb

Na zaciatku procesu je objektivny nedostatok, alebo prebytok — ¢lovek si to uvedomi

a nasledne spracovava v jednoduchych krokoch:

1. Vyvolanie zdkladného zlého pocitu (napr. deficit jedla).
2. Raciondlne a emociondlne spracovanie podl'a objektivnych a subjektivnych podmienok

a prostriedkov (schopnosti a vlastnosti cloveka).

3. Clovek spracovéva potrebu a ddva jej hodnotovy a emociondlny vztah.
4. Vysledkom je motivacia rozne velkej sily (aktivity), ktord vedie Ccloveka

k uspokojeniu potreby (Toney-Butler, Thayer, 2023).

WHO definuje oSetrovatel'stvo ako systém typickych osetrovatel'skych intervencii
tykajucich sa zdravia jednotlivca, rodiny a komunity. Tieto ¢innosti sestry si priamo zamerané
na zékladné fyziologické, psychické, socidlne, kultirne a spiritudlne potreby. Kvalitnd,
profesiondlnu a samostatni diagnostiku nemdZze sestra robit’ bez toho, aby nemala vedomosti
o ludskych potrebach. Z uspokojovania a diagnostiky potrieb pacienta vyplyva jeden

z mnohych ciel'ov sicasného moderného osetrovatel'stva 21. storoCia (Matt, 2020).

Potrebami sa zaoberali mnohé teoreticky oSetrovatel'stva. Kazda z nich vypracovala

vlastna definiciu:

Florence Nightingalova povazovala poznanie za prioritné uspokojenie hmotnych potrieb, ako
su prostredie, Cerstvy vzduch, teplo, svetlo, voda, Cistd postel, hygiena, jedlo, prica,

komunikacia a Specifického prostredia chorého.

23



Virginia Henderson vnimala potreby ako vSeobecné poziadavky, nie ako nedostatky. Podl'a
su tieto potreby univerzdlne a rovnaké pre vsSetkych l'udi, ale individudlne sa prejavuji a su

modifikované kazdym jednotlivcom v kazdodennom Zivote.

Marjory Gordon povaZuje potreby cloveka za funkéné vzory, ktoré suvisia so zdravim,

kvalitou Zivota a rozvojom jeho schopnosti, ¢o vedie k dosiahnutiu jeho 'udského potencialu.

Callista Roy vnimala potreby ako poZiadavky jednotlivca, ktoré stimuluji odozvy na

udrziavanie integrity. Povazuje potrebu za nie¢o zaujimavé, uzitocné.

Dorothea Orem videla potreby ako poziadavky, ktoré podporuji cloveka. T4to rovnovaha

medzi schopnost'ou ¢loveka zabezpecuje jeho sebestacnost’ a schopnost’ postarat’ sa o seba.

Imogene King diskutovala o potrebach ako o stave energetickej vymeny medzi vnitornym
a vonkajSim prostredim, ktoré vedu k behaviordlnym odpovediam a reakcidm na situécie,

udalosti a osoby.

Ida Jean Orlando charakterizuje potreby ako poziadavky osoby, ktoré su k dispozicii,

odhal’uju alebo zmenSuju tiesen a zlepSuju bezprostredny pocit blaha.

1.3 Diagnostika potrieb
Potreby sa mozu plnit’:

* lplne,
e (iastoCne,
e alebo vdbec nie (Matt, 2020).

Pri diagnostike potrieb sa riadime tym, i su subjektivnym alebo objektivnym priznakom.

Subjektivne: Pocity (emdcie). Potreba za¢ina pocitom (hlad) signalizujicim uréiti potrebu
(nasytenie). Ak chceme stanovit’ pacientove potreby, musime vychadzat’ z jeho pocitov, ktoré
musime spravnym spdsobom zistit’. Aby sme to dokdzali, musime v prvom rade vediet’ spravne

vnimat’ svoje vlastné pocity.

Objektivne: Priznaky, ktoré mdze spozorovat’ druhd osoba (suché pery a sliznice- potreba pitia,
slzy- strach). Niektoré objektivne priznaky potrieb nemusi ¢lovek pocitovat ako potreby
(subjektivny pocit chyba). Je dolezité, aby sestra navodila proces subjektivizdcie potrieb

pacienta, spravnou informdciou docieli zvnitornenie potreby a motivécie na jej uspokojenie.
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K tomu je potrebné kvalitné ovladdanie vysvetl'ovania a komunikacie (Ernstmeyer, Christman,

2021).

Hierarchiu a sposob uspokojenia potrieb ovplyviiuji nasledovné faktory:

Demografické: vek, vzdelanie, zamestnanie, Skola, spolocenské postavenie.

Aktudlny stav, symptomy a choroba: pritomnost’ symptémov ochorenia, charakteristika
symptomov choroby, subjektivne hodnotenie vlastného zdravotného stavu.

Osobnost: hodnoty, postoje k hodnotdm, hodnotova orientacia zaujmy, zal'uby, sklony,
idedly, vedomie seba, obraz seba, sebakoncepcia.

Socio- kultiirne prostredie: rodina blizka i vzdialend, rodové a etnicka prislusnost’,
narodnost’, tradicie, folklér, niboZenstvo a filozofia, politicko- pravny systém,
technoldgia a ekonomicky systém, charakteristika vzdeldvacieho systému.

Predchddzajiica skiisenost: frustracia potrieb, deprivacia potrieb (Ajibade, 2021).

Sestra musi vediet’:

¢o vSetko na chorého posobi ( napr. prostredie, bolest'...),

ako choroba meni, obmedzuje, doterajsi sposob uspokojovania osetrovatel'skych potrieb
(napr. vyprazdnovanie na posteli),

ako choroba ovplyviiuje socidlne pomery pacienta (strata socidlnych istot),

ako mozno zmenenud potrebu klienta ovplyvnit, ako predchddzat’ pripadnej frustracii,
vzniku komplikécif a z nich vyplyvajtcich inych potrieb (regres u deti),

sestra musi pamitat’, Ze pobyt v nemocnici pdsobi frustrujico, pretoZe prindsa klientovi
radikdlnu zmenu v doterajSom Zivote (obmedzenia, strata sikromia),

sestra musi pamétat’, Ze pacient nemusi pocitovat’ terapeutické potreby ako svoje (slana
diéta),

sestra musi zvySenu pozornost’ venovat detom a starym l'udom, pretoZe nevedia

vyjadrit’ svoje potreby.

Faktory brzdiace uspokojovanie potrieb:

1.

Choroba : Ovplyviiuje, alebo meni do znac¢nej miery potreby ¢loveka. V §tadiu choroby

potreby maji rdéznu prioritu: vysokd, strednd, nizku.
Ulohy sestry:

* Pochopit, ako choroba modifikuje potreby cloveka.
* Vidiet potreby oami klienta.
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* Rozpoznat' a pochopit’ potreby pacienta a v rdmci svojich schopnosti

a zrucnosti ich koordinovat’, ovplyviiovat’ a zabezpecovat'.
2. Osobnost’, individualita ¢loveka :

e urCujuca je typoldgia jedinca, emociondlna inteligencia (labilita alebo
stabilita, odolnost’ voéi zat’azi),
* naruSend sebakoncepcia jedinca oslabuje uspokojit’ zdkladné potreby, ale aj

schopnost’ si uvedomit’, ¢i boli potreby uspokojené, alebo nie.
Ulohy sestry:

* Identifikovat’ typoldgiu jedinca a droven jeho emociondlnej inteligencie.
* Pomdhat pri zvladdani a posiliiovani jeho sebakoncepcie.
* Podporovat’ pacienta v rozvoji sebavedomia, aby lepsie rozpoznal, ¢i su jeho

potreby uspokojené.
3. Medziludské vztahy :

* zvySend potreba klienta mat’ pri sebe blizkej osoby,

* vzdjomnd dovera medzi klientmi a zdravotnickymi pracovnikmi.
Ulohy sestry:

* Podporovat’ a umoznovat’ pritomnost’ blizkych osdb pri pacientoch.

* Budovat a udrziavat’ vzajomnu doveru medzi pacientami a zdravotnickymi

pracovnikmi.

* Komunikovat empaticky a otvorene, aby sa pacient citil bezpecne

a podporeny.
4. Vyvinové stadium ¢loveka :

* modifikuje signaliziciu a spdsob uspokojovania potrieb a ich psychicku
odozvu,

* pocas vyvoja sa na uspokojovanie potrieb vyrazne podiel’a dovera.
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Ulohy sestry:

* Rozpoznat a prisposobit’ pristup podl'a veku a nového stavu pacienta.
* Posiliiovat’ doveru a bezpecie ako sucast’ procesu uspokojovania potrieb.
* Ulahcovat’ emociondlnu a psychologicki podporu primerand vyvinovému

stupfiu pacienta.
5. Okolnosti v dosledku ktorych choroba vznikla :

* chory pacient bude inak vyjadrovat’ a uspokojovat’ svoje potreby v domacej
starostlivosti a inak pocas hospitalizicie,
* osobitné situdcie, rozne priiny (ochorenie v cudzine, choroba matky

dietat’a).
Ulohy sestry:

» Zohladnit rozdiely v potrebach pacienta v zavislosti od prostredia, v ktorom
sa nachddza (napriklad doma alebo v nemocnici).

* Prisposobit’ starostlivost’ Specifickym okolnostiam a konkrétnym potrebam
pacienta.

* Poskytnit dodatocnd pomoc a podporu v Specidlnych situdciach, napriklad

pri rieSeni choroby v zahranici alebo pri starostlivosti o deti chorych rodicov.

L)
Kontrolné otazky
1. Ako je mozné definovat potrebu ?
2. Aké su zdkladné kategorie potrieb ?
3. Aké metody- priznaky je mozné pouZit na diagnostiku potrieb pacienta ?
4. Ktoré faktory ovplyviujii hierarchiu a spésob uspokojenia potrieb ?
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2 OSETROVATELSKY PROCES (Ivankovd Viera)

Ciele kapitoly:

definovat koncept oSetrovatel'ského procesu,
* vymedzit metody a postupy posudzovania,

* zdoraznit sprdavnu formuldciu oSetrovatelskych diagnoz,

popisat fdazy pldnovania realizdcie a vyhodnotenia osSetrovatel'ského procesu.

V roku 1958 vyvinula zndma psychiatrickd sestra Ida Jean Orlando oSetrovatel’'sky
proces, ktory je dnes zlatym Standardom, pretoZe zabezpecuje konzistentnost a kvalitnd
starostlivost’. OSetrovatel'sky proces je systematicky pristup zamerany na pacienta, ktory
sestry pouZzivaju na poskytovanie najlepSej starostlivosti a je viac nez len sibor krokov. Je to
filozofia, ktord je zdkladom celej oSetrovatel'skej profesie. Jej hlavnym ciel'om je poskytovat’
individualizovani starostlivost’, ktora spiiia potreby kazdého pacienta alebo klienta (Toney-

Butler, Thayer, 2023).

Postdenim pacienta a identifikaciou ich potrieb mdZu sestry prisposobit’ intervencie,
ktoré sa na nich priamo zameriavaji, ¢o vedie k lepSim zdravotnym vysledkom.
Osetrovatel'sky proces vyZaduje, aby sestry kriticky mysleli a robili klinické rozhodnutia
v kazdom kroku. Toto zvySuje kvalitu starostlivosti a umoziuje sestrdm identifikovat’ a rieSit’
potencidlne zdravotné problémy skor, ako sa vyhrotia. Tento proces moze tiez pomdct
sestrdm zostat’ organizovanej$imi pri uréovani starostlivosti, ktord budid poskytovat’. Dal§im
ucelom osetrovatel'ského procesu je nacrtnit’, ako by mali sestry konat’, o ich mdze ochranit’,
ak vzniknu akékol'vek pravne problémy alebo vyzvy v ddsledku starostlivosti, ktord pacient

po skonceni procesu dostane (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Klasifikacia oSetrovatel’skych intervencii (NIC) pomdha vytvorit’ Standardizovany
proces opisu problémov pacientov. To moZe pomdct sestre ahko pouZivat pozndmky
vypracované inymi sestrami, vidiet' oSetrovatel'ski diagnézu a aplikovat’ odporicané
intervencie, pretoze vSetky maji spolo¢ni slovnd zdsobu, s ktorou mdzu pracovat.
OsSetrovatel'ské intervencie poskytuji oddvodnenie konkrétnych opatreni prijatych
v starostlivosti o pacienta. St zaloZené na praxi zaloZenej na ddkazoch a prispdsobené
individualnym potrebam pacienta. OSetrovatel'sky proces funguje ako systematicky sprievodca
starostlivost'ou zameranou na pacienta s 5 postupnymi krokmi. Su to: postidenie, diagnostika,
planovanie, realizacia a hodnotenie (Matt, 2020).
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2.1 Zakladné charakteristiky oSetrovatel’ského procesu

Osetrovatel’sky proces je systematickd, raciondlna a individualizovand metoda

planovania, poskytovania a dokumentovania oSetrovatel’skej starostlivosti a porodnej

asistencie. Jeho cielom je urcovat' skutocné alebo predpokladané problémy osoby

v suvislosti so starostlivostou o zdravie, napldnovat’ uspokojenie zistenych potrieb, vykonat,

dokumentovat’ a vyhodnotit' Specifické osetrovatelské zdsahy na ich uspokojenie (MZ SR,

Zgkon €. 576/2004 Z. z).

Ciele oSetrovatel’ského procesu si nasledovné:

Identifikovat’ zdravotny stav klienta a skutocné alebo potencidlne problémy alebo
potreby v oblasti zdravotnej starostlivosti (prostrednictvom postidenia).

Vypracovat’ plany na splnenie identifikovanych potrieb.

Poskytovat’ Specifické oSetrovatel'ské intervencie na uspokojenie tychto potrieb.
Aplikovat’ najlepSie dostupné dokazy o starostlivosti a podporovat’ I'udské funkcie
a reakcie na zdravie a chorobu.

Chranit’ sestry pred pravnymi problémami sdvisiacimi s oSetrovatel'skou
starostlivost'ou, ak sa spravne dodrziavaju Standardy oSetrovatel'ského procesu.
Pomdct’ sestre systematicky a organizovane vykondvat’ jej prax.

Vytvorit’ databdzu o zdravotnom stave pacienta, zdravotnych problémoch, reakcii na

chorobu a schopnosti zvladat’ potreby zdravotnej starostlivosti (Wayne, 2025).

Dolezité charakteristiky oSetrovatel’ského procesu:

osetrovatel'sky proces je cyklicky, to znamend, Ze jeho zlozky nasleduji za sebou
v logickom poradi,

systém je otvoreny, prispdsobivy, dynamicky,

individualizuje pristup k potrebam kazdého pacienta,

je planovany,

je cieleny,

prispdsobuje sa potrebdm pacienta, rodiny,

umoziuje sestre tvorivy pristup pri rieSeni zdravotnych problémov pacienta,

je interpersondlny — vyZaduje komunikdciu s pacientom,

zdoraziiuje spdtnd vizbu — revizia planu, vyhodnotenie, opdtovné postdenie,
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* je vSeobecne pouZzitelny — vo vSetkych typoch zdrav. starostlivosti, pre vSetky vekové
kategorie (Matt, 2020).
Zakladné aspekty oSetrovatel’ského procesu s nasledovné :
Zameranie na pacienta : Jedinecny pristup oSetrovatel'ského procesu vyZaduje starostlivost’,
ktord reSpektuje a reaguje na potreby, preferencie a hodnoty individudlneho
pacienta. Sestra funguje ako obhajca pacienta tym, Ze =zachovdva jeho privo na
informované rozhodovanie a udrZiava zapojenie pacienta do zdravotnickeho prostredia
zamerané na pacienta (Berman et al., 2021).
Interpersonalny : Osetrovatel'sky proces poskytuje zdklad pre terapeuticky proces,
v ktorom sa sestra a pacient navzdjom reSpektuji ako jednotlivci, pricom sa obaja vdaka
interakcii ucia a rastd. Zahtna interakciu medzi sestrou a pacientom so spoloénym cielom (Matt,
2020).
Spolupraca: Osetrovatel'sky proces funguje efektivne v oSetrovatel'skych a inter-
profesiondlnych ~ timoch,  podporuje  otvorenu komunikdciu,  vzdjomny  reSpekt
a spolo¢né rozhodovanie s cielom dosiahnut’ kvalitnu starostlivost’ o pacientov (Matt, 2020).
Dynamicky a cyklicky: Osetrovatel’'sky proces je dynamicky, cyklicky proces, v ktorom kazda
faza interaguje s ostatnymi fazami a je nimi ovplyviovana.
Vyzaduje si kritické myslenie: PouZivanie oSetrovatel'ského procesu si vyzaduje kritické
myslenie, ¢o je nevyhnutnd zru¢nost’ potrebnd pre sestry pri identifikécii problémov klientov
a implementdcii intervencii na podporu efektivnych vysledkov starostlivosti (Wayne, 2025).
Aplikacia osetrovatel’ského procesu si vyZzaduje od sestry tieto zruc¢nosti:
* interpersonalne — komunikacia, na¢ivanie, prejavovanie zaujmu, ststrasti, vedomosti,
informacie, dovera,
* technické — zru¢né vykondvanie proceddr, vyuZivanie aovladanie technickych
zariadeni,
* intelektové — rieSenie problémov, kritické myslenie, vykondvanie oSetrovatel'skych

usudkov (Matt, 2020).

Vyhody oSetrovatel’ského procesu
Pre pacienta:

e kvalitnd pldnovand oSe. star. zamerand na uspokojovanie potrieb jednotlivca, rodiny,
spoloc¢nosti,
e gustavnost’ starostlivosti,
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* Ucast pacienta na poskytovanej starostlivosti.

Pre sestru:

* do6sledné a systematické oSetrovatel'ské vzdeldvanie,

* uspokojenie v zamestnani, zvySenie sebavedomia, pocit hrdosti,
e odborny rast,

* vyhybanie sa rozporom so zdkonom,

* splnenie odbornych oSetrovatel'skych noriem,

* splnenie noriem akreditovanych nemocnic (Wayne, 2025).

Kroky oSetrovatel’ského procesu

Osetrovatel’'sky proces pozostava z piatich krokov:

1. posidenie,
2. diagnostika,
3. planovanie,
4. realizacia,
5. hodnotenie.

Sestry sa musia naucit, ako tento proces aplikovat’ krok za krokom. S rozvojom kritického
myslenia prostrednictvom skuisenosti sa ucia, ako plynule prechddzat medzi krokmi
osetrovatel'ského procesu. Kroky oSetrovatel'ského procesu nie si samostatné entity, ale
prekryvajuice sa, pokracujuce Ciastkové procesy. Okrem pochopenia osetrovatel'skych diagnéz
a ich spravnej formulédcii sa sestry ucia aj o hlavnych charakteristikich tychto diagndz,
faktoroch, ktoré s nimi suvisia a o vhodnych intervenciach, ktoré je potrebné v kazdej situacii

uplatnit’ (Wayne, 2025).

2.2 Postdenie v oSetrovatel’skom procese

Prvou fazou oSetrovatel'ského procesu je posidenie. Zahina zhromazd’ovanie,
organizovanie, overovanie a dokumentovanie zdravotného stavu klientov. Tieto idaje je mozné
ziskat’ rdoznymi spOsobmi. Zvycajne sa pri prvom stretnuti sestry s pacientom ocCakdva, ze
vykond posudenie , aby identifikovala zdravotné problémy pacienta, ako aj jeho fyziologicky,
psychologicky a emociondlny stav a vytvori databazu o reakcii klienta na zdravotné problémy
alebo choroby a o schopnosti zvladat’ potreby zdravotnej starostlivosti. Zruc¢nosti kritického

myslenia st pre posidenie nevyhnutné (Toney-Butler, Thayer, 2023).

31



Ciel’ posudenia: je zaloZzenie databazy o pacientovej odpovedi na zdravotné tazkosti Ci
choroby. Sestra sa zaujima o potreby l'udi, ktoré ovplyviiuji osobu ako celok. Zber dat musi

byt’ systematicky a nepretrzity (Wayne, 2025).

Databaza informacii:

1. Zakladné informacie o pacientovi: napriklad meno, vek, adresa, kontaktné tdaje.

2. Sesterska anamnéza: zahfia otazky o pacientovych zvykoch, dennych aktivitach
a socidlnom prostredi.

3. Fyzikalne postdenie: pozorovania a merania ako je telesna teplota, tlak krvi, a celkovy
fyzicky stav.

4. Lekarska anamnéza: zaznamendva predchddzajice zdravotné problémy, alergie
a aktudlne lieky.

5. Vysledky laboratérnych a diagnostickych testov: napriklad krvné testy, rontgenové
snimky a EKG.

6. Iné materidly a zdroje: moZu zahfiat' informdcie od pribuznych, zaznamy inych

zdravotnickych pracovnikov, alebo vysledky konzultacii so Specialistami.

Pri zbere tdajov o pacientovi méZeme rozliSovat’ medzi subjektivnymi a objektivnymi

udajmi a tieZ medzi premennymi a konStantnymi idajmi (Ernstmeyer, Christman, 2021).
Subjektivne tdaje su tie, ktoré pochddzaji z osobného opisu pacienta:

Napriklad: "Citim bolest na hrudi," alebo "Mdm pocit vizkosti."

Objektivne udaje su tie, ktoré mozno posudit’ alebo zmerat’ nezavisle:

Napriklad: telesnd teplota 38,5 °C, krvny tlak 120/80 mmHg, alebo vysledky krvného testu.
Udaje mozno d’alej klasifikovat’ ako:

Premenné (dynamické) adaje: su také, ktoré sa moZu menit’ v priebehu Casu:

Napriklad: hladina cukru v krvi, ktoré sa meni v priebehu dna, alebo intenzita bolesti, ktord

sa moZe zosilniovat alebo zoslabovat.

Konstantné (stale) idaje: su tie, ktoré zostavaji rovnaké, ako je napr: krvnd skupina pacienta,

alebo genetické informdcie ako farba oci.
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Typy hodnotenia pacienta:

* Vstupné posudzovanie (zdkladné sesterské) — obsahuje: oSe. anamnézu a zhodnotenie
stavu pacienta.

* Priebezné posudzovanie zachytiva nové informdcie v priebehu oSetrovatel'ského
procesu, umoznuje upresnit oSetrovatel'ski  diagnostiku a korekciu planu
osetrovatel'skej starostlivosti.

» Zaverecné posudzovanie pri odovzdavani pacienta inému zdravotnickemu timu (Matt,
2020).

Obsahové zameranie informacii:

* Identifikacné iidaje — meno, vek, rodné ¢islo, zdravotna poistoviia, dovod prijatia.

* Informdcie o siicasnom zdravotnom stave — pri prijati na oddelenie musi sestra rychlo
zhodnotit’ zdvaZnost’ stavu pacienta, intenzitu jeho problémov, ktoré ovplyviuju
naliehavost’ d’alSej ose. starostlivosti.

*  Celkové anamnestické informdcie - ktoré mozu ovplyvnit’ oSe. starostlivost’ a pomdhaji
poznat’ a pochopit’ pacientove reakcie — oSetrovatel’skd anamnéza.

Pramene udajov:

e primarne: pacient,
¢ sekundarne: nepriame pramene :
- vyznamné osoby, ktoré pacienta poznaju,
- zdravotnicki pracovnici,
- zdravotné zaznamy,
- iné zdznamy a spravy,
- prislu$na literatura.

Metody zhromazd’ovania adajov:

* Pozorovanie- znamena ziskavat’ tidaje vyuZitim zmyslov.

*  Rozhovor -je planovand komunikicia alebo konverzdcia s urcitym ciel'om.

*  VySetrenie- fyzikilne vySetrenie od ,,hlavy po pity* alebo podl'a systémov tela.
Pozorovanie je vedoma a zamernd zrucnost’, ktord hra kI'iovi dlohu v procese zdravotne;j

starostlivosti. Zahffia dve hlavné hl'adiska:

1. VSimanie si podnetov: Ide o schopnost’ aktivne vnimat r6zne signdly a podnety
tykajuice sa pacientovho stavu, ako si zmeny v spravani, fyzické symptémy ¢i slovné

prejavy (Toney-Butler, Thayer, 2023).
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Napriklad: sestra si mdZe vSimnut, Ze pacient kréi tvar pri pohybe, ¢o mdze

indikovat’ bolest’.

2. Vyber, usporiadanie a objasnenie idajov: Po zaznamenani podnetov je doleZité tieto
informdcie systematicky usporiadat’ a interpretovat’. Sestra moZe napriklad zhromazdit’
udaje o pacientovej teplote, tepovej frekvencii a trovni bolesti, aby vytvorila uceleny
obraz o stave pacienta a umoznila presnejsiu diagnézu a oSetrovatel'sky plan (Wayne,

2025).

Sestra si v§ima:

* klinické priznaky pacientovych tazkosti,
* ohrozenie pacientovej bezpecnosti,
* pritomnost’ a funkciu prislusného vybavenia,

* okolité prostredie pacienta.

Rozhovor: je planovand komunikécia alebo konverzacia s urcitym ciel'om.

* Direktivny rozhovor -je vysoko organizovany, zamerany na Specifickd informéciu.
* Nedirektivny rozhovor - sestra dovol'uje pacientovi riadit’ predmet rozhovoru a jeho
postupnost’ (Wayne, 2025).

Druhy otazok v rozhovore:

* otvorené — vyuzivaji sa v nedirektivnom rozhovore ,, Ako sa citite v poslednom
Case?“ Vyzyvaju pacienta k d’alSiemu ozrejmeniu a doplneniu myslienok a pocitov

* uzavreté — pouzivaju sa v direktivnom rozhovore Vyzaduju kratke odpovede. ,, Aky
liek ste uzili 7*

e neutrdlne — bez sestrinho navodu Priklad: ,, Co si o tom myslite?*

* navddzajiice — viac-menej usmeriiuje pacientovu odpoved’ ,,Mdte obavy zo zajtrajsej

operdcie, vSak?“

Na systematické ziskavanie ddt musi sestra pouZivat’:

Na systematické ziskavanie idajov o pacientovi sestra pouZiva organizovany ramec alebo
Struktiru posudzovania. Cielom je zhromazdit ¢o najviac informécii na identifikdciu
problémov, ktoré vyzadujui oSetrovatel'sky zasah. Existuje mnoho modelov a ramcov, ktoré

slizia ako podpora pre Struktirované ziskavanie udajov, napriklad:
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1. Hendersonovej model: Zameriava sa na 14 zakladnych potrieb pacienta, ktoré zahriaju
zékladné fyziologické potreby, bezpecnostné potreby, potreby ldsky a pocitu
spolupatri¢nosti a potreby sebarealizicie.

2. Gordonovej model: Tento model zahfiia 11 funkénych vzorcov zdravia, ktoré
pomdhaju identifikovat’ Siroké spektrum problémov pacienta, ako su vzorce spanku,
vyZivy, aktivit, kognicie a vnimania.

3. Oremovej model: Zameriava sa na vlastnd schopnost’ pacienta zabezpecCit si svoje
potreby a poskytuje rdmec pre postudenie schopnosti pacienta vykondvat aktivity

denného Zivota.

Zber udajov : Zber tdajov je proces zhromazd’ovania informécii o zdravotnom stave klienta.
Proces zhromazd’'ovania udajov musi byt systematicky a nepretrzity, aby sa prediSlo
vynechaniu dolezitych informécii tykajucich sa pacienta. NajlepSim spdsobom
zhromazd’ovania udajov je prostrednictvom celotelového vySetrenia (Toney-Butler, Thayer,

2023).

Typy tdajov : Udaje zhromazdené o pacientovi vo vieobecnosti spadaji do objektivnych alebo

subjektivnych kategérii, ale idaje m6zu byt’ aj verbalne a neverbdlne (Wayne, 2025).

Subjektivne tdaje : Subjektivne udaje zahiaju skryté informéacie, ako sd pocity, vnimanie,
myslienky, vnemy alebo obavy, ktoré zdiela pacient, a ktoré modze overit' iba pacient.
Napriklad: nevolnost, bolest’, znecitlivenie, svrbenie, postoje, presvedCenia, hodnoty

a vnimanie zdravotnych problémov a Zivotnych udalosti (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Objektivne udaje: su zjavné, meratelné a hmatateI'né idaje zhromazdené prostrednictvom
zmyslov, ako sd zrak, hmat, ¢uch alebo sluch a porovnané s akceptovanym Standardom.
Zahtnaju napriklad: vitdlne funkcie, ako su krvny tlak, telesnd teplota, pulz a frekvencia
dychania, ako aj prijem a vydaj tekutin, vy§ku a hmotnost. DalSie objektivne ukazovatele
zahffiaju vracanie, nafiknuté brucho, pritomnost’ opuchov, plicne zvuky, farbu pokozky
a pritomnost’ potenia alebo placu. Na ziskavanie a hodnotenie tychto tdajov sa ¢asto pouZivaji
hodnotiace Skdly a meracie néstroje, ktoré pomdhaji kvantifikovat zistené parametre.
Napriklad: Glasgow kéma Skélu na hodnotenie trovne vedomia, numerickd stupnicu bolesti
na meranie intenzity bolesti a rézne iné klinické testy na presné zhodnotenie zdravotného stavu
pacienta. Tieto objektivne déta su klicové pre diagnostiku a sledovanie zmien v zdravotnom

stave v priebehu Casu (Ernstmeyer, Christman, 2021).
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Verbalne tdaje :Verbélne tudaje sui hovorené alebo pisomné tdaje, ako napriklad: vyhlasenia
pacienta alebo zo sekunddrneho zdroja. Verbdlne udaje vyzaduju, aby sestra mala schopnost’
pocivat’, aby mohla posudit’ tazkosti, ako je nezrozumitel'nost,, tén hlasu, asertivita, izkost’,

tazkosti s ndjdenim poZadovaného slova a tnik myslienok (Tirpdkova a kol., 2022).

Neverbalne tidaje :Neverbdlne udaje si pozorovateI'né spravanie prenasajice spravu bez slov,
ako napriklad rec tela pacienta, celkovy vzhl'ad , vyrazy tvére, gestd, o¢ny kontakt, proxemika
(vzdialenost’), re¢ tela, dotyk, drzanie tela, oblecenie. Ziskané neverbdlne ddaje mdzu byt
niekedy silnejSie ako verbdlne tidaje, pretoze rec tela pacienta nemusi byt’ v stilade s tym, ¢o si
skuto¢ne mysli alebo citi. Ziskanie a analyza neverbdlnych idajov mdze pomdct’ posilnit’ iné

formy ddajov a pochopit’, ¢o pacient skuto¢ne citi (Wayne, 2025).

Zdroje udajov: Zdroje udajov mo6zu byt primarne, sekundarne a terciarne. Pacient je
primarnym zdrojom udajov, zatial’ ¢o ¢lenovia rodiny, podporné osoby, zdznamy a spravy, ini

zdravotnicki pracovnici, laboratérne a diagnostické zariadenia patria do sekundarnych zdrojov.

Primarny zdroj: Pacient je jedinym primarnym zdrojom tudajov a jediny, kto mdze
poskytnut’ subjektivne udaje. VSetko, ¢o pacient povie alebo nahlasi ¢lenom zdravotnickeho

timu, sa povaZuje za primarne (Gliklich et al., 2020).

Sekundarny zdroj : Zdroj sa povazuje za sekundarny, ak ho poskytuje niekto iny ako pacient,
ale v ramci pacientovych referenénych udajov. Informécie poskytnuté rodinou pacienta alebo
blizkymi osobami sa povazuji za sekundarne zdroje tidajov, ak pacient nemoZze hovorit’ sdim za
seba, chybaji mu fakty a pochopenie alebo je diet’a. Okrem toho sa za sekunddrne zdroje idajov
povazuju zaznamy pacienta a udaje z hodnotenia od inych sestier alebo inych clenov

zdravotnickeho timu (Wayne, 2025).

Terciarny zdroj: zdroje mimo referenc¢ného ramca pacienta sa povazuju za terciarne zdroje
udajov. Medzi priklady terciarnych udajov patria informacie z ucebnic, lekarskych
a oSetrovatel'skych casopisov, priru¢iek o liekoch, prieskumov a manudlov politik

a postupov (Gliklich et al., 2020).

Metoédy zberu udajov: Hlavnymi metédami pouZivanymi na zber udajov je: zdravotny

pohovor, fyzické vysetrenie a pozorovanie (Matt, 2020).

Zdravotny pohovor: NajbeZznej$im pristupom k zhromazd'ovaniu doéleZitych informadcii je
prostrednictvom pohovoru. Pohovor je zdmernd komunikécia alebo rozhovor s cielom,
napriklad ziskat' alebo poskytnit' informdcie, identifikovat’ problémy spolo¢ného zaujmu,

vyhodnotit’ zmenu, poucit’, poskytnit’ podporu alebo poradenstvo ¢i terapiu. Jednym prikladom
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pohovoru je oSetrovatel'skd anamnéza, ktord je sucastou postdenia pri prijati do
oSetrovatel'stva. Interakcia s pacientom je vo vSeobecnosti najtazSia pocas fazy posudzovania

oSetrovatel'ského procesu, preto je potrebné v tomto kroku nadviazat’ kontakt (Wayne, 2025).

Fyzikalne vySetrenie: Okrem vedenia pohovorov sestry vykondvaju fyzické vysetrenia,
pricom sa odvoldvajui na zdravotni anamnézu pacienta, ziskavaji rodinnd anamnézu pacienta
a na zhromazd’ovanie udajov mozno pouZzit' aj vSeobecné pozorovanie. Dobré fyzické
vySetrenie by neskor poskytlo presnejSiu diagnézu, pldnovanie a lepSie intervencie

a hodnotenie (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Pozorovanie: Pozorovanie je hodnotiaci ndstroj, ktory zavisi od pouZitia piatich zmyslov (zrak,
hmat, sluch , ¢uch a chut’ ) na ziskanie informdcii o pacientovi. Tieto informdcie sa tykaju
charakteristik vzhladu, fungovania, primarnych vztahov a prostredia klienta. Hoci sestry
vnimanie neprijemnych pachov, pocivanie alebo auskultidcia pl'icnych a srdcovych zvukov

a citenie pulzu a inych hmatateI'nych deformécii koze (Matt, 2020)).

Overovanie udajov : Validacia je proces overovania udajov s ciel'om zabezpecit’ ich presnost’
a fakty. Jednym zo spOsobov overovania pozorovani je ,dvojitd kontrola®, ktora

umoznuje sestre vykonat’ nasledujiice tlohy:

* Zabezpecuje, aby boli informdcie 7 hodnotenia dvakrdt skontrolované, overené

a uplné.

Napriklad:  pocas bezného hodnotenia sestra nameria u  pacienta bez
anamnézy hypertenzie hodnotu 210/96 mm Hg. Na overenie uidajov by mala sestra znova
zmerat krvny tlak a v pripade potreby pouZit iné zariadenie na potvrdenie merania alebo

poZiadat niekoho iného, aby vykonal hodnotenie.

e Zabezpecuje, aby objektivne a suvisiace subjektivne uidaje boli platné a presné.

Napriklad: vnimanie ,pocitu tepla“ pacienta je potrebné porovnat s nameranou

telesnou teplotou .

e Uist'uje sa, Ze nedospeje k zaveru bez dostatoénych adajov na jeho podporu.
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Napriklad: Sestra predpokladd, Ze drobné fialové alebo modrocierne opuchnuté miesta pod
Jjazykom starsieho dospelého pacienta s abnormdlne, kym sa nedozvie o fyzickych zmendch

sposobenych starnutim.

* Uist'uje sa, Ze vSetky nejednoznacné alebo vagne tvrdenia si objasnené.

Napriklad: 86-rocnd pacientka hovori, Ze ,,Mdm bolesti s prestavkami uZ 4 tyZdne*“, c¢o by

vyZadovalo overenie jasnosti od sestry otdzkou: , Viete opisat, akd je vasa bolest ? Co

myslite tym s prestavkami?

e Ziskava d’alSie podrobnosti, ktoré mohli byt’ prehliadnuté.

Napriklad: sestra sa pyta 32-rocného pacienta, ¢i je alergicky na nejaké lieky na predpis

alebo bez predpisu. A co sa stane, ak tieto lieky uZije.

* RozliSuje medzi signalmi a inferenciami. Signalmi st subjektivne alebo objektivne udaje,
ktoré mdze sestra priamo pozorovat, to znamend, ¢o pacient hovori alebo Co sestra vidi,
pocula, citila alebo merala. Na druhej strane, inferencie st interpretaciou alebo zavermi

sestry, ktoré vyvodzuje na zdklade signdlov.

Napriklad: Sestra pozoruje signdly, Ze rez je Cerveny, horiici a opuchnuty a usudzuje, Ze rez

je infikovany.

Dokumentovanie udajov: Ked st vSetky informdacie zhromazdené, udaje je mozné
zaznamenat a triedit. Spravne vedenie zdznamov je zdkladom, aby boli vSetky zhromaZzdené
udaje zdokumentované a vysvetlené spdsobom, ktory je pristupny celému zdravotnickemu timu

a ktory sa d4 pouzit’ poc¢as hodnotenia (Matt, 2020).
Prinos hodnotenia pacienta:

* identifikécia individudlnych pacientovych problémov,
* moznost stanovenia redlnych a dosiahnutel'nych ciel'ov,
* pocit istoty a bezpecia,
e prileZitost pytat’ sa,
* informovanost’ pacienta,
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* poskytovanie koordinovanej, komplexnej, kontinudlne;j starostlivosti.

Posudzovanie podl’a modelu Gordonovej

Osetrovatel'sky proces podla Gordonovej je systematicky pristup k posudzovaniu
zdravotného stavu pacienta, ktory sa zameriava na identifikdciu funkénych a dysfunkénych
vzorcov spravania pacienta v 12 oblastiach jeho Zivota. Tento proces umoziuje sestre stanovit’
oSetrovatel'ski diagnézu, pldnovat a hodnotit’ starostlivost, pricom vnima pacienta ako
holistickd bytost’ s cielom dosiahnut’ maximdlnu drovenl zdravia a zodpovednosti za vlastné

zdravie (Logan, 2023).

Gordonovej model, tiez zndmy ako Model fungujiceho zdravia,je nastroj
v oSetrovatel'stve, ktory poméha sestram posudit’ komplexné zdravie pacienta a identifikovat’
funkéné aj dysfunkcné vzorce sprdvania v 12 oblastiach (napr. vyziva, spanok, zvladanie
stresu). Tento holisticky pristup umoZznuje systematicky hodnotit’ pacienta ako celok, porovnat’
jeho stav s normami a stanovit oSetrovatel'ské diagnézy s cielom motivovat pacienta

k prevzatiu zodpovednosti za svoje zdravie (Rose, 2025).
Kruacové aspekty Gordonovej modelu:

Holisticky pristup: Model vnima pacienta ako celistvi bytost’ s réznorodymi potrebami

a vzorcami spravania.

12 funkénych vzorcov: Je zaloZeny na 12 oblastiach fungovania, ktoré pokryvaji rdzne

aspekty zdravia a Zivota:
1. Vnimanie zdravotného stavu, aktivity k udrZzaniu zdravia
2. VyZiva a metabolizmus
3. VyluCovanie
4. Aktivita, cvicenie
5. Spénok, odpocinok
6. Vnimanie, poznavanie
7. Sebakoncepcia, sebaicta
8. Plnenie roli, medzil'udské vztahy

9. Sexualita, reproduk¢nd schopnost’
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10. Stres, zat'azové situicie, ich zvladanie, tolerancia
11. Viera, presvedcenie, Zivotné hodnoty

12. Iné

Funk¢né vs. dysfunkéné vzorce: Pomdha sestram rozliSovat’ medzi vzorcami spravania,
ktoré si funkéné (podporuju zdravie), a tymi, ktoré si dysfunkéné (mdzu signalizovat

ochorenie alebo potencidlny problém).

OsSetrovatel’ska anamnéza: Je zdkladom pre zber informacii a tvorbu oSetrovatelske;j

anamnézy, ktord je kl'icova pre stanovenie vhodnych oSetrovatel'skych diagnoz.

Ciel’: Najvyssim cielom je dosiahnut maximélnu droven zdravia pacienta a motivovat’ ho

k aktivnemu prevzatiu zodpovednosti za svoje zdravie.

Vyuzitie: SliZi na zlepSenie komunikdcie v multidisciplindrnom time a poskytuje

systematicky rdmec pre oSetrovatel'skd prax, vzdeldvanie a vyskum (Logan, 2023).

Priklad: posudzovanie podl'a Gordonovej vzorcov zdravia:

1. Vzorec zdravia a vnimania zdravia

Objektivne sestra posudzuje: Pacientovo vnimanie svojho zdravia a choroby, aktivity pre

udrzanie ¢i zlepSenie zdravia, ochotu menit’ nezdravé navyky.
Mozné otazky:

» Ako by ste opisali svoj sucasny zdravotny stav?
«  Co pre Vds znamend byt zdravy?
» Aké kroky podnikdte na udrZanie alebo zlepsenie svojho zdravia?

* Absolvujete pravidelne preventivne prehliadky?

Hodnotiace nastroje:

* SF-36 (Short Form Health Survey)
* Health Promoting Lifestyle Profile (HPLP)
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Mozné oSetrovatel’ské diagnézy:
Nedostatocné povedomie o zdravi siivisiace s nedostatkom edukdcie o zdravom Zivotnom style,

prejavujiice sa chybajiicimi alebo nesprdavnymi informdciami o prevencii bolesti chrbta.

Neochota k zmene Zivotného Stylu siivisiaca s hlavnou motivdciou, prejavujiica sa

odmietnutim zndmych aktivit na podporu zdravia.

2. Vyzivovy metabolicky vzorec

Objektivne sestra posudzuje: Stravovacie navyky, prijem tekutin, stav vyzivy, telesnd

hmotnost’ a hmotnostné zmeny.

Mozné otazky:

*  MoZete opisat vds typicky denny prijem jedla a tekutin?

* Ako sa vas prijem jedla a tekutin porovndva s vasimi odhadovanymi
metabolickymi potrebami?

* Mate nejaké diétne obmedzenia alebo preferencie?

* Zaznamenali ste nejaké zmeny vo svojej hmotnosti, chuti do jedla alebo

traveni?

Hodnotiace nastroje:

* Body Mass Index (BMI) kalkulator
e Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mozné oSetrovatel’ské diagnozy:

NevyvdZend vyZiva: menej ako telesnd potreba siivisiaca s nesprdvnymi stravovacimi

ndvykmi, prejavujiica sa vyrazne iibytkom hmotnosti a slabostou.

Nadmerny prijem vyZivy sivisiaci s prejedanim sa v strese, prejavujiica sa zvysSenou

telesnou hmotnostou a BMI nad normou.
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3. Vyludovaci vzorec

Objektivne sestra posudzuje: Aktivita ¢riev a mo¢ového mechira, frekvenciu, konzistenciu a

zlozky vyluCovania.

Mozné otazky:

e MoZete opisat svoje typické ndvyky pri vyprdzdnovani a moceni?

*  Zaznamenali ste nejaké zmeny vo svojich vylucovacich vzorcoch?

e Madte nejaké taZkosti alebo neprijemné pocity sivisiace s mocenim alebo
vyprdzdnovanim?

e UZivate nejaké lieky alebo doplnky stravy, ktoré mézZu ovplyvnit vase

vylucovanie?

Hodnotiace nastroje:

¢ Bristolska stolicka skala

* International Prostate Symptom Score (IPSS)

Mozné oSetrovatel’ské diagnézy:

Zmenené vylucovanie stolice, sivisiace s imobilitou, prejavujiica sa diskomfortom v oblasti

brucha a pritomnostou tvrdej stolice.

Inkontinencia mocu siuvisiaca s oslabenim svalstva panvového dna, prejavujiica sa castym

nutkanim na mocenie a tinikom mocu pri kasli.

4. Aktivita a cvifenie

Objektivne sestra posudzuje: Fyzicki schopnost’ pacienta, vytrvalost, mobilitu a akikol'vek

pritomnu svalovu slabost’.
Mozné otazky:

* MoZete opisat svoje typické denné aktivity a cvicebné rutiny?

* Mate nejaké taZkosti alebo obmedzenia pri vykondvani ADL?
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* Vsimli ste si nejaké zmeny vo svojej energetickej hladine alebo fyzickych
schopnostiach?

* Aky je vas ndzor na doleZitost fyzickej aktivity pre vase zdravie?

Hodnotiace nastroje:

e Timed Up and Go (TUG) Test
* 6-Minute Walk Test (6MWT)

Mozné oSetrovatel’ské diagnézy:

Obmedzend pohyblivost’ siivisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujiica sa tinavou,

dusnostou po miernej fyzickej zdtazi a vyZadovanim pomoci pri sebaobsluZnych cinnostiach.

Svalovd slabost’ sivisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujiica sa neschopnostou stdt,

zvySenou potrebou podpory alebo pomoci pri mobilite.

5. Vnimanie a poznavanie

Objektivne sestra posudzuje: Stav kognitivnych funkcii, orienticiu, paméit, vnimanie

prostredia.
Mozné otazky:

*  Zaznamenali ste nejaké zmeny vo vasej pamditi, koncentrdcii alebo
schopnosti riesit problémy?

* Mate nejaké problémy so zrakom, sluchom, chutou alebo cuchom?

* Ako zvycajne spracovadvate a chdpete zdravotné informdcie, ktoré vam boli
poskytnuté?
*  Existujii nejaké stratégie alebo vipravy, ktoré vam pomozu lepSie pochopit

alebo zapamditat’ si informdcie?

Hodnotiace nastroje:

e Mini-Mental State Examination (MMSE)

* Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
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Mozné oSetrovatel’ské diagnézy:

NaruSend pamdt’ suvisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujiica sa neschopnostou

spomeniit si na neddvne udalosti.

Akiitna zmidtenost’ siuvisiaca s hospitalizdciou v nezndmom prostredi, prejavujiica sa

dezorientdciou a nepokojnym sprdavanim.

6. Spanok a odpocinok
Objektivne sestra posudzuje: Kvalitu, dizku a vzorce spanku, faktory rusiace spanok.
Mozné otazky:

*  MoZete opisat svoje typické spdankové vzorce a rutiny?
*  Mate nejaké taZkosti so zaspdvanim alebo udrZiavanim spdnku?
* Ako oddychnuty sa citite po prebudeni?

* Venujete sa nejakym aktivitam alebo praktikdm na podporu lepSieho

spdanku?
Hodnotiace nastroje:

* Pittsburghsky index kvality spanku (PSQI)
* Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Mozné oSetrovatel’ské diagnozy:

Naruseny vzorec spanku stivisiaci so zmenami v Zivotnom reZime, prejavujiici sa tazkostami

so zaspdvanim a prerusovanym spdankom.

Naruseny spdanok, sivisiaci so zmenou prostredia, prejavujiici sa taZkostami so zaspdvanim

a castym budenim sa pocas spdnku, inavou pocas dna.

7. Vnimavost’ a sebaucta

Objektivne sestra posudzuje: Pacientov obraz o sebe, sebadoveru, emociondlnu stabilitu.
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Mozné otazky:

* Ako by ste opisali svoje celkové sebavedomie a sebavedomie?
*  Si nejaké aspekty vdasho vzhladu alebo tela, kvoli ktorym sa citite neisto?
*  Ako vnimate samého seba vo vztahu k vasim tilohdm a zodpovednostiam?

» Aké faktory alebo skiisenosti formovali vaSe sebaponimanie a sebaponatie?

Hodnotiace nastroje:

* Rosenbergova Skéla sebatcty

* Beck Depression Inventory (BDI)

Mozné oSetrovatel’ské diagnézy:

Narusend sebaticta siivisiaca so stratou zamestnania, prejavujica sa pocitmi menejcennosti

a stiahnutim sa z byvalych socidlnych aktivit.

Chronicky nizka sebadovera siivisiaca s preZivanou kritickou situdciou, prejavujiica sa

negativnym postojom voci vlastnym schopnostiam.

8. Rola a vztahy

Objektivne sestra posudzuje: Dynamiku vo vztahoch, rodinné vztahy, podporu v socidlnych

interakciach.
Mozné otazky:

* Mbzete opisat svoje rozne ulohy a zodpovednosti v rdmci rodiny, préace
a spolo¢enskych kruhov?

* Ako by ste opisali kvalitu svojich vztahov s partnermi?

» (Citite sa podporovani alebo zat'azovani svojimi rolami a vztahmi?

* Doslo v poslednom case k nejakym zmendm alebo vyzvam vo vaSich dlohach

alebo vztahoch?
Hodnotiace nastroje:

* Family APGAR
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*  Duke-UNC Functional Social Support Questionnaire

Mozné oSetrovatel’ské diagnézy :

Naruseny rodinny proces sivisiaci s konfliktnou komunikdciou, prejavujici sa castymi

nezhodami v rodine a nedostatkom podpory.

Socidlna izoldcia sivisiaca so zniZenym stykom s rodinou a priatelmi, prejavujiica sa

verbalizdciou, pocitom osamelosti.

9. Sexualita a rozmnozovanie

Objektivne sestra posudzuje: Sexualitu, reproduk¢éné zdravie a funkéné problémy.

Mozné otazky:

* Mate nejaké obavy alebo otdzky tykajice sa vasho sexudlneho zdravia
alebo reproduk¢nej funkcie?

* Ako by ste opisali kvalitu vaSich intimnych vzt'ahov?

» Zazili ste nejaké zmeny alebo problémy suvisiace s vaSou sexudlnou
identitou alebo prejavom?

* Existuju nejaké kultirne alebo osobné presvedcenia, ktoré ovplyviiuju vase

ndzory na sexualitu alebo reprodukciu?

Hodnotiace nastroje:

o Female Sexual Function Index (FSFI)

o International Index of Erectile Function (IIEF)

Mozné oSetrovatel’ské diagnézy :

Sexudlna dysfunkcia sivisiaca s psychickymi problémami, prejavujiica sa nezdujmom

o sexudlny kontakt.

Riziko neZelanej tehotnosti siivisiace s nedostatocnymi znalostami o antikoncepcii.
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10. Zvladanie stresu a zvladanie

Objektivne sestra posudzuje: Mechanizmy zvlddania stresu, psychickd rovnovédhu a reakcie

na stres.
Mozné otazky:

* Ako by ste opisali svoju celkovi troven stresu a schopnost’ zvladat stresové
situacie?

* Aké stratégie alebo techniky pouZivate na zvladdanie stresu?

» Zazili ste nejaké zdvazné Zivotné stresory alebo traumatické udalosti, ktoré
ovplyvnili vaSe schopnosti zvladat’ stres?

* Maite nejaky podporny systém alebo zdroje, ktoré vdm pomoZzu zvladat

stres?
Hodnotiace nastroje:

* Coping Strategies Inventory

e Perceived Stress Scale (PSS)

Mozné oSetrovatel’ské diagnozy :

Neticinné zvlddanie stresu siivisiace s vysokou pracovnou zdtaZou, prejavujiice sa v castych

epizodach nervozity a paniky.

Post traumatickd stresovd rekcia siivisiaca s neddvnym traumatickym zdZitkom, prejavujiica

sa nocnymi morami a flashbackmi.

11. Hodnoty a presvedcenia

Objektivne sestra posudzuje: Osobné presvedcenia, hodnoty, vplyv duchovnych

presvedCeni na zdravie.
Mozné otazky:

* Aké sui pre vds vase osobné hodnoty a presvedcenia, ktoré si doleZité?
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*  Mdte nejaké naboZenské alebo duchovné praktiky, ktoré ovplyvinuji vase
zdravotné ndzory alebo rozhodnutia?

*  Chcete, aby sme poznali alebo zohladnovali nejaké kultiirne tradicie
alebo preferencie?

* Ako vase hodnoty a presvedcenia ovplyviujii vds pristup k zdraviu

a zdravotnej starostlivosti?

Hodnotiace nastroje:

* Spiritual Well-Being Scale
* The Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-
being (FACIT-Sp)

Mozné oSetrovatel’ské diagnozy :

Narusend psychickd rovnovdha siivisiaca s neddvnou stratou blizkej osoby, prejavujiica sa

pocitmi prdzdnoty a otdzkami ohladom zmyslu Zivota.

Konflikt hodnaot siivisiaci s rozporom medzi osobnymi presvedceniami a aktudlnou Zivotnou

situdciou, prejavujuci sa vnitornym napdtim a neistotou.

2.3 Diagnostika v oSetrovatel’skom procese

Druhym krokom oSetrovatel'ského procesu je stanovenie oSetrovatelskej diagnozy.
V tejto faze sestra analyzuje vSetky zhromazdené informdcie o pacientovi s cielom

diagnostikovat’ jeho stav a urcit’ jeho potreby.

Proces diagnostiky zahfha detailnd analyzu tdajov, identifikdciu zdravotnych
problémov a rizik, ako aj postdenie silnych strdnok pacienta. Sestra potom formuluje
diagnostické tvrdenia, ktoré opisuju skutocné alebo potenciondlne (mozné) zdravotné problémy
pacienta. Pri jednom pacientovi modZe byt potrebné identifikovat’ viaceré diagndzy.
Formulovanie osetrovatel'skej diagnézy na zdklade klinického dsudku je zdsadné pre efektivne
pléanovanie a realizaciu starostlivosti o pacienta. Sestry si zodpovedné za vypracovanie tychto

diagn6z (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Zdravotny problém v kontexte oSetrovatel'skej diagndzy znamen4 stav, v ktorom pacient

potrebuje pomoc pri upevilovani, udrziavani alebo znovu nadobudnuti zdravia, alebo pri
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zabezpeceni dostojnej smrti. Tento proces je nevyhnutny pre zabezpecenie cielenej, kvalitnej

a individudlne prispdsobenej osetrovatel'skej starostlivosti (Gaines, 2025).

Sesterskd diagnoza je klinicky zdver o odpovediach jednotlivca, rodiny & komunity na

skutocné alebo potencidlne zdravotné problémy i Zivotny proces. /Definicia sesterskej

diagnozy- NANDA 1990/.

Osetrovatel'skd diagnéza poskytuje zdklad pre vyber oSetrovatel'skych intervencii na

dosiahnutie vysledkov, za ktoré ma sestra zodpovednost’. OSetrovatel'ské diagndzy sa vyvijaju

na zaklade udajov ziskanych pocas oSetrovatel'ského hodnotenia a umoziiuju sestre vypracovat’

plan starostlivosti (Tomagova, Ziakovd a kol., 2021).

Diagnosticky proces je proces analyzy a syntézy.

Fazy diagnostického procesu:

spracovanie udajov- interpretovanie zozbieranych dat,
zistenie pacientovych zdravotnych problémov, rizik a pozitivnych stranok,

formulovanie sesterskych dg.

Sesterska diagnéza je zaver, ktory mozno urobit’ iba po starostlivom a systematickom

zbere dat.

Stanovenie pacientovych problémov a potreby oSetrovatel’skej starostlivosti:

nijaky zdravotny problém neexistuje,

v sticasnosti nijaky problém neexistuje, no v budicnosti sa moéze vynorit’,
problém existuje, no pacient sa s nim ucinne vyrovnava,

problém existuje a pacient na jeho rieSenie potrebuje pomoc,

problém existuje a pacient si s nim v sicasnosti nevie poradit’,

problém je pre pacienta kriticky,

problém je dlhodoby a staly (Gaines, 2025).

Formulovane diagnostického zaveru:

Ofsetrovatelsky diagnosticky zdver je jasnym vyhldsenim o pacientovom aktudlnom
(existujiicom) alebo potenciondlnom ( hroziacom) probléme, ktory je v pravomoci sestry

a jej cinnosti (ANA, 2021).

49



Osetrovatel’ské diagnézy maju tri zakladné zlozky:

*  P-problém = pacientov zdravotny problém, ktory vyzaduje oSetrovatel’skd intervenciu.
* E- etiologia problému= identifikacia priiny zdravotného problému, diva smer
nevyhnutnej sesterskej intervencii.

* S- symptom= charakteristické priznaky (ANA, 2021).

Pisanie diagnostického zaveru

Osetrovatel’'sky diagnosticky zdver moze byt

* dvojzlozkovy: PROBLEM + ETIOLOGIA- dve &asti dg /P+E/ s spojené slovom ,,vo
vztahu*, ,,v savislosti s*, ,,v spojitosti s*“ a vyuZivaju sa pri potencialnych rizikach.

* trojzlozkovy: PROBLEM + ETIOLOGIA + SYMPTOM- tri ¢asti dg /P+E+S/ st
spojené slovami ,,vo vzt'ahu‘, ,,v savislosti s*, ,,v spojitosti s* a ,,prejavujici sa* ...
a vyuzivaju sa pri aktualnych- existujicich problémoch pacienta (Matt, 2020,
Wayne, 2025, Gaines, 2025).

Vzor formatu oSetrovatel’skej diagnozy:

(ndzov oSe. diagnézy- Problém) P pric¢ina-Etiolégia/stvisiace faktory, sivisiaca

s E Symptémy, uréujice znaky, prejavujiica sa S

v

Struktira kone¢ného vyhlasenia oSetrovatel’skej diagnozy- priklady:

(P) Neiicinnd vymena plynov (E) siivisiaca s bakteridlnou pneumoniou, (S) prejavujiica sa

saturacie O2 na urovni 85 %.

(P) Akutna bolest’ rany na skdle 8/10 (E) stivisiaca s operacnym zdkrokom, (S) prejavujiica

sa verbalizdciou, titrpnym vyrazom, stonanim, hladanim uilavovej polohy

(P) Riziko infekcie (E)stivisiace so zlomeninou pravej stehennej kosti.

(P) Riziko pddov (E)stivisiace so zmenami rovnovadhy.

Charakteristiky diagnostickych zaverov:
* diagnosticky zdver je jasny a strucny,

* je Specificky a zamerany na pacienta,
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vzt'ahuje sa na jeden problém pacienta,
je presny,

vychddza zo spolahlivych a podstatnych posudzovacich tdajov (Matt, 2020).

Osetrovatel'ské diagnézy st usporiadané na zdklade ich doleZitosti a naliehavosti, ¢o

pomdha sestrdm pri stanoveni priorit v starostlivosti o pacienta (Ernstmeyer, Christman

2021).

Tento proces sa mdze riadit’ viacerymi kritériami, vratane:

1.

Vysoka dolezitost”: Zahiia diagndzy, ktoré priamo ohrozuju Zivot pacienta alebo st
kritické pre jeho bezprostredné prezivanie. Priklad: problémy ako akiitna respiracnd
nedostatocnost alebo kardiovaskuldrna nestabilita.

Stredna dolezitost: Zahfna diagnézy, ktoré mdZu ovplyvnit' zdravie pacienta
v kratkodobom horizonte, ale nie su bezprostredne Zivot ohrozujice. Tieto problémy
mozu zahtnat napriklad: neefektivne zvilddanie bolesti, nutricné deficity alebo
nedostatok telesnej mobility.

Nizka délezitost’: Zahina problémy, ktoré maji mensi okamzity vplyv na zdravie
pacienta, ale mo6zu ovplyvnit’ jeho dlhodobu pohodu a celkovy zdravotny stav. Tieto
problémy mdézu zahtiat’ otdzky napriklad: spojené s individudlnym sebavnimanim alebo

drobnymi symptomami, ktoré nevyZadujii okamZity zdasah (Wayne, 2025).

Poznamka: Pri stanovovani priorit sa casto vyuZiva rdmec, ako je Maslowova hierarchia

potrieb, ktord pomdha urcit, ktoré potreby sii najnaliehavejsie. Maslowova hierarchia sa

zameriava na naplianie zdkladnych fyziologickych potrieb a potrieb bezpecia pred riesenim

socidlnych, egoistickych a sebarealizacnych potrieb. Dalsim kritériom pre stanovenie priorit

s problémy ohrozujiice Zivot pacienta. Diagnozy spojené s bezprostrednym rizikom zhorsenia

stavu alebo zdravotného zhorsenia maji prednost a vyZaduju rychlu intervenciu.

Diagnézy delime do troch zakladnych skupin:

aktualne — ked’ je urCena dysfunkcia nejakej potreby, napr. akitna bolest’, funkéna
inkontinencia mocu atd’.,

potencidlne — potenciondlne je ohrozeny moznym vznikom oSetrovatel'ského
problému, napr. riziko zapchy, riziko infekcie,

edukativne — k podpore zdravia, ked’ nie su preukazané Ziadne dysfunkcie, ale

edukdciou a podporou moZeme stav zlepSit, pacient sa spridva vhodne, ale mozno
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dosiahnut’ zlepSenie, napr. ochota k zlepsSeniu lie¢ebného rezimu, ochota k zlepSeniu

vyzivy (ANA, 2021).

RozliSovanie oSetrovatel’skych diagnoz, lekarskych diagnéz a problémov spoluprace

Pojem osetrovatel'skd diagndza je spojeny s rdoznymi pojmami. MoZe sa vzt'ahovat’ na

odliSny druhy krok v oSetrovatel'skom procese, diagnostiku (Ackley et al., 2022).

Poznamka: Pocas hodnotenia moZe sestra rozpoznat, Ze pacient pocituje vizkost, strach
a taZko zaspdva. Tieto problémy sii oznacené osetrovatelskymi diagnozami: tizkost, strach
a naruseny spdnkovy reZim. V tejto suvislosti je oSetrovatel'skd diagnoza zaloZend na reakcii
pacienta na zdravotny stav. Nazyva sa "oSetrovatelskd diagnoza", pretoZe ide o zdleZitosti,
ktoré maji zretelné a presné konanie spojené s tym, ¢o maju sestry autonéomne vykonat pri
konkrétnej chorobe alebo stave. To zahrna cokolvek, co je fyzicky, mentdlny a duchovny typ

reakcie. Preto je oSetrovatel'skd diagnoza zamerand na starostlivost.

Osetrovatel’ska diagnéza NANDA-I: 4 typy

Existuju Styri hlavné kategorie osetrovatel'skych diagnéz.

1. Zamerané na problém : diagn6za zamerana na problém sa zameriava na symptomy

a prejavy, ktoré pacient prejavuje.

v v

Této kategoria zahffia najvacsi podiel oSetrovatel'skych diagnéz. Diagnéza v tejto situdcii
ma za ciel’ identifikovat’ hlavny problém pacienta.
Diagnéza zamerana na problém zahiia tri hlavné Casti:

* samotnd oSetrovatel'ska diagndza- jej pomenovanie,
» akékol'vek suvisiace faktory,

» akékol'vek urcujice charakteristiky, riziko (ANA, 2021).

2. Zamerané na potencionalne riziko

Sestry pouzivaju rizikové oSetrovatel'ské diagnézy na urcenie intervencii potrebnych na
prevenciu vzniku urcitych zdravotnych stavov alebo inych problémov. Napr. Riziko vzniku

infekcie suvisiace so zavedenym PK (ANA, 2021).
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3. Zamerané na podporu zdravia

Sestra pouZiva tito diagndzu na zlepSenie zdravotného stavu pacienta. Tieto diagnozy
poskytuju holisticky pohl'ad na lie¢eného pacienta a urcujui, ako mu intervencie mdézu pomdct’
zlepsit jeho stav globdlne. Tieto diagn6zy poméhaji podporovat’ starostlivost’ o seba (ANA,
2021). Diagnéza podpory zdravia bude zahfiiat' oSetrovatel'skd diagnézu a akékol'vek
urcujice charakteristiky. Sestra vSak moZe dokoncit diagnézu podpory zdravia iba

diagnostickym oznacenim (Gaines, 2025).

4. Zamerané na syndrom

Diagnéza zamerand na syndrém oznacuje typ diagnostiky, ktord sa sustred’uje na skupinu
priznakov alebo problémov, ktoré sa casto vyskytuji spolu a vytvdraji urcity subor
charakteristik, zndmy ako syndrém (Vorosova et al., 2015). Tento typ diagnézy pomdha sestre
identifikovat’ komplexné situdcie, kde jeden priznak alebo problém mdze ovplyviiovat’ alebo
byt ovplyviiovany inymi priznakmi. Pri syndréomovych diagnézach sa zohl'adiiuje interakcia
medzi roznymi zdravotnymi problémami alebo rizikami. Sestra vyuZiva svoj klinicky tsudok
na identifikaciu tychto prepojenych javov a planovanie holistickej starostlivosti, ktord adresuje
vSetky zlozky syndrému. Takéto komplexné hodnotenie moZe viest k efektivnejSiemu
oSetrovatel'skému planovaniu a starostlivosti, pretoze umoziuje sustredit’ sa na cely obraz

pacientovho zdravia (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Poznamka: Starsi dospely splna poZiadavky na syndrom krehkého seniora. Tento
syndrom si vyZaduje stivisiace intervencie, ktoré su zamerané na pomoc pri zlepSovani kvality
jeho Zivota a zdroven na zachovani ochrany pred beZnymi rizikami a ochoreniami, ktoré

sprevddzaji pokrocilé starnutie.

Medzindrodné odborné zdruZenie North American Association for Nursing Diagnosis
International (Severoamerickd asocidcia pre medzindrodni oSetrovatel’ski diagnostiku)
vytvorilo diagnosticky systém NANDA domén. Tento systém obsahuje ndzvy osetrovatel'skych
diagn6z. Tieto oSetrovatel'ské diagndzy su roztriedené do tzv. diagnostickych domén —
okruhov/oblasti a d’alej do tzv. tried. Stanovenie oSetrovatel'skej diagndzy musi vychadzat’
z anamnézy. Ponatie systému NANDA domén je holistické a sleduje jedinca vo vSetkych
oblastiach osobnosti a jej Zivota. Diagnostické domény nadvizuji na Gordonovej funkéné

a dysfunk¢né vzorce zdravia (v platnosti od roku 2000).

* Domény deklarujui zaradenie problémov klienta do 13 nezameniteI'nych oblasti.
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* Domény ponukajui oSetrovatel'ské diagn6zy (problémy), ktoré by sa u klienta mohli
objavit’ pri nefunkénom uspokojovani jeho potrieb.

* Domény si rozdelené na triedy a kazda trieda vymedzuje problémy pacienta,
respektive oSetrovatel'ské diagnézy, ktoré by sa u neho mohli vyskytnit’ v jednej
jeho T'udskej potrebe. Ak niektord z l'udskych potrieb klienta nie je v norme
zodpovedajucej veku, vyvoju a kultire, hovorime o oSetrovatel'skom probléme,
respektive o oSetrovatel'skej diagnéze. Kazda oSetrovatel'ska diagndza je urcend tzv.
diagnostickymi prvkami: ¢iselnym koédom, definiciou, ur€ujicimi znakmi,
stvisiacimi alebo rizikovymi faktormi (NANDA International, 2025).

Aktualna verzia NANDA-I obsahuje nasledujice domény:

1. Vnimanie a zvladanie zdravia: Tyka sa celkového pristupu jednotlivca
k starostlivosti o zdravie a zachovania jeho stability a integrity. Podpora
zdravia (trieda: manaZment zdravia).

2. Vyziva: Zameriava sa na prisun Zivin a metabolizmus potrebny na udrzanie zdravia
a rieSenie vyzivovych deficitov alebo prebytkov. VyZiva (trieda: prijem potravy,
hydratdcia).

3. Vyludovanie: Tyka sa elimindcie odpadovych latok z tela prostrednictvom rdznych
systémov, ako si mocovy a traviaci trakt. Vylucovanie a vymena (trieda:
vyprdazdnovanie mocu, gastrointestindlne funkcie, respiracné funkcie).

4. Aktivita a odpocinok: Zahfna fyzicku aktivitu, mobilitu, spiAnkovy rezim a schopnost’
tela zotavit’ sa a regenerovat’. Aktivita, odpocinok (trieda: spdnok - odpocinok, aktivita
— pohyb, energetickd rovnovdha, srdcovd — pliicna odozva, sebestarostlivost).

5. Vnimanie/poznavanie: Zaoberd sa procesom zmyslového vnimania, kognitivneho
spracovania a povedomia. Vnimanie/pozndvanie (trieda: pozornost, orientdcia,
zmyslové vnimanie, kognitivne funkcie, komunikdcia).

6. Sebavnimanie: Vzt'ahuje sa na osobnu identitu, obraz a sebavedomie jednotlivca.
Vnimanie seba samého (trieda: sebavnimanie, sebaiicta, vnimanie tela).

7. Rola/ vztahy: Zahfiia socidlne role, vzt'ahy a komunika¢né schopnosti v rdmci rodiny
a komunity. Vzf’ahy (trieda: iiloha opatrovatela, rodinné vztahy, vykondvanie roli).

8. Sexualita: Tyka sa sexudlnej identity, zdravia a spravania. Sexualita (trieda: sexudlne

funkcie).
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9. Zvladanie stresu a tolerancia: Posudzovanie schopnosti jednotlivca zvladat
a adaptovat’ sa na stresové situdcie. Zvlddanie zdt'aZe, odolnost’ voci stresu (trieda:
posttraumatickd odpoved, zvlddanie zdtaZe, neurobehaviordlny stres).

10. Zivotné principy: Zahfiia hodnoty, presvedCenia a sudvisiace Zivotné rozhodnutia.
Zivotny princip (trieda: presvedcenia, siilad hodndt/presvedceni a cinov).

11. Bezpecie a ochrana: Tyka sa ochrany jednotlivca pred zraneniami a infekciami
a zahrnuje aj bezpecnostné opatrenia. Bezpecnost’/ochrana (trieda: infekcie, telesné
poskodenie, ndsilie, rizikd prostredia, obranné procesy, termoreguldcia).

12. Komfort: Zahtna pocit telesnej pohody, komfortu a kontroly bolesti. Komfort (trieda:
telesny komfort, socidlny komfort).

13. Rast a vyvoj: Zaobera sa fyzickym, emociondlnym a socidlnym vyvojom a zmenami

pocas Zivota. Rast, vyvoj (trieda: rast, vyvoj) (ANA, 2021).

Priklady formulacie oSetrovatel’skych diagnéz -k6d NANDA, domény a triedy:

1. Akitna bolest’ hrudnika vyZarujiica do lavej ruky sivisiaca s ischemickou chorobou
srdca, prejavujiica sa hodnotenim na skdle 7/10, verbdlnymi staznostami pacienta,
chytanim sa za hrudnik a dychavicou.

« Diagnéza: Akitna bolest’
«  NANDA kéd: 00132

«  Doména: Komfort

« Trieda: Fyzicky komfort

2. Neefektivne dychanie siivisiace s obstrukciou dychacich ciest, prejavujiice sa

namdhavym dychanim, cyanozou a pouZitim pomocnych dychacich svalov.
+ Diagnéza: Neefektivny dychaci vzor
«  NANDA kéd: 00032
« Doména: Aktivita/oddych
« Trieda: Kardiovaskuldrna/Respira¢nd funkcia

3. Neucdinnd vymena plynov suvisiaca s bakteridlnou pneumoniou, prejavujiica sa
saturdcie O2 na virovni 85 %.

+ Diagnéza: Neuicinnd vymena plynov
«  NANDA kéd: 00030
+ Doména: Aktivita/oddych

« Trieda: Kardiovaskuldrna/Respira¢na funkcia
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Poznamka: Tieto priradenia sa robia na zdklade charakteristik a etiologie uvedenych
v opisoch diagnoz. Napriklad kéd 00132 sa vztahuje na akiitnu bolest, ktord spadd pod doménu
fyzického komfortu, zatial' ¢o neticinnd vymena plynov je priradend pod doménu tykajiicu sa

aktivity a dychania.
Vyhody oSetrovatel’skych diagnéz:

e ulahcuji komunikdciu medzi sestrami a ostatnymi ¢lenmi terapeutického timu,
* poskytuji smer pre pldnovanie sesterskych intervencif,
e ulahcuju osetrovatel'ské cinnosti pri preklade pacienta na iné oddelenia alebo
zariadenia.
Poznamka: Stanovujte problém, nie potrebu, pouZivajte vyroky, ktoré umoznia pldnovanie
samostatnej aktivnej starostlivosti, diagnostikuj presne a Specificky, aby sa sprdvne
nasmerovala oSetrovatelskd starostlivost, pouZivajte skor osetrovatelskii ne? lekdrsku

terminologiu, nezamienajte oSetrovatel'skii diagnozu s osetrovatelskym zdsahom.

Ukel oetrovatel’skej diagnoézy je nasledovny:

Osetrovatel'ské diagnézy pomahaju identifikovat’, ako pacient alebo skupina reaguje na
skuto¢né alebo potencidlne zdravotné a Zivotné procesy a poznat’ ich dostupné zdroje silnych
stranok, ktoré mozno vyuZit na prevenciu alebo rieSenie problémov. Poskytuje spolo¢ny jazyk
a tvori zdklad pre komunikéciu a porozumenie medzi osSetrovatel'mi a zdravotnickym timom.
Poskytuje zaklad hodnotenia na urcenie, ¢i bola oSetrovatel'skd starostlivost’ pre pacienta

prospesnd a nakladovo efektivna (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Poznamka: Pre Studentov oSetrovatelstva si oSetrovatelské diagndzy iicinnym ucebnym
ndstrojom, ktory pomdha zdokonalovat ich zrucnosti pri  rieSeni  problémov
a kritickom mysleni. Pomdhaji usmernovat oSetrovatelské intervencie na zdklade

identifikovanych priorit.
2.4 Planovanie v oSetrovatel’skom procese

Planovanie je tretim krokom oSetrovatel'ského procesu. Poskytuje smerovanie
pre oSetrovatel'ské intervencie. Ked’ sa sestra , akykol'vek dohliadajici zdravotnicky personal
a pacient dohodni na diagnéze, sestra napldnuje priebeh starostlivosti, ktory zohladiuje
kratkodobé a dlhodobé ciele. Kazdy problém je viazany na jasny a meratelny ciel pre

oCakdvany priaznivy vysledok (Ernstmeyer, Christman, 2021).
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Osetrovatel’sky plan (care plan)

Osetrovatel'sky plan (care plan) ddva celkovy obraz o individudlnej starostlivosti. Je to
systematickd metdda rieSenia problémov chorych, ktoré mdze sestra profesiondlne ovplyvnit'.
Tento pojem moZeme chédpat’ v SirSom slova zmysle ako formuldr pre vypracovanie planu
starostlivosti, vrdtane zdznamu o jeho realizdcii. V uZSom slova zmysle zahfiia ciele

oSetrovatel'skej starostlivosti a plan ¢innosti, ktorymi budu tieto ciele dosiahnuté (ANA, 2021).
Obsahuje Styri systematické kroky:
1. Rozhodnutie o Ziaducich vysledkoch starostlivosti spolu s pacientom.

2. Rozhodnutie, ktoré osetrovatel'ské intervencie su potrebné na dosiahnutie Ziadtcich

vysledkov/ciel'ov.
3. Diskutovanie o plane starostlivosti s pacientom/klientom.

4. Oboznamenie ostatnych s planom starostlivosti, aby sa zabezpecila kontinuita

oSetrovania (Wayne, 2025).

Druhy oSetrovatel’skych planov:

* zakladny plan (vstupny) - sestra ho zostavuje pri prvom kontakte
s pacientom/klientom,

* priebeZzny oSetrovatel’sky plan — je modifikovany pocas procesu oSetrovania,

» Standardizovany oSetrovatel’sky plan - vypracovand najcastejSie pre urcitd
skupinu pacientov/klientov so spolo¢nym problémom, respektive v spoloc¢ne;j
situdcii,

* ramcovy Standardizovany predtlaceny oSetrovatel’sky plan — formular, ktory

pontka zdkladné konstrukcie pre pisanie individudlneho planu (Matt, 2020).

Tvorbu oSetrovatel’ského planu ovplyviiuje mnoho faktorov, ktoré je potrebné reSpektovat’,
a na ktoré sestra pri pisani oSetrovatel'ského planu musi pamitat’. Vytvorenie individudlneho
oSetrovatel'ského planu je zodpovednd udloha a aby bol ¢o najlepsi, treba zohl'adnit’ r&zne

faktory:

* biologické - ochorenia a komorbidity, anamnéza, predchadzajica liecba, uzivané

lieky, vysledky testov, zdravotny stav, zivotny Styl,
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* psychologické - pohoda pacienta, stav duSevného zdravia, kontakt, spravanie,
spoluprica, forma vyjadrovania, postoj k inym a k sebe samému,

* socialne - rodinny stav, povolanie, miesto bydliska,

* edukaéné - informovanost pacienta o jeho chorobe, stave a vyhodéach alebo rizikach

jeho Zivotného Stylu (Matt, 2020).

Poznamka: Vyssie uvedené body poskytujii urcité usmernenie a ukazuji, aké prvky je potrebné
zohladnit’, aby bolo moZné napisat’ co najkomplexnejsi pldn starostlivosti. Boli usporiadané
podla doleZitosti, ale vidite, Ze ide o rozsiahlu tému s mnohymi premennymi, takZe je lahké

padniit do pasce a zamerat sa na "menej doleZité prvky".

Faktory pri tvorbe oSetrovatel'ského planu rozdelujeme na vniitorné a vonkajsie.

Vnutorné faktory:

» oSetrovatel’ska diagnéza- spravne stanovena diagnodza je voditkom pre formulaciu
cielov, resp. vyslednych kritérii najma jej prva cast’ — problém.

* lekarska diagnéza — priznaky ochorenia ovplyviuji problémy pacienta / klienta;
tak isto sestra pri pisani planu reSpektuje diagnostické a terapeutické postupy.

* osobnost’ pacienta /klienta — kazdy Clovek je individualita, ¢o sa tyka osobnosti,
potrieb, oCakdvani, vlastnej definicie zdravia a choroby, komunikdcie, spirituality
a pod.

* sestra — tvorba oSetrovatel'ského pldnu zdvisi od vedomosti, zru¢nosti, postojov
a skusenosti sestry, od jej osobnosti, schopnosti kriticky mysliet’.

* interakcia medzi sestrou a pacientom - urovein komunikécie, schopnost
odovzddvania informdcii a identifikdcie potrieb pacienta/ klienta, porozumenie,
umenie pocivat’, komunikacné bariéry a pod.

* model oSetrovatel’skej starostlivosti — obsah, formu, filozofiu tvorby a pisania
oSetrovatel'skych planov mo6zu ovplyvnit implikované oSetrovatel'ské teorie

(Wayne, 2025).

Vonkajsie faktory:
* prostredie — ide o prostredie, v ktorom sa vykondva oSetrovatel'skd starostlivost’,
mdze ist o stavebné usporiadanie oddeleni, izieb, teplota, osvetlenie, hluk

v prostredi,
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* materidlno technické vybavenie — dostupnost’, pouziteI'nost’ a mnozstvo pomdcok
a pristrojov, mdze ist’ o lekdrske, osetrovatel'ské alebo zlepSujiice komfort pacienta,

* lieebny, resp. prevadzkovy rezim — harmonogram dna - je potrebné reSpektovat’
niektoré stereotypy, napr. poddvanie stravy, vizita, vysetrenia....,

* spolupraca s inymi ¢lenmi zdravotnickeho timu — dostupnost’ takejto spoluprace,
obmedzenia, Specifikd. Proces oSetrovania je chdpany ako interdisciplindrny —
spolupraca s psycholégom, kilazom, fyzioterapeutom, socidlnym pracovnikom,
technikom a pod.,

* rodina, pribuzni, priatelia — tvoria ddlezity zdroj podpory pacienta, mozu sa
zucastiovat’ na rozhodovani a na realizicii oSetrovatel'skej starostlivosti,

* komunita — moznosti komunity pri rieSeni individudlnych potrieb pacient,

* spolo¢nost’ — zdravotna politika Stitu, zdravotné poistenie, postoje spolocnosti voci

ur¢itym chorobam, socidlny systém (Wayne, 2025).

Faza planovania

Faza plénovania je faza, v ktorej sa formuluji ciele a vysledky, ktoré priamo
ovplyviuju starostlivost’ o pacienta na zdklade usmerneni pre prax zaloZenu na dokazoch.
Tieto ciele Specifické pre pacienta a ich dosiahnutie pomdhaji zabezpecit’ pozitivny vysledok.
Plany oSetrovatel'skej starostlivosti si v tejto faze stanovovania cielov nevyhnutné. Plany
starostlivosti poskytuji smerovanie pre personalizovanu starostlivost’ prispdsobent jedinecnym
potrebam jednotlivca. Celkovy stav a komorbidity zohrdvaji tlohu pri zostavovani planu

starostlivosti (Ernstmeyer, Christman, 2021). Plany starostlivosti zlepSuju:

e komunikéciu,
¢ dokumentaciu,
e thrady,

* Kkontinuitu starostlivosti v celom kontinuu zdravotnej starostlivosti.

Typy planovania

Planovanie zacina prvym kontaktom s pacientom a pokracuje aZz do ukoncenia vztahu

medzi sestrou a pacientom, najlepSie do prepustenia pacienta zo zdravotnickeho zariadenia.

Pociato¢né planovanie: Pociato¢né planovanie vykondva sestra , ktord vykondva posudenie

pri prijati pacienta. ZvycCajne td ista sestra vytvdra aj po€iato¢ny komplexny plan starostlivosti.
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Priebezné planovanie: Priebezné planovanie vykondvajui vSetky sestry, ktoré s pacientom
pracujd. Ked’ sestra ziskava nové informacie a hodnoti reakcie pacienta na starostlivost, mdze
d’alej individualizovat' pociatoény plan starostlivosti. Plan priebeznej starostlivosti sa

vypracuva aj na zaciatku zmeny (Matt, 2020).
Priebezné planovanie umoziiuje sestre :

»  zistit, ¢i sa zdravotny stav pacienta zmenil,

* stanovit’ priority pre pacienta po€as zmeny,

* rozhodnut sa, na ktory problém sa po¢as zmeny zamerat’,

* koordinovat’ svoj plan s inymi sestrami, aby sa pri kazdom kontakte s pacientom
mohlo riesit’ viac ako jeden problém.

Planovanie prepustenia

Planovanie prepustenia je proces predvidania a pldnovania potrieb po prepusteni. Na

zabezpecenie kontinuity starostlivosti musia sestry splnit’ nasledovné:

* zaCat planovat’ prepustenie vSetkych pacientov hned po ich prijati do
akéhokol'vek zdravotnickeho zariadenia,

* zapojit’ pacienta a jeho rodinu alebo osoby, ktoré ho podporuji, do procesu
planovania,

* spolupracovat’ s d’al§imi zdravotnickymi pracovnikmi podla potreby, aby sa
zabezpecilo uspokojenie biopsychosocidlnych, kultirnych a duchovnych
potrieb, pretoZe problémy pacienta treba vnimat v kontexte jeho Zivota v

miestnej komunite (Tirpdkova a kol., 2022).

Vypracovanie planu oSetrovatel’skej starostlivosti

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti je formalny proces, ktory spravne identifikuje
existujice potreby a rozpozndva potencidlne potreby alebo rizikd. Plany starostlivosti
zabezpecujui komunikdciu medzi sestrami, ich pacientmi a ostatnymi poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti s cielom dosiahnut’ vysledky v oblasti zdravotnej starostlivosti. Bez
procesu planovania oSetrovatel'skej starostlivosti by sa stratila kvalita

a konzistentnost’ starostlivosti o pacientov (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Plan oSetrovatel'skej starostlivosti slizi ako dynamickd cestovnd mapa, ktord zaistuje, Ze
oSetrovatel'ské intervencie su individualizované, zalozené na ddkazoch a priamo smeruji

k stanovenym, meratelnym cielom zotavenia pacienta.
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Vyty¢enie pacientovych ciel’ov a vyslednych Kkritérii

Ciel’ je Zelany vysledok &i zmena v ceste za zdravim.

Ciel’ (C) je charakterizovany ako ZelateI'ny, Ziaduci a redlny vysledok, ako dosiahnutel'na
zmena v zdravotnom stave jednotlivca po realizécii oSetrovatel’'skej intervencie (oSetrovatel’'skej
starostlivosti). V podstate konkretizuje vysledok oSetrovatel'skej starostlivosti u jednotlivca
(rodiny, komunity). Vychadza z jeho problému a konkretizuje aj ¢asové hPadisko dokedy ma
byt problém vyrieSeny. Na zdklade ¢asového horizontu redlneho dosiahnutia, naplnenia sa
ciele delia na kratkodobé a dlhodobé. Kratkodobé ciele mézu byt splnené do jednej alebo

niekol’kych hodin, resp. dni (Matt, 2020).

Ciele sa uvadzaju v terminoch spravania pacienta a nie v terminoch oSetrovatel’skych

¢innosti, usmernuju planovanie osetrovatel'skych zdsahov, oSetrovatel'skd diagn6za usmernuje

typ cielového zaveru.
Ciele su Sirokym pojmom a treba ich d’alej Specifikovat’ na dlhodobé a kratkodobé ciele.

Kratkodobé ciele: bezprostredné potreby pacienta.

Dlhodobé ciele : u pacientov s chronickymi chorobami, v rehabilitaénych zariadeniach

a v domdcej oSetrovatel’'skej starostlivosti (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Priklady formulacie kratkodobych ciel’ov:

o Pacient bude mat’ spanok upraveny do 8 dni.
o Pacient bude mat’ fyziologicka stolicu do 3 dni.

o Pacient bude mat’ bolest’ zmiernent do 1 hodiny.

Pripustné su aj iné formulacie cielov, napriklad:

o Pacient m4 spanok upraveny do 8 dni.

o Spanok je upraveny do 8 dni.

Ak st ciele stanovené Siroko, oSetrovatel'sky plan musi zahfiiat’ tak ciele ako aj o¢akdvané
vysledky. Md&zu sa kombinovat’ do jednej vety a st spojené slovami: ,,coho dokazom bude...*

alebo ,,¢o sa prejavi...”.
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Napriklad:
Ciel (sirsi vyznam) : Stav vyZivy sa zlepsi alebo Stav vyZivy bude zlepSeny.

Ocakdvany vysledok (Specificky): Pacient do konca aprila priberie 5 kg.

Stav vyZivy bude zlepSeny, co sa prejavi pribratim 5 kg do konca. aprila.

Ciele by mali byt protikladom k problému ako prvej Casti oSetrovatel'skej diagndzy.

Napriklad: problém- Bolest hlavy na skdle 5

Ciel- Pacient bude mat’ zniZend bolest’ hlavy na $kédle menej ako 3.

Ciele st vzdy zamerané na pacienta. Mali by byt vytvorené v spolupraci s pacientom
a individualizované tak, aby spiiiali jeho jedinené potreby, hodnoty a kultirne presvedéenia.

Mali by zacinat’ frazou ,,Pacient bude...*.
Stanovenie cielov:

* sestra v spolupréci s pacientom uréi ocakdvany ciel’, ktory je vSeobecny.
Kritéria merania:

» ciel je stanoveny Siroko, vzdy z hl'adiska pacienta,

* ciel’ je odvodeny od 1. Casti sesterskej diagndzy (problému),

* jeden ciel =jedna diagnéza,

* ciel je dosiahnutel'ny, redlny vzhl'adom ku stavu a moZnostiam pacienta,

* k dosiahnutiu ciela st dostupné zdroje (I'udské, materidlne, technické,

organizacné),
* stanovenie ciel’a vyZaduje obojstranni komunik4ciu,
* ciel je stru¢ny, redlny, podl'a moZnosti vyjadreny v pozitivnych terminoch,

* ciel je pozorovatel'ny, objektivizovateI'ny a merate'ny (Matt, 2020).

Ciel’ obsahuje:

« PODMET, ktorym je pacient, klient, diet'a, matka, rodina, rodi¢ia, komunita alebo jeho
atribut, fyziologickd sucast ludského organizmu (spanok, mocenie, dychanie,
sebaopatera, dojcenie, myslenie, objem telesnych tekutin, spravanie, vedomosti,
zrucnosti, priechodnost’ dychacich ciest, vyprazdiovanie, koZa, vyziva, postoje,
adaptécia, komunikécia, prehitanie, sebadcta ............ ).
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« PRISUDOK, ktorym je aktivne sloveso — zvysi, zniZi, zlepsi, dosiahne, obnovi,
predide, nadobudne, znovunadobudne, upravi, zmierni, doplni, udrZi, dodrZi,
preukdZe, zachovd, zmeni, rozvinie.

e PREDMET, podmienky, c¢asové ohraniCenie — Termin- (neuvddza sa pri

potencionalnych problémoch) (Matt, 2020).

Poznamka: Casové ohranicenie ciela niektord literatiira neuvddza, uvddza ho len pri

vyslednych kritéridch, kde plati, Ze ciel je splneny vtedy, ak sa splnia vsetky kritéria.
Vysledné kritéria

Vysledné Kkritéria si klicovou sicastou fazy Planovanie (alebo 3. fazy) a fazy
Vyhodnotenie (alebo 5. fiazy) oSetrovatel'ského procesu. SliZia ako konkrétne, meratel'né
ukazovatele toho, aky ma byt’ stav pacienta a aké spravanie sa od neho ofakava po realizacii

oSetrovatel'skej starostlivosti.

Vysledné kritéria (alebo ocakavané vysledky) predstavuji meratePny most medzi

zistenym oSetrovatel'skym problémom (diagn6zou) a Zelanym stavom pacienta (Matt, 2020).

1. Zameranie na definujice charakteristiky (rieSenie problému)

Vysledné vyjadrenia musia byt priamo zamerané na eliminaciu alebo zmiernenie

definujucich charakteristik osetrovatel'skej diagndzy.

+ AK je definujucou charakteristikou diagnozy ,,Akitna bolest* verbalne vyjadrenie
bolesti VAS 8/10 a Grimasy, potom vysledné kritérid nesmu byt zamerané na to, ako
sestra poda liek, ale na to, ako sa zmeni reakcia pacienta: ,, Pacient ozndmi pokles bolesti
na uroven 3/10 na VAS Skdle.

« V podstate odpoveddme na otézku: ,,Co bude inak, ked’ sa tento problém vyriesi alebo

Zlepsi?«

2. Kritérium meratePnosti (objektivizacia)

« Preto, aby mohlo byt’ kritérium vysledné, musi byt’ pozorovatelné a meratel'né. Len
tak mozZe sestra objektivne vyhodnotit’ (evalvovat’) t¢innost’ intervencii. Frazy typu

,, Pacient sa bude citit lepsie“ st nehodnotitel’'né !!
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+ Namiesto toho pouzivame kvantifikovatené udaje: skore bolesti (NRS), vitdlne
funkcie (pulz, dychanie, SpO2), vzdialenost’ (metre), percentd (podiel na strave) alebo

pozorovatel’'né spravanie (demonstruje techniku, prejde saim na WC).

3. Spolupraca a autonémia pacienta (partnersky pristup)

NajdolezitejSia Cast, na ktord upozoriiujeme, je ochota pacienta spolupracovat’.

Osetrovatel'skd starostlivost’ je partnerstvo.

« Ciele a vysledné kritérid popisuju reakciu pacienta, nie akciu sestry (napr. ,, Pacient
prejde... “ anie ,,Sestra pomdZze pacientovi prejst... “!!).

« Ak pacient nie je motivovany k spoluprici na dosiahnuti kritéria, je pravdepodobné, Ze
ciel’ nebude splneny. V takom pripade musi sestra prehodnotit’ diagn6zu (napr. pridat’
diagnézu nedostatocnd spoluprdca) alebo prepracovat’ kritérium tak, aby zodpovedalo
aktualnym moZznostiam, preferenciam a ochote pacienta. Kritérid by mali byt’ vzdy

odsuhlasené s pacientom, ak je to mozné (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Rozdiel medzi vyslednym Kkritériom sestry a vyslednym Kritériom pacienta:

« Pri stanovovani vyslednych kritérii ( Co je Ciastkovy ciel) je esencidlne pochopit’, Ze
nejde o ¢iastkovy ciel’ sestry, ale o Ciastkovy ciel’ pacienta.

« Cielom sestry je realizovat’ intervencie (napr. poddm liek, naucim techniku), kym
cielom pacienta je pozorovatel’na zmena v jeho stave a spravani (bolest sa zmierni,
pacient pouZije relaxacni techniku).

« Prave tito zmena v spriavani a stave pacienta, vyjadrend v meratelnych vyslednych
kritériach, je jedinym dékazom tspechu oSetrovatel'ského planu. Ak je kritérium

splnené, sestra vie, Ze problém bol tspesne rieSeny (Matt, 2020).

Vyty¢enie priorit (pacientove priority)

* je stanovenie preferencného poradia oSetrovatel'skych stratégii,

* stanovenie priorit (oSetrovatel'skych diagn6z) moZno realizovat’ aj pouzitim
oSetrovatel'ského modelu ¢i tedrie,

e problémy ohrozujice Zivot maji najvyssiu prioritu,

* priority prisudzované problémom by nemali zostavat’ nemenné (Wayne, 2025).
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DalSie kritéria pre posudzovanie priorit:

* pacientova hodnota zdravia a nazory,

* pacientove priority,

* prostriedky dostupné sestre a pacientovi,
e Cas potrebny na oSetrovatel'ské postupy,
* urgentnost’ zdravotného problému,

* pléan lekarskej liecebnej starostlivosti (Matt, 2020).

Sestra urci prislusny pocet vyslednych kritérii (priemerne 3 — 6) k jednému ciel’u pre jednu

oSetrovatel'sku diagnézu.
Kritéria merania:
e kritérid su konkretizaciou vSeobecného ciel’a,

e kritérid odpovedaji na otdzku: Co pacient robi (ma), ako vyzera (sprava sa),

ked’ sa ciel’ dosiahol?

*  kritérid si jednoznacné, podl'a moznosti vyjadrené v pozitivnych terminoch,

o kritéria odrazaju ¢innost’, spravanie sa pacienta a nie ¢innost’ sestry — _pacient

— poznd, vie, chdpe, uvedomuje si, citi, pocituje ilavu, nepocituje svrbenie, dbd,

ale aj, md vedomosti, nemd bolest, je bez hnacky, akceptuje, ovldda, a pod,.

* stanovené kritérid obsahuju meratel'né vyjadrenia (Wayne, 2025).

Ciele verzus vysledné Kritéria

Po urceni priorit sestra pre kazdid sesterski diagnézu stanovi ciele. Ciel popisuje
»pozorovatelné* reakcie pacienta, ktoré chce sestra dosiahnut’ realizaciou oSetrovatel'skych
intervencii Terminy ,,ciel* (goal) a ,,ofakavany vysledok‘ (expected outcome) sa niekedy
zamienaju. Niektoré zdroje uvadzaji pojem ,,vysledné kritéria* (outcome criterion, objective)
alebo ,predpokladany vysledok* (predicted outcome). Stretivame sa tiez s definiciou
,cielov® v zmysle SirSich dcinkov sesterskych intervencii a ,,0fakavané vysledky* ako

Specificky meratel’'né kritéria pouzivané na vyhodnotenie splnenia ciela (Matt, 2020).

Poznamka: Zjednodusene povedané, vysledné kritéria urcuju: "Ako spozndme, Ze sme

dosiahli stanoveny ciel’!?"
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Charakteristika spravne stanovenych vyslednych kritérii

Vysledné Kkritéria by mali obsahovat' pit’ komponentov, ktoré si 'ahko zapamitate

pomocou mnemotechnickej pomdcky ,,SMART:

- Specifické/konkrétne
+  Meratel’né/ vycisliteI'né

+ Dosiahnutel’ny /zamerany na akciu

« Relevantné /realistické

. Casovy ramec (Ernstmeyer, Christman 2021).

Priklad: Predpokladajme, Ze pracujeme s pacientom, ktory bol hospitalizovany kvoli akitnemu

respiracnému ochoreniu a ma problémy s toleranciou aktivit a kaSl'om (tabul’ka 1).

Tabul’ka 1 Priklad oSetrovatel'ského ciel'a podl'a SMART

Kritérium Otazka Aplikacia na pacienta (Ciel’)

. Co presne sa ma Pacient zlepsi toleranciu aktivity v rdmci
S (Specifické/Konkrétne) . .
dosiahnut™? beznych dennych ¢innosti (ADL).

Pacient bude schopny prejst’ 30 metrov v
) Ako to budeme ramci izby a chodby bez subjektivneho

M (Meratel'né/Vy¢isliteI'né) o . .
kvantifikovat/merat’?||pocitu dusSnosti (dyspnoe pod 3 body na

Skdle BORG).

) Je to realistické pre || Ano, s asistenciou sestry a pouZitim
A (Dosiahnutel'né/Ak¢né) ) S
tohto pacienta? kyslika (ak je indikovany).

Tolerancia aktivity je kI'iCova pre
Preco je to dolezité
R (Relevantné/Realistické) . prepustenie a zniZenie rizika komplikécii
pre liecbu?
spojenych s imobilitou.

. Dokedy to musi byt’ |[Tento ciel’ bude dosiahnuty do konca 3.
T (Casovy ramec) o
splnené? dna hospitalizécie.

Zdroj: vlastné spracovanie.
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Hlavné body a vyznam vyslednych kritérii :

« Specifikacia ciela: Vysledné kritérid robia z v§eobecného ciel'a (napr. "Pacient sa bude

210

lepsie hybat™) konkrétne, Specifické a meratené tvrdenie (napr. "Pacient prejde
s oporou choditka 10 metrov bez zadychania do 3 dni").

« Hodnotiace ukazovatele: V poslednej faze procesu (Vyhodnocovanie) ich sestra
pouziva na porovnanie aktudlneho stavu pacienta s ocakdvanym vysledkom. Na

zéklade tohto porovnania sa urci, ¢i bol ciel’:

- Dosiahnuty (splneny).
- Ciasto¢ne dosiahnuty (vyZaduje dpravu pldnu).
- Nedosiahnuty (vyZaduje reviziu oSetrovatel'skej diagnézy, ciel’a, kritérii alebo

intervencif).

« Zodpovednost’ a efektivita: Kritérid umoziuju sestre prevziat’ zodpovednost’ za svoju
¢innost’ a posudit’ efektivitu poskytnutej starostlivosti. Ak sa ciele neplnia, vedud

k modifikacii, oprave oSetrovatel'ského planu (Wayne, 2025).

Planovanie oSetrovatel’skych stratégii

Osetrovatel'ské stratégie = zdsahy = intervencie - s Cinnosti sestier zvolené na liecbu
v intencidch Specifickych oSetrovatel'skych diagn6z na dosiahnutie pacientovych cielov.

Stratégie sa zameriavaju na etiologiu — 2. Cast’ oSetrovatel'skej diagndzy:

« vyber oSetrovatel'skych stratégii je rozhodovaci proces,

+ stratégia ma zodpovedat’ pacientovmu veku, zdravotnému stavu, jeho systému hodndt
a viery,

« stratégia ma byt dosiahnutel'nd, zlucitelnd s inymi metédami, zaloZend na
vedomostiach a skuisenostiach (Matt, 2020).

Kde v oSetrovatel’skom plane sa objavuju lekdrske liecebné vykony?
Existuje niekol’ko moznosti:

1. Ako sucast’ planu starostlivosti sa vycleni jeden hdrok papiera a na ten sa zapisuju

osetrovatel'ské intervencie vykondvané na zdklade ordindcie lekara.

2. Lekarska ordindcia suvisi s prisluSnym problémom a preto sa Cinnost, ktord ma sestra

vykonat’ zapiSe priamo medzi oSetrovatel'ské intervencie.
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3. Lekarska diagnéza sa do planu starostlivosti zapiSe ako jeden z problémov a ulohy

delegované na oSetrovatel'sky persondl sa zapisu tak, ako keby iSlo o oSetrovatel’ské intervencie.

4. Lekarska ordindcia sdvisi s prisluSnym problémom a preto sa Cinnost’, ktord ma sestra

vykonat’, zapiSe priamo medzi oSetrovatel’ské intervencie.

Poznamka: Lekdrska diagnoza sa do pldnu starostlivosti zapise ako jeden z problémov
pacienta, ktory je predmetom multidisciplindrnej starostlivosti. Ulohy, ktoré sii delegované na
oSetrovatel’sky persondl (napr. poddvanie ATB), sui v osetrovatelskom pldne zapisané ako
zavislé intervencie (intervencie ordinované lekdarom), pricom sa pouZivajii rovnaké pravidld

(neurcitok, presnost, casovy rdamec).

Priklad: Lekdrska ordindcia: Podanie intravenézneho antibiotika kvoli infekcii mocovych
ciest.

Osetrovatel’ské intervencie:

e Sledovat' a zaznamendvat priznaky infekcie (teplota, bolest, farba mocu).
e Pripravit’ a podat intravenozne antibiotikum podla lekdrskej ordindcie.
e Monitorovat pacienta na vedlajsie ticinky a reakcie na antibiotikum.

e Edukovat pacienta o priznakoch infekcie a potrebe dokoncenia antibiotickej liecby.

Priklad: Lekdrska diagnoza: Diabetes mellitus typu 2.
Plan starostlivosti:
Diagnoza: Riziko hyperglykémie a komplikdcii siivisiace s diabetes mellitus.
Osetrovatel’ské intervencie:
*  Monitorovat hladinu glukozy v krvi podla stanoveného harmonogramu.
* Administrovat inzulin alebo iné antidiabetikd podla lekdrskych ordindcii.
* Edukovat pacienta o sprdvnej diéte, fyzickej aktivite a vyzname pravidelného
monitorovania glukozy.
*  Poskytovat poradenstvo ohladom starostlivosti o nohy a prevencie diabetickych
komplikdci.
* Sledovat a zaznamendvat priznaky hyperglykémie alebo hypoglykémie a okamZite

riesit tieto stavy podla protokolu.
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Poznamka: Tieto priklady ukazujii, ako sa lekdrske ordindcie alebo diagnozy moZu integrovat
do osSetrovatelskych planov starostlivosti, pricom sa zameriavaju na konkrétne intervencie

a ulohy, ktoré sestry vykondvaju.

Pokyny na pisanie planov oSetrovatel’skej starostlivosti

* na plane uved’te ditum a podpiste ho,

» kl'dcové slova vyjadrujte Standardizovanymi medicinskymi symbolmi a prijatymi
skratkami,

e prispdsobte plan pacientovym potrebam,

» zahriite do planu preventivne a zdravie chrdniace aspekty rovnako ako liecebné
a tieZ koordina¢né aktivity a spolupracu,

* konzultovanie,

* poradenie sa o odbornych otdzkach.

Proces konzultovania ma 6 stupinov:

Identifikécia problému.

Ziskavanie prislusnych udajov o pacientovi .
Vyber konzultanta.

Komunikaciu problému a prisluSnych informécii.

Diskusiu s konzultantom o jeho odportc¢aniach.

AL I

V¢lenenie odporucani do pacientovho osetrovatel'ského planu (Wayne, 2025)

Osetrovatel’ska dokumentacia v praxi / plan oSetrovatel’skej starostlivosti
Legislativa :

e Zékon €. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorSich predpisov/ § 18
spracovanie, poskytovanie ddajov, § 19 vedenie zdravotnej dokumentécie, § 20 formy
vedenia zdravotne] starostlivosti, § 21 zdpis do dokumentécie, § 22 zabezpecenie
a uchovanie ddajov, § 23 odovzdanie a jej prevzatie do Uschovy, § 24 poskytovanie
udajov, § 25 spristupiiovanie udajov/.

* Vyhldska MZ SR ¢&. 306/2005 Z.z. ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz .

e Vyhlaska MZ SR ¢. 208/2024 Z.z., ktorou sa urCuje rozsah oSetrovatel'skej praxe

poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekdra a v spolupraci
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s lekdrom a rozsah praxe pdrodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou
samostatne, samostatne na zdklade indikécie lekdra a v spolupraci s lekdrom.

* Odborné usmernenie MZ SR o poskytovani DOS ¢. 07547/2007.

Zakladna dokumentacia:

* vstupny zdznam,

e oSetrovatel'ska anamnéza,

* priebezné pozorovanie a hodnotenie,
* néavrh na poskytovanie,

e poucenie a informovany sthlas / zdkon €. 576/2004 .z. § 6 odst.1-9.

Osetrovatel’ska prepuist’acia sprava

* zédznamy vykonov a sluZieb pre zdravotné poistovne na elektronickych nosicoch.

Priklad vypracovania planu oSetrovatel’skej starostlivosti:

1.Posudzovanie: osetrovatel'skou anamnézou sme zistili, Ze pacientka md na pravom
predkolent povleceni, mokvajiicu ranu v priemere 5 cm, s nepravidelnym okrajom, ktory
Jje opuchnuty. Pacientka sa staZuje na bolest’ dolnej koncatiny na VAS Skdle 4.
2.Sestra stanovi sesterské diagnozy:
B 111 Chronickd bolest’ DK na Skdle VAS 4 stivisiaca s zo zdkladnym ochorenim/ranou
prejavujica sa verbalizdciou pacientky, Setrenim koncatiny pri chodzi.
Ciel- Pacientka bude mat’ zmiernenu bolest’ o 3 stupne na Skédle VAS.
K110 Narusend celistvost’ koZe suvisiaca so zdakladnym ochorenim, prejavujiica sa
s mokvanim rany.
Ciel’- Zhojit’ ranu na DK.
Pomocna dokumentacia :
* dokumentdcia o rane — v pisomnej forme — protokol hojenia rdn,
* fotodokumentdcia o rane,

* lekdrsky ndlez.
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2.5 Realizacia oSetrovatel’ského procesu

Implementacna faza oSetrovatel'ského procesu nastdva, ked sestra uvedie do praxe
lieCebny pldn. Zahfna ¢innost’ a samotné vykondvanie oSetrovatel'skych intervencii uvedenych
v plane starostlivosti. Zvyc¢ajne sa za¢ina tym, Ze zdravotnicky persondl vykona vSetky potrebné
lekarske ordindcie. Intervencie by mali byt Specifické pre kazdého pacienta a zamerané na
dosiahnutelné vysledky (Matt, 2020). Medzi cCinnosti spojené s pldnom oSetrovatel'skej
starostlivosti patri monitorovanie pacienta, ¢i sa u neho neprejavuji zndmky zmien alebo
zlepSenia, priama starostlivost’ o pacienta alebo vykondvanie dblezitych lekarskych tloh, ako
je podavanie liekov, vzdeldvanie a usmernovanie pacienta o d’alSej starostlivosti o zdravie

a odportcanie alebo kontaktovanie pacienta na naslednu starostlivost’ (Tirpdkova a kol., 2022).

Proces realizacie/implementacie

Proces implementécie zvycajne zahfia nasledovné:

1. Prehodnotenie stavu pacienta: Pred vykonanim intervencie musi sestra pacienta
prehodnotit’, aby sa uistila, Ze intervencia je stdle potrebnd. Aj ked’ je v pldne starostlivosti

uvedeny prikaz, stav pacienta sa mohol zmenit’ (Wayne, 2025).

2. Urdenie potreby pomoci sestry : Daliie oSetrovatelské tdlohy alebo &innosti mdzu
vykondvat aj ¢lenovia zdravotnickeho timu, ktorf nie sd sestrami. Clenmi tohto timu moZu byt
praktické sestry, sanitdri, ako aj iné sestry Specialistky (stomickd sestra, ranova
sestra). Sestra mdze potrebovat pomoc pri vykondvani niektorych oSetrovatel'skych
intervencii, ako je napriklad pohyb azmena polohy nestabilného obézneho pacienta

(Ernstmeyer, Christman, 2021).

3. Implementacia oSetrovatel’skych intervencii: Sestry musia mat nielen rozsiahle
vedomostné zdklady v oblasti vied, oSetrovatel'skej tedrie, oSetrovatel'skej praxe a pravnych
predpisov oSetrovatel'skych intervencii, ale musia mat aj psychomotorické zru¢nosti na
bezpecné vykondvanie postupov. Je nevyhnutné, aby sestry dokdzali pacientovi opisat,
vysvetlit' a objasnit’, aké intervencie sa budd vykondvat, aké pocity ma ocakdvat, co sa od
klienta oCakdva a aky je o€akdvany vysledok. Pri poskytovani starostlivosti sestry vykondvaju

¢innosti, ktoré mozu byt’ nezdvislé, zavislé alebo vzdjomne zavislé (Matt, 2020).
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Kategorie oSetrovatel’skych intervencii

Osetrovatel’'ské intervencie st rozdelené do troch kategorii podl'a tilohy zdravotnickeho

pracovnika zapojeného do starostlivosti o pacienta:

Nezavislé oSetrovatel’ské intervencie - sestra mdze vykondvat’ samostatné zakroky sama bez

pomoci alebo asistencie iného zdravotnickeho persondlu, ako napriklad:

* beZné oSetrovatel'ské tlohy, ako je kontrola vitdlnych funkcif,

e oSetrovanie ran,

* vzdeldvanie pacienta o dolezitosti jeho liekov, aby ich mohol uzivat’ podl'a predpisu.
Osetrovatel’ské intervencie pre zavislych pacientov - sestra nemdZe sama zacat’ vykonavat’
intervencie suvisiace so zavislostou. Niektoré tikony vyZaduji vedenie alebo dohlad lekara

alebo iného zdravotnickeho pracovnika, ako napr.:

e zavedenie a odstranenie moc¢ového katétra,

* poskytovanie stravy,

* zavadzanie vyplachov ran alebo mocového mechura.
Vzajomne zavislé oSetrovatel’ské intervencie - vystupuje ako sicast’ kolaborativneho alebo
vzajomne zavislého intervenéného procesu, ktory zahfiia clenov timu naprie¢ r6znymi

odbormi.

* V niektorych pripadoch, napriklad po operdcii, moze plan rekonvalescencie
pacienta vyzadovat lieky na predpis od lekara, pomoc s kimenim od sestry a liecbu
fyzioterapeutom alebo ergoterapeutom.

* Lekdr mdze pacientovi predpisat Specifickid diétu. Sestra zahrnie do planu
starostlivosti o pacienta poradenstvo v oblasti diéty. Aby pacientovi eSte viac
pomohla, sestra si zabezpec¢i pomoc dietoléga, ktory je v zariadeni k dispozicii
(Ernstmeyer, Christman, 2021).

4. Dohlad nad delegovanou starostlivost'ou - V pripade potreby delegujte konkrétne
oSetrovatel'ské intervencie na ostatnych c¢lenov oSetrovatel'ského timu. Zvazte
schopnosti a obmedzenia ¢lenov oSetrovatel'ského timu a dohliadajte na vykondvanie
osetrovatel'skych intervencii. Rozhodnutie o tom, ¢i je delegovanie indikované, je

d’alSou ¢innost'ou, ktord vznikd pocas oSetrovatel'ského procesu (Matt, 2020).
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Americkd  asocidcia  sestier (2006)  definuje delegovanie ako ,,proces*,  pri
ktorom sestra riadi ini osobu vykonavanim oSetrovatel’skych iloh a c¢innosti¢. Vo
vSeobecnosti sa tyka pridelenia vykondvania ¢innosti alebo tloh spojenych so starostlivostou
o pacienta nelicencovanému asistenénému persondlu, pricom si zachovava zodpovednost’ za
vysledok. Sestry vSak nemoOZu delegovat’ zodpovednosti suvisiace s rozhodovanim
o oSetrovatel'skych tusudkoch. Medzi priklady oSetrovatel'skych c¢innosti, ktoré nemozno
delegovat’ na asisten¢ny persondl, patri posudzovanie a hodnotenie vplyvu intervencii na

starostlivost’ poskytovani pacientovi (Ernstmeyer, Christman, 2021).

Kategorie oSetrovatel’skych intervencii na zaklade kompetencii:

Vyhlaska MZ SR ¢. 208/2024 Z. z. urcuje rozsah oSetrovatel’skej praxe

poskytovanej sestrou a rozsah porodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou:
Samostatne, napr.:

e posudzuje bio-psycho-socidlne a duchovné potreby osoby, rodiny alebo skupiny osdb
uréenych geografickou oblastou alebo spolo¢nymi zdujmami a hodnotami (d’alej len
,.komunita“) savisiace so zdravim a chorobou,

* urCuje osetrovatel'ské diagnézy vo vzt'ahu k potrebam osoby, rodiny alebo komunity,
plénuje, zabezpecCuje alebo realizuje uspokojovanie bio-psycho-socidlnych
a duchovnych potrieb stvisiacich so zdravim, chorobou a umieranim a vyhodnocuje
uspokojenie zistenych potrieb,

* zabezpecuje a vykondva Cinnosti komplexného oSetrovatel'ského manazmentu vratane
prijatia, prepustenia, preloZenia, umierania a imrtia osoby.

Samostatne na zaklade indikacie lekara, napr.:

odoberd biologicky materidl a koordinuje transport biologického materidlu do
laboratoria,

e previzuje a oSetruje rany, kontroluje a hodnoti ich stav,

* odstranuje stehy z primarne sa hojacej rany,

» aplikuje lieky, okrem transfiznych liekov a kontrastnych latok.

V spoluprici s lekarom napr.:

* realizuje oSetrovatel'ské vykony suvisiace s diagnostickymi a lieCebnymi vykonmi,

ktoré uskutocniuje lekar pri invazivnych a neinvazivnych vykonoch chirurgicke;j
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a nechirurgickej povahy, pri podavani kontrastnych latok intravenéznou formou a pri
podévani transfiznych liekov (MZ SR, 2024).
5. Dokumentovanie oSetrovatel’skych ¢innosti : Presne a stru¢ne zaznamenajte, ¢o sa urobilo,

ako aj reakcie pacienta na oSetrovatel'ské intervencie (Matt, 2020).

2.6 Hodnotenie oSetrovatel’ského procesu

Hodnotenie je piatym krokom oSetrovatel'ského procesu. Tato zdverecnd féaza
oSetrovatel'ského procesu je nevyhnutnd pre pozitivny vysledok u pacienta. Po vykonani
vSetkych oSetrovatel'skych intervencii sa tim na zdklade vyhodnotenia toho, ¢o bolo vykonané
predtym, dozvie, o funguje a o nie. Vzdy, ked’ poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti zasiahne
alebo zavedie starostlivost’, musi prehodnotit’ alebo vyhodnotit’, aby sa zabezpecilo dosiahnutie
pozadovaného vysledku. Mozné vysledky u pacienta sa vo vSeobecnosti vysvetluji tromi
pojmami: stav pacienta sa zlepSil, stav pacienta sa stabilizoval a stav pacienta sa zhorsil

(Ernstmeyer, Christman, 2021).

Ziskanie udajov vzhPadom na vymedzené kritéria. Sestra zhromaZd'uje udaje
suvisiace so Specifickymi kritériami, ktoré ziskava:
*  pozorovanim,
*  priamou komunikdciou,
* cielavedomym nacivanim,

* 7 hldseni inych zdravotnickych zdravotnikov.

Kroky hodnotenia

OSetrovatel’ské hodnotenie zahfna:

Zhromazd’ovanie tdajov.

Porovnavanie zhromazdenych ddajov s poZadovanymi vysledkami.

Analyzu reakcii klienta na oSetrovatel'ské aktivity.

Identifikéciu faktorov, ktoré prispeli k uspechu alebo nedspechu planu starostlivosti.

Pokracovanie, pravu alebo ukoncenie planu oSetrovatel'skej starostlivosti.

SN LA Db =

Planovanie budicej oSetrovatel'skej starostlivosti (Wayne, 2025).
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1. Zber udajov

Sestra zhromazd’uje udaje, aby mohla vyvodit’ zdvery o tom, ¢i boli ciele splnené. Zvycajne
je nevyhnutné zhromazdit’ objektivne aj subjektivne ddaje. Udaje musia byt zdokumentované
struéne a presne, aby sa ulahcila d’alSia Cast’ procesu hodnotenia (Ernstmeyer, Christman,

2021).

2. Porovnanie idajov s pozadovanymi vysledkami - Zdokumentované ciele a zamery planu
oSetrovatel'skej starostlivosti sa stdvajui Standardmi alebo kritériami, podl'a ktorych sa meria
pokrok pacienta, ¢i uz bol pozadovany vysledok dosiahnuty, Ciastocne dosiahnuty alebo

nedosiahnuty.

* Ciel bol splneny, ked’ bola reakcia pacienta rovnaka ako pozadovany vysledok.
* Ciel bol ciastoc¢ne splneny, ked sa bud’ dosiahol kratkodoby vysledok, ale
dlhodoby ciel nie, alebo sa pozadovany ciel’ nedosiahol uplne.
e Ciel’ nebol splneny.
3. Analyza reakcie pacienta tykajicej sa oSetrovatel’skych aktivit- Je tieZ vel'mi ddlezité
urcit, ¢i oSetrovatel'ské aktivity mali nejaky vztah k vysledkom, bez ohl'adu na to, ¢i boli

uspesSne dokoncené alebo nie.

4. Identifikacia faktorov prispievajicich k uspechu alebo neidspechu - Na potvrdenie
uspesnosti alebo netdspechu planu je potrebné zhromazdit’ viac tdajov. K dosiahnutiu cielov
mozu prispiet’ rézne faktory. Napriklad rodina klienta mdze, ale nemusi byt podpornd, alebo

klient nemusi byt’ ochotny pri vykondvani takychto aktivit spolupracovat’.

5. Pokracovanie, dprava alebo wukoncenie planu oSetrovatel’skej starostlivosti-
Osetrovatel'sky proces je dynamicky a cyklicky. Ak ciele nie st dostatocne splnené,
oSetrovatel'sky proces sa zac¢ina odznova od prvého kroku. Prehodnocovanie a Gpravy mdzu
byt’ neustéle potrebné, aby boli aktudlne a relevantné v zdvislosti od celkového stavu pacienta.
Plan starostlivosti sa moZe upravit’ na zdklade novych ddajov z hodnotenia. M6Zu vzniknuit’
alebo sa podl’a toho zmenit’ problémy. Ked’ pacienti plnia svoje ciele, stanovuju sa nové ciele.
Ak ciele zostavaju nesplnené, sestry musia vyhodnotit’ dovody, preco sa tieto ciele nedosahujd,

a odporucit’ revizie planu oSetrovatel'skej starostlivosti.

6. Planovanie prepustenia - Planovanie prepustenia je proces prechodu pacienta z jednej
urovne starostlivosti na d’alSiu. Prepustacie plany su individudlne pokyny poskytované pri

priprave klienta na pokracujicu starostlivost mimo zdravotnickeho zariadenia alebo na
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samostatny zivot doma. Hlavnym tcelom prepuistacieho planu je zlepsit' kvalitu Zivota klienta
zabezpecenim kontinuity starostlivosti spolu s rodinou klienta alebo inymi zdravotnickymi

pracovnikmi, ktori poskytuji pokracujicu starostlivost’ (Matt, 2020).

Podla Agentiry pre vyskum a kvalitu zdravotnej starostlivosti si kli¢ové prvky

planovania prepustenia nasledovné:

* Do procesu planovania prepustenia zapojit’ pacienta a rodinu ako plnohodnotnych
partnerov.
e Prediskutovat’ s pacientom a jeho rodinou pit’ kl'icovych oblasti, aby sa predislo
problémom doma:
o popisat, aky bude Zivot doma,
o preskumat lieky, ktoré pacient bude uZivat’,
o zdoraznit’ varovné signdly a problémy,
o vysvetlit vysledky testov pacienta,
o napldnovat’ si ndsledné stretnutia.
* Pocas pobytu v nemocnici vzdelavat’ pacienta a jeho rodinu zrozumiteI'nym jazykom
o jeho stave, procese prepustenia a d’al§ich krokoch.
* Posudit’, ako lekari a sestry vysvetl'uju diagnozu, stav a d’alSie kroky v starostlivosti
0 pacienta pacientovi a jeho rodine a ako ich ucit’.
* Vypocut’'si a reSpektovat’ ciele, preferencie, postrehy a obavy pacienta arodiny
(Ernstmeyer, Christman, 2021).

Plan prepustenia zahfna Specifické komponenty edukécie pacienta s dokumentaciou, ako je:

e Vybavenie potrebné doma. Koordinujte domacu starostlivost’ a potrebné Specialne
vybavenie.

e Diétne potreby alebo Specialna diéta . Prediskutujte, ¢o pacient moZe alebo nemdze
jest’ doma.

e Lieky, ktoré sa maja uzivat’ doma. Vymenujte lieky, ktoré pacient uZiva,
a prediskutujte ucel kazdého lieku, jeho ddvkovanie, spdsob uZivania a mozné vedlajsie
ucinky.

e Zdroje, ako su kontaktné clisla a adresy dolezitych Pudi. ZapiSte si meno
a kontaktné informécie niekoho, komu treba zavolat’ v pripade problému.

* Reakcia na nidzové situacie: Varovné signaly. Identifikujte a informujte pacientov

arodiny o varovnych signaloch alebo potencidlnych problémoch.
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SN N e

Aktivity domacej starostlivosti. Poucte pacienta o tom, aké aktivity ma doma robit’

alebo sa im ma vyhnut'.

2

Kontrolné otazky

Aké sui kroky osetrovatel'ského procesu?

Co je cielom posiidenia?

Aké sii kliicové aspekty Gordonovej modelu?

Ako moZno definovat sesterski diagnozu?

Ktoré faktory zohladnujeme pri tvorbe oSetrovatel'ského planu ?

Aké c¢innosti vykondvajii sestry pri poskytovani starostlivosti?
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3 DOKUMENTOVANIE OSETROVATELSKEHO PROCESU (Ivankovd

Viera)

Ciele kapitoly:

* popisat’ vedenie a vyznam zdravotnej dokumentdcie,

* vymedzit' a porovnat typy zdravotnej dokumentdcie,

e zdoraznit ako dokumentdcia podporuje kontinuitu starostlivosti, poskytuje pravnu
ochranu a komunikdciu v zdravotnickom zariadeni,

e zdoraznit vplyv digitalizdcie na vedenie dokumentdcie.

Dokumentdcia predstavuje zdkladny ndstroj v zdravotnickej praxi, ktory umoZznuje
efektivne a systematické zaznamendvanie vSetkych aspektov starostlivosti o pacienta. Slizi ako
nevyhnutny prostriedok na zabezpecenie kvality, kontinuity a bezpecnosti poskytovanych
sluzieb. Prostrednictvom presného a zorganizovaného vedenia zdznamov dokdze zdravotnicky
persondl sledovat’ vyvoj a zmeny v zdravotnom stave pacientov, planovat potrebné intervencie
a hodnotit’” ich ucinnost. Okrem toho, dokumenticia poskytuje prdvnu ochranu pre
zdravotnickych pracovnikov, ked’Ze obsahuje podrobné zdznamy o kaZdom kroku v procese
starostlivosti. Je tiez klId¢ovym ndstrojom pre komunikdciu medzi rdznymi clenmi
zdravotnickeho timu, ¢im zabezpecCuje, Ze vSetci maju pristup k relevantnym informaciam
potrebnym na rozhodovanie o d’alSej starostlivosti. V ére digitalizicie a zvySujucich sa
poziadaviek na ochranu osobnych tidajov je spravne vedenie dokumenticie nevyhnutné nielen

pre klinicku prax, ale aj pre dodrziavanie legislativnych a etickych Standardov.

3.1 Vymedzenie zakladnych pojmov

Zdravotna dokumentacia je dokumenticia vedend pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti. Svojou povahou predstavuje stbor udajov, ktoré popisuji zdravotny
stav pacienta, jeho zmeny i postupy pouZzité pri lieCeni pacienta. Obsahuje taktieZz vysledky
roznych laboratérnych vySetreni, informdacie o predpisovanych liekoch a pod. Ziaznam
z kazdého vySetrenie je vykondvany bud’ klasicky, papierovou formou, alebo elektronicky (§ 2

0ds.6 zdakona NR SR ¢.576/2004 Z.z.)

Zdravotna dokumentacia je stibor pisomnych, grafickych a inych tdajov o zdravotnom
stave osoby. Je neoddelitelnou sucastou poskytovania zdravotnej starostlivosti. Sucast'ou

zdravotnej dokumentécie je aj oSetrovatel’skd dokumentdcia (MZ SR, 2009).
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Vedenie zdravotnej dokumentacie je ziskavanie, zhromaZzd’'ovanie a zaznamenavanie
udajov formou zdpisov do zdravotnej dokumentidcie. Udaje do zdravotnej dokumenticie
v Statnom jazyku, v pisomnej alebo elektronickej forme zaznamendva oSetrujici zdravotnicky

pracovnik v chronologickej postupnosti a v rozsahu nim poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

O kazdom poskytnuti zdravotnej starostlivosti vykond zdravotnicky pracovnik zéapis do
zdravotnej dokumentécie, teda zaznamend vSetky vykony, ktoré sa u osoby vykonali, ale aj

vSetky udaje tykajice sa zmien zdravotného stavu osoby (MZ SR, 2009).

V zdravotnej dokumentacii sa nepouzivaji odvolavky, odkazy a opakovacie znaky
(ako predchddzajuci chorobopis, Th. idem, bpn). V dekurze, pri popise ndlezu nezmeneného
zdravotného stavu je mozné pouZit’ formuldciu "stav rovnaky ako" s odvolanim sa na presny
datum a hodinu. Zapis terapie a zapis o zmene terapie je vylu¢ne v kompetencii lekara (MZ SR,

2009).

Chorobopis je zdravotnicka dokumenticia vedend pocas pobytu pacienta v nemocnici,
ktord podrobne zaznamendva jeho zdravotny stav, priebeh choroby, liecbu a vSetky s fiou
suvisiace informécie v chronologickom poradi. Obsahuje osobné udaje pacienta, anamnézu,
lekarske ndlezy z vySetreni, denné zdznamy o jeho stave (dekurzy) a vysledky laboratérnych
a inych vySetreni. Je to dolezity pisomny doklad, ktory sliZi na koordindciu starostlivosti
o pacienta a slizi ako zdklad pre vyhotovenie prepustacej spravy pri jeho prepusteni (MZ SR,

2009).

Dekurz je denny zdznam o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti a sluZieb
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Je sicast'ou zdravotnej dokumentacie. Na
kazdom dekurze si uvedené osobné tudaje osoby, teda meno, priezvisko, rodné Cislo

a poradové Cislo strany dekurzu (MZ SR, 2009).

3.2 Vedenie dokumentacie

Vedenie zdravotnej dokumentécie v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti je nevyhnutnou
sucastou kvalitného poskytovania zdravotnej starostlivosti. Tato dokumenticia podrobne
zaznamenava vsetky aspekty starostlivosti o pacienta, ¢o zabezpecuje kontinuitu starostlivosti,
pravnu ochranu zdravotnickych pracovnikov a efektivne klinické rozhodovanie. Pod'me si

podrobne aktualizovat’ jednotlivé zlozky tohto procesu:
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1. Vedenie dokumentacie v zdravotnickych zariadeniach:

« Zodpovednost’: Osetrovatel'ski dokumentaciu vedie najmi oSetrujuica sestra alebo
porodna asistentka. Ich tlohou je systematicky zaznamendvat’ vSetky dolezité udaje
suvisiace s poskytnutou starostlivost’ou.

+ Obsah dokumentacie: Zikladné dokumenty =zahffiaji zdznam o vstupnom
posudeni zdravotného stavu pacienta, ndsledné zaznamy o poskytovani
starostlivosti a oSetrovatel'skd prepustaciu sprdvu hodnotenia vysledkov

starostlivosti. Tieto dokumenty su sti¢astou celkovej lekarskej prepustacej spravy.

+ Vzorové zaznamy: Existuji Specifické vzory zdznamov pre rozne pracoviska,
napriklad pre vnutornd medicinu, chirurgiu, pediatriu, psychiatriu, neonatolégiu ¢i
jednotky intenzivnej starostlivosti. PouZivanie tychto vzorov zjednocuje spdsob
vedenia dokumentécie a umoziiuje jej lepSiu prehl'adnost’ a najmi pripad roznym

oddeleniam (MZ SR, 2009).

2. Dokumenticia v domacej oSetrovatel’skej starostlivosti a socialnych zariadeniach:

+ Vedenie dokumentacie: Rovnako ako v nemocniciach, aj v agentire domacej
osetrovatel'ske;j starostlivosti, domoch oSetrovatel'skej starostlivosti
a socidlnych zariadeniach vedid dokumentdciu oSetrovania sestry alebo pdrodné
asistentky.

+ Elementy dokumentacie: Zaznamenava sa vstupné posudenie, priebezné zaznamy
o starostlivosti, ndvrhy na starostlivost’ a dohodu o poskytovanej starostlivosti. Tieto
dokumenty sd navrhnuté tak, aby zabezpecili individudlnu starostlivost
prispdsobent potrebam kazdého pacienta.

« Poskytované vzory: vzory zaznamov, ktoré zachovdvaji jednotnost

a profesionalitu vedenia dokumentacie ( MZ SR, 2009).
3. Vstupné posidenie zdravotného stavu:

+ Proces prijimania: Prijimanie pacienta do zariadenia alebo pdrodna asistentka
vykond dokladné posuddenie jeho zdravotného stavu. To zahfna pozorovanie,
rozhovory s pacientom a jeho blizkymi, ako aj zhromazd'ovanie informacii

z relevantnych zdrojov.
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+ Potvrdenie udajov: Kazdy zdznam o posideni je verifikovany Ccitatelnym
podpisom zdravotnickeho pracovnika, ktory ho vyhotovil. Tym sa zaistuje
zodpovednost’ a presnost’ zaznamenanych tdajov (MZ SR, 2009).

4. Priebezné zaznamy o starostlivosti:

« Zaznamenanie vykonov: Sestry a asistentky systematicky zaznamenavaju vsetky
vykonané vykony, vratane podanej terapie a zmien v stave pacienta, chronologicky
do dekurzu. Toto umoZiuje sledovanie vyvoja pacienta a efektivity liecby.

+ Formalne nalezitosti: Kazdy zaznam musi obsahovat’ datum, ¢as, popis vykonu
a jeho vyhodnotenie, a byt podpisany zodpovednou sestrou alebo asistentkou. Tieto

udaje st potrebné pre presnu a kvalitnd starostlivost(MZ SR, 2009).

5. Zaznamy zmien v zdravotnom stave:

+ Podrobné zapisy: Zaznamy o zmenach zdravotného stavu pacienta zahfiaji popisy
aktudlnych potrieb a problémov pacienta. Zdznamy obsahuju tieZ sestersku potrebu,
ktora poméha identifikovat’ Specifické potreby pacienta a je zdsadna pre planovanie

starostlivosti (MZ SR, 2009) .
6. Osetrovatel’ska prepustacia sprava:

« Pri prepusteni: Pri ukonceni hospitalizicie je vyhotovena oSetrovatel'ska
prepustacia sprdva, ktord sumarizuje vysledky starostlivosti a poskytuje
odporucania pre d’alSiu starostlivost’. Tento dokument musi byt’ overeny Citatel'nym
podpisom sestry alebo podrodnej asistentky, ktord pacienta prepustala (MZ SR,
2009).

3.3 Typy zdravotnej dokumentacie

V zdravotnictve existuje niekol’ko typov zdravotnej dokumentécie, pricom kazdy typ ma

svoj Specificky ucel a obsah. Tu je prehl’ad hlavnych typov zdravotnej dokumentdcie:
1. Zaznamy o pacientoch (klinicka dokumentacia):

+ Vstupné zaznamy: Zahinaji udaje o prijati pacienta, vratane anamnézy,

fyzikédlneho vysetrenia a poCiatocného hodnotenia zdravotného stavu.
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« Priebeh choroby (dekurz): Zaznamendva priebeZzné pozorovania, vysledky
laboratérnych testov, obrazkové vySetrenia a akékol'vek zmeny v lieCbe a stave
pacienta.

+ OSetrovatel’ské zaznamy: Dokumentuju oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovanu
pacientovi, vritane pldnov starostlivosti a zaznamendvania oSetrovatel'skych

diagn6z (Tomagova, Boérikova, 2022).
Prepust’acie spravy:

* Lekarska prepustacia sprava: Poskytuje sthrn celej hospitalizacie vratane
diagnozy, liecby a odportcani pre d’alSiu starostlivost’.
* OSetrovatel’ska prepustacia sprava: Suhrn starostlivosti poskytnutej pocas

oSetrovatel'ského procesu, zhodnotenie ciel'ov a vysledkov starostlivosti.
Specializovana dokumentacia:

* Operacné protokoly: Detailné zaznamy o priebehu chirurgickych zdkrokov.

* Laboratorne a diagnostické spravy: Vysledky 2z laboratérnych testov,
radiologické snimky a interpretacie.

« Psychiatrické  zaznamy: Specializované  zdznamy  vritane  hodnoteni

psychologického a psychiatrického stavu pacientov (MZ SR, 2009).
Elektronicka zdravotna dokumentacia:

* Digitdlne verzie zdravotnej dokumentacie, ktoré zjednodusuju zdiel’'anie informacii
medzi zdravotnickymi poskytovate'mi a umoZznuju efektivny pristup k aktudlnym

udajom pacienta (Bowling, 2016).
Pravna a administrativna dokumentacia:

* Informovany sihlas: Dokumentacia sihlasu pacienta s rdéznymi lekarskymi
zékrokmi po tom, ¢o bol informovany o vSetkych rizikdch a alternativach .

* Zaznamy o poisteni a fakturacii: Obsahuju informdcie tykajice sa finan¢ného
krytia a platby za poskytnutd zdravotnu starostlivost’.

* Fotodokumentacia: V zdravotnickej praxi sa pouZiva na vizudlne zaznamenanie

urc¢itych aspektov zdravotného stavu pacienta alebo priebehu lie¢by. Tento druh
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dokumentécie je osobitne uZitocny v oblastiach, kde je vizudlna informacia kI'icova

pre hodnotenie a rozhodovanie (MZ SR, 2009).
Funkcie fotodokumentacie si nasledovné:

e Estetickd a rekonStrukénad medicina: pred a po zakrokoch, fotodokumentécia
poskytuje jasné dokazy o vysledkoch estetickych alebo rekonstrukénych zdkrokov,
umoziujic porovnanie zmien a hodnotenie uspesnosti lieCby.

* Dermatoldgia: zaznamenanie koznych 1€zii, pomdha pri sledovani zmien alebo vyvoja
koznych ochoreni (napr. monitorovanie rastu znamienok alebo koznych 1€zii v Case).

* OSetrenie ran: hodnotenie hojenia, fotodokumentacia ran umoZznuje sledovanie
procesu hojenia a vyhodnotenie ti¢innosti oSetrovatel'skych intervencii.

* Patolégia asiadne lekarstvo: dokumentovanie nélezov, fotografické zdznamy
patologickych zmien alebo post mortem vySetreni su dolezité pre diagnostiku, vyskum
a pravne ucely.

e Ortopédia a podiatria: deformita a Struktira, slizi na postdenie Strukturdlnych
abnormalit a poméha v pldnovani chirurgickych a terapeutickych rieSeni.

e Vzdelavanie a vyskum: vzdeldvacie materidly - fotografie mézu byt pouzité vo

vyucbe, prezentdcidch a pri tvorbe klinickych pripadovych stidii (Matt,2020).

Poznamka: Pri prdci s fotodokumentdciou je mimoriadne déleZité dodrZiavat etické a prdavne
normy tykajiice sa ochrany stikromia a sihlasu pacienta. Pacienti by mali byt vZdy informovani
o ucele a poufiti fotografii a musi byt ziskany ich siihlas. Fotografie by mali byt bezpecne
uloZené a chrdnené pred neoprdvnenym pristupom, v siulade s prdvaymi poZiadavkami na

ochranu osobnych vdajov.
3
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Co je zdravotnd dokumentdcia ?

Kontrolné otazky

Aké typy zdravotnej dokumentdcie existujii v zdravotnictve ?

Aké sii funkcie fotodokumentdcie ?

N oo~

Akii tilohu md oSetrovatel'skd prepiistacia sprdva ?
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4 KLASIFIKACNE SYSTEMY V OSETROVATEDISTVE (Ivankovd Viera)

Ciele kapitoly:

» charakterizovat klasifikacné systémov v oSetrovatelstve,

« analyzovat vyznam vyuZitia klasifikacnych systémov,

identifikovat’ a porovnat klicové klasifikacné systémy,

s zdoraznit prinos klasifikacnych systémov pre kvalitu starostlivosti.

Klasifikacné systémy v oSetrovatel'stve st neodmyslitelnou sicastou moderného
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Umoziuji systematické zaznamendvanie, triedenie
a komunikdciu ddajov a informécii o pacientoch, ¢o je klti¢ové pre planovanie, realizaciu
a hodnotenie oSetrovatel'skej starostlivosti. V kontexte neustdle sa meniaceho a komplexného
prostredia zdravotnej starostlivosti poskytuju klasifikacné systémy jednotny jazyk, ktory
zlepSuje efektivitu a presnost komunikdcie medzi oSetrovatelmi a ostatnymi clenmi
zdravotnickeho timu. Pouzivanie klasifika¢nych systémov nezahfna iba organizaciu informacii,
ale tiez napomdha zvySovat kvalitu starostlivosti poskytovanej pacientom. UmoZiuje
presnejsiu identifikdciu oSetrovatel'skych diagnéz, intervencii a o¢akdvanych vysledkov, ¢o
vedie k lepSiemu prisposobeniu starostlivosti individudlnym potrebam pacientov. Navyse, tieto
systémy prispievaju k rozvoju oSetrovatel'skej vedy tym, Ze poskytuji déita pre vyskum

a zlepSovanie praxe.

4.1 Charakteristika klasifika¢nych systémov v oSetrovatel’stve

Systémy  klasifikdcie  oSetrovatel'stva  Standardizuji  oSetrovatel'sky  jazyk
a dokumentaciu a zoskupuju ich do kategdrii, ako st oSetrovatel’ské diagnézy, intervencie
a vysledky. Medzi kl'icové systémy patri Medzinarodna Klasifikacia oSetrovatel’skej praxe
(ICNP), Klasifikacia oSetrovatel’skych intervencii (NIC) a Klasifikacia oSetrovatel’skych
vysledkov (NOC), ktoré poskytuji Struktdrované rdmce pre pldnovanie starostlivosti
a vyskum. Okrem terminolégie sa na meranie potrieb starostlivosti o pacientov s cielom urcit’
vhodnu droven persondlneho obsadenia sestier pouzivaju aj systémy klasifikdcie pacientov

(PCS) (Wayne, 2025).
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Vyhody Klasifika¢nych systémov v oSetrovatel’stve:

1. Jednoducha vyuzitePnost’ v klinickej praxi

« Klasifikacné systémy sd navrhnuté tak, aby ich sestry mohli jednoducho
integrovat’ do svojej dennej praxe. Poskytuju jasné a kliCové pokyny na

identifik4ciu, dokumentaciu a hodnotenie oSetrovatel'skej starostlivosti.

2. Jednotny jazyk, spolo¢ny systém pre ,,cely svet‘

« Tieto systémy poskytuji Standardizovand terminol6giu, ktord umoZziluje
zdravotnickym profesiondlom ziskat podporu, ale nielen v rdmci jedného
zariadenia, ale aj medzi rdznymi organizdciami a krajinami. To poméha rozvijat’
jazykové a kulturne rozdiely v zdravotnej starostlivosti.

3. Spolo¢ny zaklad pre vSetkych

« Klasifika¢né systémy poskytuji spolocny rdmec pre vzdeldvanie a vyskum
v oSetrovatel'stve. UmozZiiuji porovndvanie vysledkov a vysledkov réznych
studii a poskytuju Statisticky zdklad pre tvorbu oSetrovatel'skych Standardov
a pokynov.

4. Urah¢enie vymeny informacii

« Tieto systémy ulahcuji zdielanie informdcii medzi sestrami a d’alSimi
zdravotnickymi odbornikmi. Automatizované systémy zdznamov pouZzitelnych
klasifikaénych systémov na efektivne dokumentovanie a vykazovanie udajov

o pacientoch (Matt, 2020).

Vyzvy Klasifika¢nych systémov v oSetrovatel’stve

1. Jazykova bariéra
« Jednym z hlavnych problémov je preklad klasifikaénych systémov do roznych
jazykov. Neustéle aktualizicia a vyddvanie novych edicii mdze byt ndrocné pre
preklad a adaptéaciu na lokdlne podmienky bez straty pdvodného vyznamu.
2. Rozdielnost’ irovne kompetencii sestier v jednotlivych krajinach
+ Rozsah oSetrovatel'skej praxe sa moZze v jednotlivych krajindch liSit’ v zdvislosti
od legislativy. Rozne vyhlasky a normy mdzu ovplyvnit’ to, ako su klasifikacné
systémy implementované a aké ulohy moZzu sestry vykondvat’, o mdze viest’

k rozdielnemu vyuZitiu tychto systémov.
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3. Adaptacné vyzvy
« Zavedenie klasifikacného systému v zdravotnickej organizdcii si moZe
vyzadovat rozsiahle Skolenie a prispdsobenie beznych procesov, ¢o moze byt

nakladné a narocné.

Severoamerickd asocidcia pre oSetrovatel'ski diagnostiku (NANDA International)
zohréava kli¢ovu tlohu vo vyvoji Standardnej terminoldgie pre oSetrovatel'ské diagnézy. Tento
vyvoj prebiehal niekolkymi fazami, ktoré sa zameriavali na zlepSenie klasifikicie

a zrozumitelnosti oSetrovatel'skych diagnéz (Herdman et al., 2021) .

Vyvoj Standardnej terminol6gie NANDA International (1973-2002)
NANDA International Taxondémia I. (1973)

« Zakladatelia: Katharine S. Gebbie a Mary J. Lavin.

+ Charakteristika: Povodne  vytvorend  nehierarchickd  Struktira  zahriiovala
31 diagnostickych kategorii.

« Ciel’: Poskytnit’ systematické a Standardizované oznaCovanie pre oSetrovatel'ské
diagnézy, ktoré by mohli byt uplatniteI'né vo vyskume, vzdeldvani a klinickej praxi

(Gaines, 2025).

NANDA International Taxonomia I. revidovana (1982)

+ Priekopnicka: Callista Roy.

+ Zavedené modely: Revidovany systém obsahoval 9 modelov celistvého ¢loveka,
zname aj ako vzorce alebo vzory. Tieto modely boli zamerané na pochopenie
a organizovanie 'udskych reakcii na zdravotné problémy.

+ Hierarchické usporiadanie: Prva verzia taxonémie sa vyvinula do hierarchického
usporiadania. Tento pristup umoznil lepSiu kategorizaciu a pochopenie vzdjomnych
vztahov medzi rdznymi diagnézami.

« DalSie revizie: Taxonémia bola nasledne revidovand a aktualizovand v rokoch 1986,
1988 a 1998, aby lepsSie odrdzala sucasné vedecké poznatky a praktické potreby
(Herdman et al., 2021).

NANDA International Taxonémia II. (1998 - 2000)

+ Inovatorka: Marjory Gordon.
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+ Novy systém: Tato verzia predstavila systematické triedenie diagnéz na zaklade
funkénych vzorcov zdravia. Gordonova vytvorila rdmec pozostdvajuici z jedendstich
vzorcov funkéného zdravia, ktoré pomdhali oSetrovatelom identifikovat
a kategorizovat’ diagnézy na zdklade pozorovateI'nych vzorcov spravania.

« Ciel: Systematické triedenie malo za ciel' vylepSit presnost a konzistenciu
diagnostického procesu, ¢im prispelo k rozvoju vedeckej discipliny oSetrovatel'skej

diagnostiky (Gaines, 2025).

Celkovo vyvoj NANDA International od prvej, nehierarchickej taxonémie az po
systematické triedenie diagn6éz podla funkénych vzorcov zdravia priniesol komplexné
zlepSenie Standardizdcie v oSetrovatel'stve. Tieto taxondmie vytvaraji jednotny jazyk, ktory
umoziuje oSetrovatelom komunikovat’® ucinnejSie a zvySuji efektivitu starostlivosti
o pacientov. Implementécia tychto taxonémii pomohla vytvorit pevny zdklad pre vyucbu,

vyskum a klinicki prax v oSetrovatel'stve (Herdman et al., 2021).

Tabul’ka 2 Prehl'ad najzndmejsich klasifikaénych systémov v oSetrovatel'stve

Nazov Zameranie Ucel

Identifikécia, pomenovanie

Klasifikacia oSetr I'skych diagnéz | .. . L y
asifikacia oSetrovatel'skych diagné Diagnézy |a zatriedenie oSetrovatel'skych

NANDA International

problémov
Klasifikacia oSetrovatel’skych
intervencii Intervencie Identifikédcia, pomenovanie
NIC — Nursing Interventions a zatriedenie ¢innosti sestry
Classification
Klasifikacia oSetrovatel’skych Identifikacia, pomenovanie
vysledkov Vysledky |a zatriedenie oSetrovatel’'skych
NOC - Nursing Outcomes Classification vysledkov

Tvorba spolo¢nej terminoldgie pre
Diagndzy, |popis oSetrovatel'skej praxe
intervencie, UmoZnenie komparacie

vysledky |oSetrovatel'skych terminov z r6znych
krajin

Medzinarodna klasifikacia
oSetrovatel’skej praxe

ICNP - International Classification for
Nursing Practice

Zdroj: upravené podla Plevovej (2008).

Tieto klasifikacné systémy st kIicovym ndstrojom na Standardizdciu a zlepSenie
komunikdicie v oSetrovatel'stve na medzindrodnej drovni. Poméhaji zabezpecit' konzistenciu
v diagnostickom procese, implementécii intervencii a hodnoteni vysledkov oSetrovatel'skej

starostlivosti.
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Tabulka 3 Prehl'ad najzndmejSich klasifikacnych systémov oSetrovatel'stva v prostredi

komunit a domdce;j starostlivosti

Nazov Zameranie Ucéel

ZlepSenie praxe, dokumentacie
Problémy, |a manaZmentu v domdcej a komunitnej
intervencie, |starostlivosti prostrednictvom popisu
vysledky a hodnotenia problémoyv, intervencii

a o¢akdvanych vysledkov starostlivosti

OMAHA osetrovatel’'sky klasifikacny
systém pre komunitné zdravie

Klasifikdcia domdcej starostlivosti

HHCC (v roku 2003 premenovand na - 2£"0%Y>

Poskytnutie Struktiry a klasifikacie pre

Klasifika¢ny systém klinickej m,t CIVERCIS, 4omacu a ambulantnd starostlivost
. i vysledky
starostlivosti CCC)
Diaendz Identifikacia, dokumentacia a klasifikacia
Klasifika¢ny systém klinickej , Enozy, jednotlivych prvkov klinickej praxe
) ; vysledky, ) ., .
starostlivosti CCC . . |sestier a ostatnych zdravotnickych
Intervencie

pracovnikov

Zdroj: upravené podla Plevovej (2008).

Tieto systémy su dolezité pre efektivne riadenie a poskytovanie oSetrovatel'skej
starostlivosti, predovSetkym v prostredi komunit a domécej starostlivosti. Pomahajui zlepSit
kvalitnd dokumenticiu, pldnovanie a hodnotenie vysledkov starostlivosti, ¢o je zdsadné pre

uspokojenie potrieb pacientov a zlepSenie zdravotnych vysledkov.

4.2 Taxonomia oSetrovatel’skych diagnoz II.

Taxonémia NANDA (Severoamerickd asocidcia pre medzindrodni oSetrovatel'ski
diagnostiku) je klasifika¢ny systém, ktory organizuje a definuje oSetrovatel'ské diagnézy pre
ucely klinického uplatnenia a vyskumu. Systém rozdel'uje diagnézy do domén a tried a definuje
ich Struktiru, ktord zahfila ndzov, definiciu, urujice znaky (skutocné alebo potencidlne)
a suvisiace faktory (napr. patofyziologické, situacné) (Herdman, Kamitsuru, 2018). Cielom
je poskytnut’ Struktirovany zdklad pre vyber oSetrovatel'skych zdsahov a dosiahnutie

optimdlnych vysledkov u pacienta.
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Tabul’ka 4 Taxonémia II pre oSetrovatel'ski diagn6zu obsahuje 13 domén a 47 tried

Doména

Trieda

Doména 1: Podpora zdravia

. Zdravotné rozpravanie

. ManaZment zdravia

Doména 2: Vyziva

. Pozitie

. Travenie

. Absorpcia

. Metabolizmus

. Hydratacia

Doména 3: Eliminacia a vymena

. Funkcia mocovych ciest

. Funkcia gastrointestindlneho traktu

. Funkcia krytia

. Dychacia funkcia

Doména 4: Aktivita/Odpocinok

. Spanok/Odpocinok

. Aktivita/Cvicenie

. Energeticka bilancia

. Kardiovaskuldrne/pl'icne reakcie

. Starostlivost’ o seba

Doména 5: Vnimanie/Kognicia

. Pozornost’

. Orientacia

. Pocit/Vnimanie

. Kognicia

. Komunikacia

Doména 6: Seba ponimanie

. Sebapoznanie

. Sebavedomie

. Vnimanie tela

Doména 7: Vzt’ah medzi rolami

. Ochranné ulohy

. Rodinné vztahy

. Plnenie roliek

Doména 8: Sexualita

. Sexualna identita

. Sexualna funkcia

. Reprodukcia

Doména 9: Zvladanie/tolerancia stresu

. Reakcie na traumu

. Reakcie na zvladanie situacie

. Neurobehaviordlny stres

Doména 10: Zivotné principy

. Hodnoty

. Presvedcenia

. Zhoda hodndt/presvedceni/Cinov

Doména 11: Bezpecnost’’Ochrana

. Infekcia

. Telesné zranenie

. Nasilie

. Nebezpecenstvo pre zZivotné prostredie

. Obranné procesy

AN N B[RRI =W =W R[WLWIN =R NIRRT N R [—= RNV =[N

. Termoregul4cia
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Doména Trieda

Doména 12: Pohodlie 1. Fyzické pohodlie

2. Komfortné prostredie
3. Sociélne pohodlie
Doména 13: Rast/Rozvoj 1. Rast

2. Vyvoj

Zdroj: International, NANDA. 2020.

4.3 Systém Kklasifikacie oSetrovatel’skych intervencii (NIC)

Taxondémiu oSetrovatel'skych intervencii, oznacovani ako taxondmia klasifikacie
osetrovatel’skych intervencii (NIC), vyvinul Iowsky intervencny projekt. Sestra si mozZe
vyhl'adat’ oSetrovatel'skd diagnézu pacienta a zistit, ktoré oSetrovatel'ské intervencie sa
odportcaju. Existuje viac ako 550 oznaceni oSetrovatel'skych intervencii, ktoré mdzu sestry
pouZit’ na poskytovanie spravnej starostlivosti svojim pacientom. Tieto intervencie su rozdelené
do siedmich oblasti alebo tried intervencii podla systému klasifikdcie oSetrovatel'skych

intervencii (Butcher. et al., 2018).

Behavioralne oSetrovatel’ské intervencie - Ide o intervencie urené na pomoc
pacientovi pri zmene jeho sprdvania. Pri behaviordlnych intervencidch je naopak klicové
spravanie pacienta a cielom je ho zmenit. Nasledujiice opatrenia st prikladmi behaviordlnych

oSetrovatel'skych intervencit:

+ podpora technik zmieriovania stresu a relaxécie,
« poskytovanie podpory pri odvykani od fajCenia,
- zapojenie pacienta do nejakej formy fyzickej aktivity, ako je chodza, na zniZenie

jeho uzkosti, strachu, depresie, hnevu a nepriatel’stva (Wayne, 2025).

Intervencie komunitnej oSetrovatel’skej starostlivosti - Ide o intervencie, ktoré sa
vztahuju na celokomunitny pristup k zmene zdravotného sprdvania. Namiesto zamerania sa
hlavne na jednotlivca ako Cinitel'a zmeny, komunitni intervencionisti uzndvaji mnozstvo
d’alsich faktorov, ktoré prispievaju k schopnosti jednotlivca dosiahnut’ optimélne zdravie, ako
napriklad:

« zavedenie vzdeldvacieho programu pre prvorodicky,

« podpora stravovania a fyzickej aktivity,

« zacatie programov na zvySovanie povedomia o HIV a prevenciu nésilia (Matt, 2020).
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Intervencie rodinnej oSetrovatel’skej starostlivosti - Ide o intervencie, ktoré ovplyviuji

celd rodinu pacienta.

« implementdcia pristupu zameraného na rodinu pri zniZovani rizika §irenia choroby, ked’
je u jedného €lena rodiny diagnostikovand prenosnd choroba,
« poskytovanie podpory doj¢iacej zene pri dojceni jej nového diet’at’a,
« vzdeldvanie Clenov rodiny o starostlivosti o pacienta.
Osetrovatel’ské intervencie v zdravotnickom systéme - Ide o intervencie, ktoré su
navrhnuté tak, aby udrzali bezpecné zdravotnicke zariadenie pre vSetkych pacientov a persondl,

ako napriklad:

+ dodrZiavanie postupov na zniZenie rizika infekcie u pacientov pocas pobytu
vV nemocnici,
« zabezpecCenie bezpeného a pohodlného prostredia pacienta, napriklad zmena jeho
polohy, aby sa prediSlo vzniku prelezanin v posteli (Wayne, 2025).
Fyziologické oSetrovatel’ské intervencie - Ide o intervencie stvisiace s fyzickym zdravim
pacienta, ktorych cielom je zabezpecit, aby boli splnené vSetky fyzické potreby a aby bol
pacient v zdravom stave. Tieto oSetrovatel'ské intervencie sa delia na dva typy: zdkladné

a komplexné.

e Zakladné - Zakladné intervencie tykajice sa fyzického zdravia pacienta zahfiiaju
praktické postupy od kfmenia az po hygienicku pomoc.

e Zlozité- Niektoré fyziologické oSetrovatel'ské zakroky su zloZitejSie, ako
napriklad zavedenie intravendznej linky na  poddvanie tekutin dehydrovanému
pacientovi (Wayne, 2025).

Bezpecnostné oSetrovatel’ské intervencie - Ide o zdkroky, ktoré zaistuju bezpecnost’

pacienta a predchddzaju zraneniam, ako napriklad:

* poucenie pacienta o tom, ako si privolat’ pomoc, ak sa nedokdZe bezpecne pohybovat’
sam,
* poskytovanie pokynov na pouZivanie pomocnych pomocok, ako su choditka alebo
palice, alebo ako sa bezpe¢ne sprchovat’.
Zrucnosti pouzivané pri implementacii oSetrovatel’skej starostlivosti - Pri poskytovani
starostlivosti potrebuju sestry kognitivne, interpersondlne a technické zru€nosti, aby mohli

uspesne vykondvat plan starostlivosti:
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* Kognitivne zrucnosti, zname aj ako intelektudlne zrucnosti, zahihaji u¢enie sa
a porozumenie zdkladnym vedomostiam vratane zdkladnych vied, oSetrovatel'skych
postupov a ich zdkladného od6vodnenia pred zacatim starostlivosti o klientov.
Kognitivne zru¢nosti zahffiaji aj rieSenie problémov, rozhodovanie, kritické
myslenie, klinické uvazovanie a kreativitu.

* Medziludské zrucnostisi zrucnosti, ktoré =zahfiaji vieru, spravanie
a nadvizovanie vztahov s ostatnymi. U¢innost’ oSetrovatel'skej &innosti sa zvy&ajne
opiera najméi o schopnost’ sestry komunikovat’ s pacientom a ¢lenmi zdravotnickeho
timu.

e Technické zrucnostisi ucelné ,praktické“ zrucnosti, ako je vymena
sterilného obvizu , podévanie injekcie, manipuldcia S ndstrojmi,
banddzovanie, premiestiiovanie, zdvihanie a zmena polohy klientov. VSetky tieto

¢innosti vyZaduju bezpecné a kompetentné vykondvanie.

NIC (Nursing Intervention Classification) Osetrovatel'ské intervencie — 7 edicia

(2013) ma 7 domén, 30 tried, 565 oSetrovatel'skych intervencif a priblizne 13 000 aktivit
NIC - komponenty oSetrovatel’skych intervencii (priklad):

* Ndzov : Prevencia aspiracie.

Ciselny kod: 3200.

* Definicia: prevencia alebo minimalizovanie rizikovych faktorov u pacientov
s rizikom aspirdcie.

* Subor aktivit: [apl) podavat’ stlavu v tekutej kol ziste[[ii; ulozit’ palielta do
vhod[ej polohy; [ehat’ pacienta po jedle 30-45 mintt vo zvySenej polohe.

* Zoznam referencii: uvedené zdroje (vedecké clanky), z ktorych autori Cerpali

informdcie pri tvorbe danej intervencie (Butcher, et al., 2018).

4.4 Systém Kklasifikacie oSetrovatel’skych vysledkov (NOC)

Systém klasifikacie oSetrovatel'skych vysledkov (NOC) je Standardizovany jazyk, ktory
sa zameriava na meratel'né stavy, spravanie alebo vnimanie pacienta, rodiny alebo komunity
v reakcii na oSetrovatel’ské intervencie. NOC slizi na planovanie a hodnotenie oSetrovatel’'skej
starostlivosti, pricom definuje vysledky, ktoré sa daji hodnotit’ v priebehu oSetrovatel'ského

procesu (Wayne, 2025).
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NOC Kklasifikacia bola prvy krat publikovand v roku 1997. Cielom bolo vytvorit
trojiroviiova taxonomicku Struktiru podobni taxonémii NIC. Rozvoj NOC prebiehal v piatich
fazach. V prvej prebiehalo induktivne zorad’ovanie vysledkov do klastrov, 175 vysledkov bolo
zoradenych do 24 tried. V druhej faze vyvoja bolo vytvorenych 6 zastreSujicich oblasti —
domén — ktoré obsahovali 24 tried z fazy 1. V tretej faze vyvoja bolo zacaté klinické testovanie,
aby sa v tej Stvrtej mohla vyhodnotit’ spravnost’ navrhovanych skal merania. Piata faza, ktora
prebieha dodnes, mé za ulohu upravovat’ klasifikaciu podla aktudlnych potrieb oSetrovatel'skej

praxe (Moorhead et al., 2018).
Domény klasifikacie NOC su:
1. Funk¢né zdravie.
2. Fyziologické zdravie.
3. Psychosocidlne zdravie.
4. Znalosti o zdravi a spravanie.
5. Vnimané zdravie .
6. Rodinné zdravie
Kracové aspekty NOC

* Meria vysledky: NOC poskytuje definicie a kategorizacie oSetrovatel'skych vysledkov,
ktoré sa daju pouzit’ na hodnotenie icinnosti oSetrovatel'skych intervencii.

. gtandardizovany’f Jjazyk: Pouzitie NOC ako sucasti jednotného systému ako napriklad
NNN (NANDA-NIC-NOC) ulahcuje komunikaciu a konzistenciu v oSetrovatel'skej
praxi.

¢ Kontinualne hodnotenie: Vysledky definované NOC sa meraji na kontinuu, ¢o
umoziuje sledovat’ zmeny a pokrok pacienta v reakcii na starostlivost’.

e Zaklad pre planovanie: NOC poskytuje obsahovy a terminologicky zaklad pre

planovanie a hodnotenie osetrovatel'skej starostlivosti (Wayne, 2025).

NOC (Nursing Outcomes Classification) Osetrovatel'ské vysledky — 6 edicia (2018)
obsahuje 7 domén, 31 tried, 540 vysledkov .

NOC - komponenty oSetrovatel’skych vysledkov (priklad)

Nazov : Stav prehitania — ezofagedlna fiza.
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Ciselny kéd: 1011
Definicia: bezpe¢ny priechod tekutin a/alebo roztokov z hltanu do Zalddka.
Indikatory: napr. dusenie; kasl'anie; bolest’ v epigastriu; no¢né zvracanie.

Hodnotiace Skaly: vazny problém — 1; podstatny problém — 2; stredny problém - 3; mierny

problém — 4; Ziadny problém — 5; a iné typy.

4.5 Aliancia NNN v oSetrovatel’skom procese

Vyznamnym krokom v Standardizécii oSetrovatel'ského jazyka v roku 1997 bol zaciatok
spoluprace tvorcov autorov.  NANDA- I, NIC, NOC s cielom vytvorit komplexnu
medzindrodne platnd terminoldgiu klasifikacie oSetrovatel'skych fenoménov, vd’aka ktorej by
sa dal dokumentovat’ oSetrovatel'sky proces. Takto vznikla Aliancia NNN (3N), ktora prirad’uje

intervencie z NIC a oCakdvané vysledky NOC k jednotlivym diagn6zam NANDA- 1.

= I

Obrazok 2 Nanda Int,-Taxonémia I- (2015-2017).

Aliancia NNN, alebo NNN Kilasifik4cia, sa tyka pripojenia medzi NANDA-I (North
American Nursing Diagnosis Association-International), NIC (Klasifikdcia oSetrovatel'skych
intervencii) a NOC (Klasifikdcia oSetrovatel'skych vysledkov), ktoré podporuji proces
(Moorhead et al., 2018). Vd’aka podpore NNN mozu sestry spojit’ oSetrovatel'ské diagnézy
s konkrétnymi intervenciami (NIC) na dosiahnutie poZadovanych vysledkov pacienta (NOC),

¢im sa zlepsi klinické rozhodovanie (Tirpdkové a kol., 2022).
Ako sa NNN vzt’ahuje k osetrovatel’skému procesu:

+ Postidenie a diagnéza: NANDA-I poskytuje Standardizovany jazyk pre identifikaciu
a dokumentéciu problémov alebo reakciu pacienta na zdravotné podmienky.

« Planovanie a vysledky: NOC pontika klasifikaciu vysledkov pacienta, ktoré mézu byt
ovplyvnené osetrovatel'skou starostlivostou, ¢o umoziuje dosiahnut’ ciele pre zlepSenie

pacienta.
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+ Implementacia: NIC ponika komplexny zoznam oSetrovatel'skych intervencii, mdze
byt vykonané na zdklade vysledkov pacienta.

« Prepojenia medzi NANDA-I, NIC a NOC vytvaraja systematicky pristup k starostlivosti
tym, Ze vyplyva, ako konkrétne intervencie ovplyviiujuce vysledky pacienta, ¢o
umoZiuje lepSie vyhodnotenie a tpravu pldnu starostlivosti (Maretkovd, Ziakovd,

2015).
Vyhody Aliancie NNN:

. Standardizovany jazyk: Vytvdranie spolo¢ného, univerzdlneho jazyka pre
osetrovatel'ski starostlivost’, ktory podporuje tvorbu a jasnd komunikdciu medzi
zdravotnickymi pracovnikmi.

« ZlepSené rozhodovanie: Pomahame robit informované rozhodnutia prepojenim
diagnéz, intervencii a vysledkov.

+ Dokazmi podloZena prax: Podporuje pouzitie dokazy zaloZenej oSetrovatel'skej
starostlivosti prepojenim intervencie s meratelnymi vysledkami.

+ Holisticka starostlivost’: Umoznuje poskytnit holisticku starostlivost’ tym, Ze spdja
zdravotny stav konkrétneho pacienta s komplexnymi planmi starostlivosti.

« ZlepSena dokumentacia: Poskytuje rdmec pre presni a aktudlnu dokumentaciu

starostlivosti o pacienta (Wayne, 2025).

Medzinarodna Klasifikacia osetrovatel’skej praxe

Medzindrodnd klasifikdcia oSetrovatel'skej praxe (ICNP) je systém, ktory poskytuje
jednotny jazyk pre oSetrovatel'ski prax. Jeho hlavnym cielom je zlepSit' starostlivost
0 pacientov na celom svete tym, Ze stanovuje medzindrodny Standard pre oSetrovatel'ské

postupy (Hudédkova a kol., 2019).
Medzinarodna klasifikdcia oSetrovatel'skej praxe pomaha:

» zlepSovat kvalitu starostlivosti,

ul'ah¢uje komunikdciu medzi sestrami a inymi zdravotnickymi odbornikmi,

* podporuje kritické myslenie v oSetrovatel'stve,

* vytvdra jednotnud terminoldgiu pre oSetrovatel’stvo na medzindrodnej trovni,

* pomdha poskytovat dolezit€é informdcie, ktoré ovplyviiuji rozhodovanie,
vzdeldvanie a politiku v oblastiach ako si potreby pacientov, oSetrovatel'ské
intervencie, zdravotné vysledky a efektivne vyuZivanie zdrojov (Coenen, 2003).
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Struktira o3etrovatel'ského procesu (8 osi pre javy/diagnézy a 8 znakov pre intervencie),

ktora vel'mi tzko suvisi s konceptom NNN Aliancie a klasifikdciou ICNP (Medzinarodna

klasifikécia oSetrovatel'skej praxe) :

1.0Setrovatel’ské javy / Fenomény (Diagnosticka faza)

Osetrovatel’'ské javy su aspekty zdravia, ktoré su kl'icové pre oSetrovatel'ski praxi a sliZia

na formuldciu oSetrovatelskej diagnézy. Na dosiahnutie maximdlnej Specifickosti sa

klasifikuji pomocou Struktiry 8 osi:

AN

. Predmet praxe: Definuje tstrednu oblast’ zdujmu (napr. bolest’, pohyblivost’).

Postidenie/Zhodnotenie:  UrCuje  intenzitu  alebo  kvalitu  javu  (napr.
extrémna/neznesiteI'na bolest’).

Frekvencia: Popisuje, ako Casto sa jav vyskytuje (napr. nepretrzitd).

Trvanie: Uvadza Casovy rozsah javu (napr. akdtna/chronicka).

Topologia/Lateralita: Definuje orientaciu alebo stranu na tele (napr. vpravo/vlavo).
Miesto na tele (Lokalizacia): Urcuje konkrétne umiestnenie problému (napr. brucho,
prst).

Pravdepodobnost’, riziko vyskytu: Klasifikuje jav ako potencidlny alebo uz existujici
problém.

Nositel’ (Entita/Jedinec): Definuje, na koho sa problém vztahuje (napr. jedinec,

rodina).

2.0setrovatel’ské intervencie (Intervencna faza)

Intervencie sestry su klasifikované pomocou 8 znakov, ¢im sa zabezpeCuje presné

a meratel'né pravidlo pre popis vykonanej €innosti (napr. utiSenie bolesti, ilavova poloha).

Znaky zahfaju:

® NN A »w DD =

Typ intervencie: Akcia sestry (napr. zavedenie, edukécia, podpora).

Ciel’: Problém, na ktory je intervencia zamerana (napr. bolest’, riziko padu).
Prostriedok: Metdoda alebo néstroj (napr. relaxicia, obklad, liek).

Cas: Kedy sa intervencia vykona (napr. po operacii).
Topologia/Lateralita: Strana, kde sa intervencia vykonava.
Lokalizacia/Miesto: Konkrétne miesto na tele alebo pristup.

Pristup: Spdsob realizcie (napr. i.v. - intravendzne, per os).

V prospech koho: Prijemca intervencie (napr. podpora zdravia pacienta).
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3.0s8etrovatel’ské vysledky (Hodnotiaca faza)

Osetrovatel'ské vysledky predstavuji mieru, stav alebo zmenu v oSetrovatel'skej

diagnéze, ktoré st dosiahnuté po realiz4cii intervencii.

« Vyjadruju efektivnost’ osetrovatel'skej intervencie a moZzu mat’ aj interdisciplinarny
charakter.

+ Postup formulacie vysledkov/ vyslednych Kkritérii je rovmaky ako pri
oSetrovatel’skych diagnézach, s tym rozdielom, Ze vysledky popisuju Zelatel’ny stav
(napr. zmenSenie extrémnej bolesti na miernu) a slizia ako zdklad pre hodnotenie

uspesnosti oSetrovatel'ského planu (Gaines, 2025).

Napriklad: Extrémna tenznd bolest hlavy frontdlne na skdle VAS 8/10.
Mierna- tenznd bolest hlavy frontdlne na skdle VAS 2/10.

4.6 Zoznam sesterskych diagnoz v slovenskej legislative

Vyhlaska ¢. 306/2005 Z. z. je prdvnym predpisom vydanym Ministerstvom
zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorym sa oficidlne ustanovuje zoznam sesterskych
diagn6z. Tento zoznam sliZi ako Standardizovany stbor terminov a kédov, ktoré zdravotnicki
pracovnici, najmi sestry a porodné asistentky, pouzivaji na klasifikaciu a identifikaciu roznych
zdravotnych stavov a potrieb pacientov, ktoré vyzaduju Specificku oSetrovatel’sku intervenciu.
VyhlaSka ¢. 306/2005 Z. z., vydanda Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej republiky,
obsahuje oficidlny zoznam sesterskych diagn6éz a stanovuje Standardizovany klasifikacny

systém pre zdravotnicku prax. Tento systém je dolezity pre nasledujice oblasti:

1. Struktirovany klasifikaény systém: Diagn6zy si usporiadané do kategérii podla
abecedne oznacCenych kédov. Kazda sesterska diagndza ma prideleny Stvormiestny kod,
ktory sa skladéd z pismena reprezentujiceho kategoriu a ¢isla oznacujiceho konkrétnu
diagnézu. Tento systém ul'ah¢uje navigiciu a orienticiu v zozname, pricom zohl'adiiuje
Standardné taxonomické principy.

2. Zaklad pre klinickd prax: Zo zoznamu mdzu sestry a pdrodné asistentky efektivne
identifikovat’ potreby pacientov, pldnovat’ intervencie a hodnotit’ ich dcinnost’, ¢im

podporuju kvalitnd zdravotnu starostlivost’.
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3. Normativny ramec: Legislativne zakotveny zoznam diagn6z zabezpecuje jednotnost’

pouzivanych terminov a kédov v celom zdravotnickom systéme Slovenska, Co

napomaha konzistentnej dokumentdcii a efektivnej komunikécii medzi zdravotnikmi.

4. Zabezpecenie Kkvality starostlivosti: Pouzitim Standardizovanej terminoldgie

a klasifikécie sa dosahuje systematicky pristup k poskytovaniu starostlivosti. To vedie

k vyssej kvalite a efektivnosti oSetrovatel’skych procesov.

Tento klasifikacny systém je neodmyslitelnym ndstrojom pre zabezpecenie profesiondlnej,

jednotnej a efektivnej starostlivosti v oblasti zdravotnictva.

Tabulka 5 Zoznam oSetrovatel'skych diagn6z podl'a Vyhlasky MZ SR €. 306/2005 Z.z.

A 100 — 109 Adaptacia
A 100 NaruSena adaptécia jednotlivca

A 102 NaruSend adaptécia rodiny

A 110 - 119 Aktivita

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 112 Nedostatok ndhradnych aktivit
A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

A 116 Riziko urazu, poranenia

A 117 Vycerpanost,, tinava

A 120 — 129 Alergicka reakcia

A 120 Alergicka reakcia na lieky

A 121 Alergicka reakcia na potraviny
A 122 Alergicka reakcia na uStipnutie
A 123 Kontaktnd alergickd reakcia

A 124 Riziko alergickej reakcie

A 130 — 139 Aspiracia

A 130 Aspiracia

A 131 Riziko aspiracie

B 100 — 109 Bezmocnost, beznadej
B 100 Bezmocnost’

B 101 Beznadej

B 102 Duchovni tieseit

B 110 - 119 Bolest’

B 110 Akiitna bolest’

B 111 Chronicka bolest’

B 112 Riziko vzniku bolesti

D 100 - 109 Dekubit

D 100 Dekubit I. Stadium

A 101 Riziko naruSenej adaptacie jednotlivca

A 103 Riziko naruSenej adapticie rodiny

R 120 - 129 Rola

R 120 Porucha prijatia roly

R 121 Riziko neakceptovania roly

R 122 NaruSené plnenie roly

R 123 Riziko neplnenia roly

R 124 Odmietanie plnenia roly

S 100 - 119 Sebaopatera

S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene
S 103 Nedostato¢na sebaopatera v prijimani potravy
S 104 Deficit sebaopatery v prijimani potravy

S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani
potravy

S 106 Nedostatocné sebaopatera vo vyprazdiovani
S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdiovani
S 109 Nedostato€na sebaopatera v tprave zoviiajsku
S 110 Deficit sebaopatery v tprave zoviajsku

S 111 Riziko deficitu sebaopatery v tprave
zovinajsku

S 112 Nedostato¢na sebaopatera v tprave okolia

S 113 Deficit sebaopatery v tprave okolia

S 114 Riziko deficitu sebaopatery v tprave okolia

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitich denného
Zivota

S 120 - 129 Sebakoncepcia

S 120 NaruSend sebakoncepcia

S 121 Riziko narusenia sebakoncepcie

S 122 Sebaposkodzovanie

S 123 Riziko sebaposkodzovania

S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného tela

S 130 - 139 Sexualita
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D 101 Dekubit II. stadium

D 102 Dekubit III. Stadium

D 103 Dekubit IV. — V. §tadium

D 104 Riziko vzniku dekubitov

D 110 - 119 Dojcenie

D 110 Netcinné dojcenie

D 111 Riziko netc¢inného dojcenia

D 112 PreruSené dojcenie

D 113 Riziko preruseného dojcenia

D 120 — 129 Dychanie

D 120 Netic¢inné dychanie

D 121 Netcinné Cistenie dychacich ciest
D 122 Neschopnost’ udrziavania spontinneho
dychania

D 123 Riziko dusenia

D 124 Riziko hypoxie

E 100 — 119 Edukacia a vedomosti

E 100 Nedostatok informacii

E 101 Riziko deficitu informacii

E 102 Nezdujem o informécie

E 103 Nedostatok vedomosti

E 104 Riziko nedostatku vedomosti
1100 - 109 Intoxikacia

I 100 Intoxikacia

I 101 Riziko intoxikacie

1110 - 119 Izolacia socialna

1110 Socidlna izolacia

I 111 Riziko sociélnej izol4cie

1120 — 129 Infekcia

I 120 Infekcia

I 121 Riziko vzniku infekcie

K 100 - 109 Komunikacia

K 100 Narusena verbalna komunikacia
K 101 Riziko
komunikécie

naruSenia  verbdlnej

K 102 NaruSena neverbalna komunikacia
K 103 Riziko neverbdlnej
komunikacie

narusenia

K 104 NaruSena socidlna interakcia

K 110 — 129 Koza a tkaniva

K 110 Narusena celistvost’ koze

K 111 Riziko naruSenia celistvosti koZe
K 112 Narusena celistvost’ tkaniv

K 113 Riziko naruSenia celistvosti tkaniv
K 114 Zmeneny vzhl'ad koZe

K 115 Svrbenie koze

K 116 Zmeneny vzhlad tkaniv

K 117 Riziko krvacania

S 130 Sexudlna dysfunkcia

S 131 Riziko sexudlnej dysfunkcie

S 140 - 149 Spanok

S 140 NaruSeny spanok

S 141 Spankova deprivécia

S 142 Riziko poruchy spanku

S 150 - 159 Spolupraca

S 150 Nedostato¢né spoluprica jednotlivca
S 151 Nedostato¢na spoluprica rodiny
S 152 Neschopnost” spoluprace

S 153 Neochota spolupracovat’

T 100 - 109 Telesné tekutiny

T 100 ZniZeny objem telesnych tekutin
T 101 Riziko deficitu objemu telesnych tekutin
T 102 Zvyseny objem telesnych tekutin
T 103 Riziko zvySeného objemu telesnych tekutin
T 110 - 119 Telesna teplota

T 110 ZniZen4 telesna teplota

T 111 Zvysen4 telesna teplota

T 112 Horucka

T 113 Porucha termoregulacie

T 114 Riziko poruchy termoregulécie
V 100 - 119 Vyprazdiiovanie

V 100 Zapcha

V 101 Riziko vzniku zapchy

V 102 Hnacka

V 103 Inkontinencia stolice

V 104 Zmenené vyprazdiovanie stolice
V 105 Meteorizmus

V 106 Retencia moca

V 107 Inkontinencia moc¢a

V 108 Pomocovanie

V 109 Zmenené vyprazdiiovanie moca
V 120 - 139 Vyziva

.....

V 121 Riziko vicsieho prijmu potravy ako telesnd
potreba
V 122 Zmenend vyZiva — mensi prijem ako telesnd
potreba

V 123 Riziko menSieho prijmu potravy ako telesna
potreba

V 124 Odmietanie potravy

V 125 Riziko odmietania potravy

V 126 Porucha prehitania

V 127 Riziko poruchy prehitania

V 128 Nechutenstvo

V 129 Riziko nechutenstva
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K 118 Nedostato¢né prekrvenie tkaniv

K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia
tkaniv

K 120 Zmena sliznice tstnej dutiny

P 100 — 119 Psychické stavy a procesy
P 100 Narusend pamét

P 101 Zmena poznavacich funkcii

P 102 Zmeneny myslienkovy proces

P 103 Zmeneny psychicky stav

P 104 Riziko zmeny psychického stavu
P 105 Nadmerna duSevna zataz

P 106 Citova tiesent

P 107 Zmena sprévania

P 108 Psychické zneuZivanie

P 109 Smiitok

P 110 Anticipany smutok

P 111 Strach

P 112 Uzkost

R 100 — 109 Rast a vyvin

R 100 Zaostavanie vo vyvine a raste

R 101 Riziko zmeny vo vyvine a raste

R 110 - 119 Rodina

R 110 Narusené vztahy v rodine

R 111 Riziko narusenia vztahov v rodine
R 112 Neucinné rieSenie problémov rodiny

V 130 Nevolnost’

V 131 Zvracanie

V 132 Riziko zvracania

V 133 Pélenie zahy

V 134 Riziko pélenia z&hy

V 135 Zvyseny prijem tekutin

V 136 Riziko zvySeného prijmu tekutin

V 137 ZniZeny prijem tekutin

V 138 Riziko zniZeného prijmu tekutin

7,100 - 119 Zmyslové vnimanie

Z 100 Zmenené vnimanie chuti

Z 101 Riziko zmeneného vnimania chuti

Z 102 Zmenené vnimanie ¢uchu

7. 103 Riziko zmeneného vnimania ¢uchu

Z. 104 Zmenené sluchové vnimanie

Z 105 Riziko zmeneného sluchového vnimania
Z. 106 Zmenené hmatové vnimanie

Z 107 Riziko zmeneného hmatového vnimania
Z. 108 Zmenené zrakové vnimanie

Z. 109 Riziko zmeneného zrakového vnimania

Zdroj: MZ SR, 2025.

2

Kontrolné otazky

AN b o~

Aké sui vyhody klasifikacnych systémov v oSetrovatelstve?
Na co za zameriava klasifikacny systém NANDA ?
Na co za zameriava klasifikacny systém NIC ?

Na co za zameriava klasifikacny systéem NOC ?
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5 MERACIE A HODNOTIACE NASTROJE V OSETROVATELSTVE

(Angelovicovd Katarina)

Ciele kapitoly:

e zdo6raznit vyznam pouZivania réznych meracich a hodnotiacich ndstrojov na
ziskavanie objektivnych udajov o stave a potrebach pacientov,

* poukdzat’ na vyhody pouzivania réznych meracich a hodnotiacich néstrojov,

* popisat’ druhy meracich a hodnotiacich néastrojov v oSetrovatel'stve,

* poukdzat’ na vhodné zaradenie hodnotiacich a meracich néstroje do vzorcov zdravia

Marjory Gordonove;j.

Osetrovatel'stvo ako disciplina vyzaduje dosledné a presné posudzovanie stavu
pacientov na zabezpecenie efektivnej a personalizovanej starostlivosti. Zabezpecenie kvality
poskytovanej starostlivosti si vyZaduje pouZivanie roznych meracich a hodnotiacich néstrojov,
ktoré umoZznuju ziskavanie objektivnych tdajov o stave a potrebach pacientov. Tieto nastroje
st nevyhnutné na identifikaciu problémov, pldnovanie intervencii a ndsledné hodnotenie ich
ucinnosti. Pouzivanie meracich néstrojov v oSetrovatel'skej praxi umoZnuje sestrdm cielené
a dosledné sledovanie mnohych aspektov zdravia pacientov, vritane fyzickej kondicie,
kognitivnych funkcii a emociondlneho zdravia. Pomocou tychto ndstrojov mozu sestry rychlo
a presne identifikovat' potreby pacientov, posudit’ rizikové faktory a navrhnut' adekvatne

oSetrovatel'ské plany.

5.1 Vyznam hodnotiacich nastrojov v oSetrovatel’stve

Hodnotiace nastroje, ktoré dnes sestry pouZivajui, vznikli postupne od polovice 20.
storocia. Autori ako Teasdale a Jennett (GCS, 1974), Mahoney a Barthel (Barthel Index,1965)
¢i Virginia Apgar (APGAR test, 1952) patria k priekopnikom, ktori polozili zdklady
systematického hodnotenia pacienta. Tieto moderné nastroje dokazuju, Ze vyvoj v tejto oblasti
pokracuje aj v 21. storoci (Kalankov4, 2022).

Vo vyucbe sestier stdle zaznieva prax zaloZena na dokazoch, ako aj to, Ze prave sestry
st vedené k uplatiiovaniu novych vedeckych poznatkov a informécii tykajuicich sa efektivnych
vedeckych postupov. S rasticimi kompetenciami a autonémiou sestry v oblasti
osetrovatel'stva sa zvySuje aj jej zodpovednost’ a samostatnost’. Vol'ba néstroja podlieha faktu,

kto bude dané hodnotenie u pacienta vykondvat, pretoZe nardbanie s mnohymi ndstrojmi si
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vyZaduje Specidlne vzdelanie analezitd prax sestier v oblasti pouZivania hodnotiacich

a meracich nastrojov (Rabinc¢dk Tkacova, 2019).

Pouzivanie hodnotiacich nastrojov ma v oSetrovatel’skej praxi vel’ky vyznam:

Objektivizacia adajov — sestra ma k dispozicii Standardizované metody, ktoré
zniZuju subjektivnost’ pozorovania.

Véasna identifikacia rizik — napr. riziko dekubitov, padov ¢i podvyzivy je mozné
zachytit’ eSte predtym, neZ nastanti komplikécie.

Planovanie starostlivosti — na zdklade vysledkov sa stanovuju oSetrovatel'ské
diagndzy a intervencie.

Hodnotenie G¢innosti — opakovanym pouzitim néstroja mozno sledovat’ zlepSenie
alebo zhorSenie stavu pacienta.

Komunikacia v time — vysledky si zrozumiteIné aj pre ostatnych c¢lenov
zdravotnickeho timu, pretoZe néstroje pouzivaju jednotny jazyk.

Vedecky vyskum a kvalita starostlivosti — umoziuji porovnavanie vysledkov

medzi oddeleniami a nemocnicami (Kalankova, 2020).

Pri rozhodovani, ktory nastroj pouzit’, sestra prihliada na:

Oblast’ hodnotenia — bolest’, sebestac¢nost’, riziko dekubitu, psychika atd’.
Platnost’ a spol’ahlivost’ — néstroj by mal byt overeny (validovany) a pouZivany
v odbornej praxi.

Jednoduchost’ pouzitia — aby bol zrozumiteI'ny pacientovi aj persondlu a nebol
¢asovo naroc¢ny.

Cielova skupina — deti, seniori, pacienti s kognitivnym deficitom (Libova a kol,

2020).

V osetrovatel'stve je viacero hodnotiacich néstrojov, ktoré moZe sestra vyuzit'. Napriklad:

Pri prijme pacienta: sestra pouZije hodnotiaci formuldr, doplni Barthel index,
Braden scale a Morse Fall Scale.
Po operdcii: hodnoti intenzitu bolesti pomocou NRS alebo VAS, iiroven vedomia
pomocou GCS.
V geriatrickej starostlivosti: pouZiva MMSE na posiidenie kognicie a GDS na
zistovanie depresie.
Na JIS: sestra sleduje seddciu pacienta pomocou RASS, pripadne hodnoti stav
pomocou skorovacich systémov.
Podmienky prostredia — napr. dostupnost’ ndstrojov na JIS, v ambulancii alebo v
domdcej starostlivosti (Libova a kol., 2020).
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PouZivanie hodnotiacich néstrojov je uZito¢né, ale ich aplikicia v praxi ma aj urcité tskalia:

+ Casova naro¢nost’ — niektoré $kdly si dlhé a sestry nemaji vzdy dostatok &asu na ich

ddsledné vyplnenie.

e Subjektivnost’ pacienta — pri sebahodnotiacich dotaznikoch mozZe pacient skresl'ovat’

odpovede (napr. pri bolesti alebo psychickych t'azkostiach).

e Nedostato¢né Skolenie personalu - nespravna interpreticia skoére vedie

k chybnému zaveru.

e Rozne verzie nastrojov — niektoré skaly existuji v roznych modifikacidch, ¢o stazuje

porovnanie vysledkov.

e Kultirne a jazykové rozdiely — dotazniky musia byt adaptované pre konkrétnu

populdciu.

V sucasnosti sa hodnotiace ndstroje stdle vyvijaji a prisposobuji modernym potrebam:
digitalizdcia — Skély si dostupné v elektronickej forme (tablety, aplikdcie, nemocni¢né
informacné systémy)., automatické vypocty — softvér po zadani udajov sdm vypocita skore
a upozorni na rizikd., integrované hodnotiace baliky — sestra nemusi pouzivat' viacero
samostatnych dotaznikov, ale pracuje s komplexnym elektronickym hodnotiacim formuldrom.,
telemedicina — pacient si niektoré hodnotenia (napr. bolest’, sebesta¢nost’) zaznamendva doma
a Udaje sa prendsSaji do ambulancie alebo nemocnice, personalizovand starostlivost’ — $kély sa
prispdsobuju Specifickym potrebam skupin pacientov (geriatria, pediatria, onkoldgia, paliativna
starostlivost’). Hodnotiace ndstroje v oSetrovatel'stve st neoddelitelnou sicastou modernej

praxe (Libova a kol., 2020). UmozZiiuju sestrdm ziskat™:

* objektivne ddaje o pacientovi,

e vcas odhalit’ rizika,

* spravne pldnovat a hodnotit’ starostlivost’,

e podporovat’ timovu spolupricu a vedecky vyskum.

Hodnotiace a meracie nastroje prinasaji do oSetrovatel’skej praxe mnozstvo vyhod:

» Zdoraznenie autondomie profesie — Podporuji nezavislé rozhodovanie a zvysuju
zodpovednost’ sestier.

* Vyuzitie Standardnej terminoldgie — Umoznuji zrozumitelnd a jednotnd
komunikdciu medzi ¢lenmi zdravotnickeho timu.

» Kategorizacia pacientov — Pomahaju identifikovat pacientov podl'a ich rizikovych

faktorov pre lepSie planovanie starostlivosti.
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* Transfer dat a informéacii — Ul'ahCuju zdielanie informacii medzi rdznymi
oddeleniami a inStitdciami.

* Kontinualna starostlivost’ — Umoznuju pravidelné vyhodnocovanie a sledovanie
stavu pacienta v priebehu casu.

* Vyutzitie pre vyucbu a planovanie starostlivosti — Slizia ako vzdeldvaci néstroj
a pomdhajua v priprave a realizécii efektivnych planov starostlivosti.

* Pouzitie pre vyskum a Kklinicki prax — Poskytuji cenné idaje pre vedecky vyskum

a zlepSovanie praxe na zdklade dokazov (Kaldnkov4, 2020).

5.2 Druhy meracich nastrojov

Meracie a hodnotiace ndstroje v oSetrovatel'stve si metddy a ndstroje pouzivané na
posudenie pacienta, jeho stavu a pokroku v oSetrovatel'skom procese. Zahtiiaji rdzne techniky,
ako su dotazniky, Skély bolesti, vizudlne analogové skdly a kontrolné zdznamy, ktoré poméhaji
pri zbere dat o pacientovi, jeho symptémoch, a umoziuji monitorovat’ zmeny a informovat’

lekdra o zistenych odchylkach (Libové, 2020).

Dotazniky a Skaly: PouZivaju sa na zber informdcii o pacientovi, jeho symptémoch
a stavu, napriklad na hodnotenie bolesti.

Vizualné analogové Skaly (VAS): Umoziuji pacientovi subjektivne hodnotit’ intenzitu
svojej bolesti na Skéle od najniZsej po najvyssiu.

Kontrolné zaznamy: Nastroje, ktoré pomahaju pri systematickom zaznamenavani dolezitych
inform4cii o stave pacienta.

Kedy a kde sa pouzivaju:

Kazda faza oSetrovatel'ského procesu: Tieto ndstroje su aplikovatelné pocas celého
oSetrovatel'ského procesu, nie len pocas jednej fazy.

Posudzovanie pacienta: Hraji kI'i¢ovu dlohu vo faze posudzovania, kedy je potrebné ziskat’
detailny obraz o stave pacienta.

Monitorovanie pokroku: Su nevyhnutné na opakované hodnotenie pacienta, ¢o umoziuje
sledovat’ jeho reakciu na lie¢bu a celkovy pokrok.

Preco su doleZité ?

Poskytuja objektivny zaklad: Meracie nastroje pomahaji ziskat’ objektivne data, ktoré su
zékladom pre planovanie a poskytovanie starostlivosti.

Podporuji komunikaciu: Zistenia z tychto nastrojov informujui lekdra o zmenach v stave
pacienta a ulahcuji komunikéciu v zdravotnickom time.

Zlepsuju kvalitu starostlivosti: Umoznuji prispdsobit’ oSetrovatel'ski starostlivost’
aktudlnym potrebdm pacienta, ¢o vedie k lepSim vysledkom.
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V oSetrovatel'stve sa pouZiva Sirokd Skdla hodnotiacich a meracich nastrojov, ktoré

pomdhaji sestrdm presne posudit’ rozne aspekty zdravia a pohody pacienta. Ich tcelom je

zhromazdit’ objektivne udaje, identifikovat’ potreby pacientov a podporit’ efektivne planovanie

starostlivosti (Kalankova, 2020).

Tabulka 6 Prehl'ad najcastejSie pouZivanych hodnotiacich néstrojov a $kal

Oblast’
hodnotenia

Nastroj/Skala

Popis

Autor(i)

Fyzické zdravie

Braden Scale

Hodnoti riziko vzniku
dekubitov na zaklade
senzorického vnimania,
vlhkosti, aktivity a
d’alsich.

Braden, Bergstrom,
1987

Barthel Index of Activities

Posudzuje nezdvislost’ v
zékladnych kazdodennych

Mahoney, Barthel,

of Daily Living aktivitach. 1955
Timed Up and Go (TUG) N{Z“a m(ﬁ}"l}t“ aftzr‘koh Podsiadlo,
Test pacdu pocta casu o¢ Richardson, 1991

meranych castiach.

6-Minute Walk Test
(6MWT)

Hodnoti kardiorespiracnu
kondiciu a vytrvalost’ tym,
Ze pacient chodi 6 minut.

Balke, 1963

Numeric Rating Scale

Skore bolesti na Skale od

Bolest (NRS) 0 do 10.
Visual Analog Scale Vizualizicia intenzity
(VAS) bolesti.
. . _|[PouZivanie grimds na
Faces Pain Scale - Revised reprezentdciu bolesti, Hicks et al., 2001
(FPS-R) y wo o .
casto pouzivané u deti.
Kognitivne Mini-Mental State Test pre hodnotenie Folstein, Folstein,
hodnotenie Examination (MMSE) kognitivnych funkcii. McHugh, 1975
Standard1ze.d Mlm-Mental Hodnoti psychické Molloy, Alemayehu,
State Examination funkcie Roberts, 1991
(SMMSE) ' ’
Montreal Cognitive Posudzuje mierne Nasreddine et al.,
Assessment (MoCA) kognitivne poruchy. 2005
Confusion Assessment Di.agr'l'ostikuje dt?lirium,
Method (CAM) najmé na intenzivnych Inouye et al., 1990
oddeleniach.
Psychologické Patient Health Skrining depresie Kroenke, Spitzer,
hodnotenie Questionnaire-9 (PHQ-9) ' Williams, 2001

Beck Anxiety Inventory
(BAD

Hodnoti droven azkosti.

Beck et al., 1988

Geriatric Depression Scale
(GDS)

Hodnoti depresiu u

starSich dospelych.

Yesavage et al., 1982
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Oblast’

hodnotenia Nastroj/Skala Popis Autor(i)
Hospital Anxiety and Eﬁgzoit;a?;%rfzﬁshwko“ Zigmond, Snaith,
Depression Scale (HADS) 5P y 1983
pacientov.
Vyziva a Malnutrition Universal . L. .
hydratécia Screening Tool (MUST) Skrining rizika podvyzivy. Elia et al., 2000

Mini Nutritional
Assessment-Short Form
(MNA-SF®)

Hodnoti riziko podvyzivy
u starSich dospelych.

Rubenstein et al.,
2001

Body Mass Index (BMI)

Vypocitava telesnu
hmotnost’ vo vzt'ahu

Quetelet, 1832

k vyske.
Walst—hlp ratio (WHR Pomer obvodu pasu Kannel et al., 1967
index) a bokov.

Funkdny stav

Katz Index of
Independence in ADL

Hodnoti schopnost’
vykondvat’ denné Zivotné
aktivity.

Katz et al., 1963

Lawton Instrumental
Activities of Daily Living

Posudzuje komplexné
Zivotné ukony.

Lawton, Brody, 1969

(IADL) Scale
. . [Pressure Ulcer Scale for | Hodnoti hojenie

Hodnotenie ran - o (PUSH) dekubitov. NPUAP
Prevencia Stupnica rizika padu Morse, Morse,
padov Morse Fall Scale podl'a Morseove;j. Tylko, 1987
Dekubity NPUAP Pressure Injury ), i scia dekubitov.  INPUAP, 2009

Classification

Modifizierte Norton-Skala Hodngteme rizika vzniku Bienstein et al., 1987

dekubitov.

Vedomie Glasgow Coma Scale Hodnoti troven vedomia. Teasdale, Jennett,

1974

Denné aktivity

The Barthel Index of
Activities of Daily Living

Zakladné aktivity denného
Zivota.

Mahoney, Barthel,
1955

5 Hodnoti bolest’,
Skéla funk¢nej zat'aze stuhnutost’
(WOMAC) a fyzickd funkciupri ~ Dohamy etal., 1988
osteoartritide.
Meria funk¢ny status
L. onkologickych pacientov Karnofsky,
Karnofsky index a ich schopnost’ Burchenal, 1949
vykondvat’ denné aktivity.
) Pittsburghsky index . . .
Spanok kvality spanku (PSQI) Hodnoti kvalitu spidnku. Buysse et al., 1989
Sebavnimanie Rosefn bergova Skdla Meria sebatictu jedinca. |Rosenberg, 1965
sebatcty

Skdla vnimania stresu
(Perceived Stress Scale —

PSS)

Hodnoti droven stresu.

Cohen et al., 1983
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Oblast’

hodnotenia Nastroj/Skala Popis Autor(i)

Fatigue Severity Scale Posudzuje drovei tinavy. Krupp et al., 1989

(FSS)

Pelvic Pain and Hodnoti panvovi bolest’

Urgency/Frequency (PUF) |a frekvenciu urgencie Parsons et al., 2000
Scale mocenia.

Zdroj: vlastné spracovanie.

5.3 Hodnotiace a meracie nastroje zaradené do vzorcov Marjory Gordonovej

1. Vnimanie zdravia (Priloha 1)
Vnimanie zdravia predstavuje subjektivny pohlad jednotlivca na svoj zdravotny
stav, schopnosti a kvalitu Zivota. Ide o to, ako ¢lovek hodnoti svoje fyzické, psychické a
socidlne fungovanie, bez ohladu na objektivne lekdrske ndlezy. Vnimanie zdravia je
ovplyvnené nielen biologickymi faktormi, ale aj psychologickymi, socidlnymi a kultirnymi
podmienkami (Gaines, 2025).
Priklad hodnotiaceho ndstroja:

« Likertova Skdla vrnimania zdravia: respondent odpovedd na otdzky, napr. Ako
hodnotite svoje celkové zdravie ? Ako hodnotite svoju fyzickii kondiciu ? alebo Ako
hodnotite svoje zdravie v porovnani s rovesnikmi ?

Pacient md 5 moZnych odpovedi, hodnotia sa bodmi od 1-5 a na zdver sa spocita skére
vnimania zdravia pacientom.

« Cantrilova rebrikova Skdla: je vel'mi zndmy ndstroj na meranie subjektivneho
blahobytu a Zivotnej spokojnosti (Kaldnkovd, 2020). Otdzka pre pacienta moZe
zniet’ napr. takto : ,, Predstavte si rebrik s 11 prieckami, kde hornd (10) znamend
najlepsi mozny Zivot pre Vas a dolnd (0) najhorsi moZny Zivot pre Vds. Na ktorom

stupni rebrika by ste povedali, Ze sa momentdlne nachddzate? “

2. VyZiva a metabolizmus (Priloha 2)

Vyziva = proces prijimania, trdvenia, vstrebdvania a vyuZzivania Zivin organizmom.
Metabolizmus = sthrn vSetkych biochemickych procesov v organizme, ktoré zabezpecuju
tvorbu energie, rast, obnovu a udrziavanie homeostdzy (Chernenko et al., 2019).

Priklad hodnotiaceho a meracieho ndstroja:

« Body Mass Index alebo index telesnej hmotnosti (BMI) vyjadruje vztah medzi

telesnou hmotnost'ou a telesnou vyskou. Normdlna hodnota BMI se pohybuje

v rozmedzi 18,5-25 (Chernenko et al., 2019).
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« vypocet WHR indexu sa realizuje ako pomer obvodu pasu (cm) k obvodu bokov
(cm). Vysledok vypoctu podlieha klasifikécii. napr. Pacient ma obvod pasu 85 cm
a obvod bokov 96 cm = 0,89, t.j. WHR index pacienta je 85:96 - 0,89, ¢o je
klasifikované ako vyrovnand distribucia tuku v organizme).

« Stanovenie nutricného stavu pacienta: pacient odpovedd na otazky v troch
oblastiach A, B, C. Nutri¢né skére vyssie ako 3 body predstavuje riziko vzniku
tazkosti suvisiacich s vyzivou. Nutné kontaktovat’ nutricného terapeuta.

« Posudenie stavu vyZivy ABCD - je meracou technikou, ktord predstavuje Styri
primérne komponenty postdenia vyzivy. Uéelom pomdcky je poskytnit ndvod na
komplexné posudenie vyzivy a teda vSetkych dolezitych parametrov vyzivy
(Kalankova, 2020).

Vyziva a metabolizmus md tzky vztah a je prepojend so vznikom dekubitov. PodvyZiva
vedie k atrofii svalov a podkoZného tkaniva, ¢im sa zvySuje tlak na koZu a vznika vysSie riziko
dekubitov. Nedostatok tekutin vedie k dehydratdcii, nasledne sa znizuje elasticita koZe, o vedie
k vysSiemu riziku poskodenia koZe (Kaldnkova, 2020). Preto k danému vzorcu uvadzame aj
priklady $kal na hodnotenie rizika vzniku dekubitov:

* Nortonovej Skdla na hodnotenie rizika vzniku dekubitov: Nastroj je zaloZeny na
posudeni rizikovych faktorov predisponujucich pre vznik dekubitov. Polozkdm v néstroji sa
pripisuje hodnota 1, 2, 3 alebo 4 body. Celkovo je mozné dosiahnut minimdlne 9 bodov
(najvyssie riziko vzniku dekubitov) a maximdlne 36 bodov (nie je ohrozeny vznikom
dekubitov) (Toney-Butler, Unison-Pace, 2023).

* Bradenova stupnica rizika vzniku dekubitov: Standardizovany hodnotiaci nastroj,
ktory umoziiuje sestrdam objektivne posudit’ riziko vzniku dekubitov u hospitalizovanych
alebo imobilnych pacientov. Vyvinutd Barbarou J. Braden a Nancy Bergstrom v roku 1987.
Pouziva sa celosvetovo ako sucast’ preventivnej oSetrovatel'skej starostlivosti (Kaldnkova,
2020).

* Klasifikdcia dekubitov NPUAP: je mozné realizovat’ u vSetkych pacientov s dekubitom
— u hospitalizovanych pacientov na r6znych oddeleniach. M4 4 stupne hodnotenia: 1. — IV.
stupent dekubitu (nebledniica hyperémia bez porusenia celistvosti koze; Ciastocnd strata koze
alebo pluzgier; vred postihujici celd hribku tkaniva aZ po fasciu, ktord nie je zasiahnutd;
kompletn4 strata tkaniva v celej hribke), neklasifikovatel'ny stupeii/neznama hibka poskodenia,
suspektné poskodenie hlbokych tkaniv (Kalankova, 2020).

*  Waterlowova Skdla: je hodnotiaci nastroj na predikciu rizika vzniku dekubitov

u hospitalizovanych a imobilnych pacientov. Vyvinutd Nancy Waterlowovou v roku
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1985 vo Velkej Britdnii. PouZiva sa v nemocniciach a domécej starostlivosti, casto ako

doplnok k Bradenovej stupnici (Toney-Butler, Unison-Pace, 2023).

3. Vylucovanie (Priloha 3)

Vylucovanie je biologicky proces, ktorym organizmus odstraiiuje odpadové
produkty metabolizmu a toxiny z tela. Je jednou zo zdkladnych fyziologickych potrieb
Cloveka podl'a Gordonovej vzorov zdravia (Gaines, 2025).

Priklad hodnotiaceho ndstroja:

* Bristolskd Skdla stolice: Klasifikuje typ stolice, hodnotenie zdpchy alebo hnacky.
Stolicu rozdel'uje do 7 typov.

*» Wexner score: hodnoti 5 zédkladnych oblasti inkontinencie stolice u pacienta:
inkontinencia na plyn, inkontinencia tekutej stolice, inkontinencia pevnej stolice, nutnost’
pouzivania vloziek alebo plienok, vplyv na kazdodenny Zivot a aktivitu.

* ICIQ: standardizovany dotaznik na hodnotenie inkontinencie mocu a stolice. PouZziva
sa na hodnotenie zdvaznosti symptémov aich vplyv na kvalitu Zivota pacienta (Tomagova,
Borikova, 2022).

* Bilancia prijmu a vydaja tekutin za 24 hod: je sledovanie a zaznamendvanie vSetkych
tekutin, ktoré pacient prijal a ktoré vylicil. Cielom je hodnotit’ hydraticiu pacienta, funkciu
obli¢iek, metabolizmus a stav homeostdzy. Je kl'iCova pri akitnych a kritickych stavoch,
chronickych ochoreniach, u starSich alebo imobilnych pacientov (Toney-Butler, Unison-

Pace, 2023).

4. Aktivita a cvicenie (Priloha 4)

Za aktivitu povazujeme vSetky pohyby Cloveka v kazdodennom Zivote, ktoré vyZaduju
energeticky vydaj (chddza, domace prace, pracovna ¢innost’). Naopak, cvicenie je planovana,
opakovand a cielavedoma fyzickd Cinnost zamerand na udrzanie alebo zlepSenie fyzickej
kondicie, zdravia a psychickej pohody. Aktivita scvicenim maji fyziologicky vyznam
(udrZiavajui svalovu silu, flexibilitu a pohyblivost), psychologicky vyznam (redukuji stres
a napitie) a socidlny vyznam (zapdjaju l'udi do spoloCenského diania a podporuji socidlne

kontakty) (Gaines, 2025).

Priklad hodnotiaceho ndstroja:

* Bartelov test zdkladnych aktivit denného Zivota: je zaloZeny na pozorovani miery

sebestacnosti pacienta v zdkladnych aktivitich denného Zivota. Posudzuje sa aktivita, ktord
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pacient vykondva a viditeI'ne zvladne/nezvladne. Neposudzuje sa motoricky predpoklad (t.j. ¢o
by mal pacient teoreticky zvladnut’). PoloZkdm v dotazniku sa pripisuje hodnota 0, 5, 10 alebo
15 bodov. Celkovo je mozné dosiahnut’ minimalne 0 bodov (iplne zdvisly) a maximalne 100
bodov (Uplne nezavisly) (Kaldnkova, 2020).

* IADL - Test inStrumentdlnych dennych Cdinnosti: ide o hodnotenie zloZitejSich
¢innosti kazdodenného Zivota, ktoré ¢lovek potrebuje na samostatné fungovanie v domacnosti
a spolocnosti (varenie, nakupovanie, hospodarenie s peniazmi). UmoZnuje hodnotit’ funkéni
zdatnost’ pacienta, nielen fyzickd, ale aj kognitivnu a socidlnu. SliZi ako skrining demencie,
depresie, Alzheimerovej choroby alebo inych neurodegenerativnych ochoreni (Libové a kol.,
2018).

* Katzov index: hodnoti samostatnost’ alebo zavislost’ pri sebaobsluznych ¢innostiach.
Tvori ho 6 oblasti beznych dennych aktivit: kipanie, obliekanie, pouZivanie toalety,
pohyblivost’, kontinencia, stravovanie. Ku kazdej oblasti je slovné hodnotenie nezdvisly alebo
zavisly (Libov4 a kol., 2018).

* Stupnica rizika padu podl’a Morseovej: Néstroj je jednoduchy, asovo nendro¢ny
(administrécia trva do 3 mintt), univerzalne pouzitel'ny, uréeny pre postidenie sestrou. Pomédha
efektivne vyhodnocovat potencidlne riziko. Pri opakovanom pouZiti ndstroja (pri
prepusteni/preklade pacienta, pri zmene zdravotného stavu) je mozné posudit’ efektivitu
stanovenych intervencii v kontexte redukcie ¢i elimindcie rizika padu (Kaldnkova, 2020).

* Zdznam o polohovani pacienta: 1de o oSetrovatel'ski dokumenticiu, do ktorej sa
zapisuje kazdd zmena polohy pacienta na 16Zku alebo invalidnom voziku. Cielom je
monitorovat’ pravidelnost polohovania a predchddzat vzniku preleZanin, kontraktdr
a respiraénych komplikacii (Toney-Butler, Unison-Pace, 2023). V zdzname sa uvadza: ddtum
a cas polohovania, poloha pacienta (napr. chrbat, I'avy bok, pravy bok, Fowlerova poloha,
Simsova poloha, polosed), zodpovednd sestra (podpis alebo inicidly), stav koZe pacienta
(pozorovanie zaCervenania, dekubitov, macerdcie, bolestivosti), pouZité pomocky

(antidekubitné pomocky, podlozky, valce) (Kaldnkova, 2020).

5. Spdnok a odpocinok (Priloha 5)

Spdnok je prirodzeny, reverzibilny stav organizmu charakterizovany zniZenou
aktivitou, zniZenou reakciou na vonkajSie podnety a Specifickou ¢innost'ou mozgu.
Odpocinok je stav, v ktorom sa telo aj mysel uvol'iiuju, ale ¢lovek nemusi spat’ (napr. relaxécia,
Citanie, meditdcia). Posudzovanie spanku pacienta zahfila anamnézu spanku, hodnotenie

zédznamov o spanku a klinické vysetrenie (Wagnerova a kol., 2011).
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Priklad hodnotiaceho ndstroja:

» Epworthskd Skdla spavosti: zaznamenava za posledny tyzden tendenciu spat’ poCas diia
v 0smich situdcidch bezného Zivota, pricom kazd4 situdcia sa ohodnoti podla vdZnosti stupfiom
od 0-3 (teda malo pravdepodobné az vysoka tendencia zaspat’ v danej situécii) (Toney-Butler,
Unison-Pace, 2023).

* Martinsky spdnkovy dotaznik: pouziva sa ako sucast’ klinickej praxe pri hodnoteni
poruch spanku na Slovensku, najmé v stvislosti s vySetrenim obStrukénej spankovej apnoe

(OSAS) spolu s Epworthskou Skalou spavosti (Bellové a kol., 2018).

6. Vnimanie a pozndvanie (Priloha 6)
Vnimanie (percepcia) — proces, pri ktorom clovek prostrednictvom zmyslovych organov

(zrak, sluch, ¢uch, chut, hmat) prijima podnety z vonkajSiecho aj vndtorného prostredia
a spracuiva ich v mozgu. Pozndvanie (kognicia) — subor dusevnych procesov umoZznujicich
spracovanie, uchovavanie a vyuzivanie informdcii. Zahffia: pozornost’, pamét’, myslenie, ucenie
sa, jazyk, orientaciu. Sestra sleduje: orientdciu v Case, priestore a osobe, schopnost’ zapamétat’
si informdcie, sustredenost, reakcie na podnety, re¢ a komunikdciu, nédladu a spravanie
(Wégnerova a kol., 2011).
Priklad hodnotiaceho ndstroja:

o Ciselnd Skdla hodnotenia zmyslov: vyuZiva sa na objektivnejsie hodnotenie
a dokumentéiciu zmyslovych funkcii — sestra mdze zaznamenat’ zhorSenie alebo zlepsSenie
v Case. Hodnotime: zrak, sluch, chut, ¢uch a hmat., hodnotenie od vel'mi slaby ....dobry, ¢iselna
Skéla od 1-5 (Kaldnkova, 2020).

* GSC - Glasgow coma scale: Nastroj je zaloZzeny na pozorovani troch typov reakcii
u pacientov a to schopnost’ otvdrania o¢i (zdvaznost’ kvantitativnej poruchy vedomia), slovna
odpoved’ (pritomnost’ kvalitativnej poruchy vedomia) a motorickd odpoved’ (stupen zdvaznosti
postihnutia mozgu). V rdmci schopnosti otvdrania o¢i sa hodnoti spontdnne otvaranie oci
(zachovana vigilita), otvorenie o¢i na verbédlne oslovenie pacienta (somnolencia), otvorenie o¢i
na bolestivy podnet (sopor) a nepritomné otvorenie o¢i na verbalne oslovenie ani na bolest’
(kéma). Kvalita slovnej odpovede predstavuje pritomnost’ kvalitativnej poruchy a to najmi
dezorientdcie alebo zmitenosti, pricom stav vedomia je u pacienta zachovany (Ziakovd,
Fulekova, 2017).

*  Skrdteny mentdlny bodovaci test podl'a GAINDA: je skriningovy néstroj na rychle

postdenie orientdcie, pamiti a kognitivnych funkcii. Pouziva sa v oSetrovatel'skej praxi
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a geriatrickej starostlivosti ako rychly sposob, ako odhalit mozné poruchy pozndvania,

demenciu alebo delirium (Kalankova, 2020).

7. Sebakoncepcia a sebaiicta (Priloha 7)

Sebakoncepcia je stbor predstav, presvedCeni a postojov, ktoré Clovek méd o sebe
samom. Zahfiia: telesny obraz (ako vnimam svoje telo), psychologicky obraz (schopnosti,
inteligenciu),socidlny obraz (ako ma vnimaju ostatni). Vytvdra sa v interakcii s prostredim
a vyznamnymi osobami. Sebatcta je hodnotenie vlastnej hodnoty a prijatie seba samého.
Vyjadruje, do akej miery sa ¢lovek citi schopny, prijatefny a hodnotny. Uzko sivisi so
sebakoncepciou — pozitivna sebatcta je podporovand jasnou a realistickou sebakoncepciou
(Logan, 2023).

Priklad hodnotiaceho ndstroja:

* Rosenbergova Skdla sebahodnotenia I, II: je Standardizovany ndstroj na meranie
globdlnej sebatcty. Vyvinul ju Morris Rosenberg v roku 1965. Je vhodnd pre adolescentov,
dospelych aj seniorov. PouZiva sa v psycholégii aj v oSetrovatel'stve na hodnotenie
sebahodnotenia pacienta a psychickej pohody. V oSetrovatel'stve pomdha planovat
psychosocidlne intervencie: podpora sebavedomia, motivacia, edukdcia (Halama, Biesc¢ad,
2006).

* Sebaposudzovaci inventir SVF-78: je viacdimenziondlny dotaznik vyvinuty
Wilhelmom Jankem a Gisellou Erdmannovou v roku 2003. Je skritenou verziou pévodného
dotaznika SVF-120 a slizi na hodnotenie individudlnych tendencii v reagovani na stresové
situdcie. Dotaznik obsahuje 78 poloziek rozdelenych do 13 $kél, ktoré pokryvaji rzne stratégie

zvladania stresu (Halama, Biesc¢ad, 2006).

8. Rola, medzil’udské vzt’ahy (Priloha 8)

Rola predstavuje subor ocCakdvani, prdv a povinnosti, ktoré si spojené s urcitym
socidlnym postavenim alebo funkciou (napr. rodi¢, pacient, sestra, Student). Umoziuje
organizovat’ spravanie ¢loveka v r6znych socidlnych kontextoch. V oSetrovatel'stve sa sleduje
schopnost’ pacienta plnit’ alebo prisposobit’ sa svojim rolam napriek chorobe alebo
obmedzeniu. Medziludské vztahy si vztahy Cloveka k inym osobdm v jeho okoli: rodina,
priatelia, kolegovia, zdravotnicky persondl. Zdravé vztahy podporuji psychickd pohodu,

socidlnu podporu a adapticiu na zmeny (Wagnerov4 a kol., 2011).
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Priklad hodnotiaceho ndstroja:

» WHOQOL-BREF (socidlna oblast’) je skratend verzia WHO Quality of Life
Questionnaire vyvinutd Svetovou zdravotnickou organiziciou. Socidlna oblast’ sa zameriava na
medziludské vztahy, socidlnu podporu a uspokojenie z roli, ¢o umoziuje hodnotit’ kvalitu
Zivota pacienta v socidlnom kontexte (Libova, 2020).

* Role Functioning Scale (RFS): identifikovat oblasti, kde zdravotny stav alebo
psychologické faktory ovplyviuji fungovanie pacienta v kazdodennom Zivote. RFS hodnoti
schopnost’ pacienta plnit’ ro6zne socidlne a pracovné role, ako si: pracovnik / zamestnanec,
rodi¢, partner, priatel’.

* SF-36 - Social Functioning Subscale: podskéla Socidlne fungovanie (SF) v rdmci SF-
36 hodnoti, do akej miery zdravotny stav ovplyviiuje schopnost’ pacienta vykondvat’ socidlne
aktivity a plnit’ spolo¢enské role. Pomaha odhalit’ obmedzenia vo vzt'ahoch s rodinou, priatel'mi
alebo kolegami (Wéagnerova a kol., 2011).

9. Reprodukcia, sexualita (Priloha 9)

Reprodukcia je schopnost’ Zivych organizmov rozmnozovat’ sa, teda vytvarat’ potomkov
a zabezpecCit' pokracovanie druhu. Sexualita nie je len o pohlavnom styku, ale je to sihrn
biologickych, psychickych, emociondlnych a socidlnych prejavov spojenych s pohlavim
a vztahmi medzi l'ud'mi. Pojem v sebe zahfiia pohlavné organy, hormoény a fyziologické
procesy, pocity, tizby, identita, orientdcia a taktieZ vztahy, partnerstvo, hodnoty, kultirne
normy (Patel et al., 2020).
Priklad hodnotiaceho ndstroja:

 Female Sexual Distress Scale (FSDS): je dotaznik uréeny na hodnotenie
emocionélneho stresu a nepohodlia suvisiaceho so sexudlnym Zivotom u Zien. PouZiva sa na
identifikdciu Zien, ktoré maju sexudlnu dysfunkciu sprevddzand negativnymi emdciami, ako su
uzkost’, frustracia alebo nespokojnost’ (Derogatis, et al., 2002).

» Fertility Problem Inventory (FPI): dotaznik na hodnotenie psychologického stresu
a problémov suvisiacich s neplodnost'ou (Patel, et al., 2022).

o International Index of Erectile Function: dotaznik na hodnotenie sexudlnej funkcie

u muzov, najmi erektilnej dysfunkcie (Toney-Butler, Unison-Pace, 2023).

10. Stres, zdat'aZové situdcie (Priloha 10)
Stres je prirodzend reakcia organizmu na zataz alebo ohrozenie. Je to psychicky aj
fyziologicky stav, ktory pomaha prispdsobit’ sa narocnym okolnostiam. Nie je vZdy Skodlivy —

v primeranej miere nds vie motivovat’ (Logan, 2023). ZdtaZové situdcie vyzaduju vysokud mieru
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prispdsobenia a namahy. Napr.: skusky, konflikty, strata blizkej osoby, nehody, choroba,

finan¢né problémy.

Priklad hodnotiaceho ndstroja:
e PSS 10 - dotaznik vnimaného stresu: dotaznik zistuje, ako ste sa Casto sa pocas
posledného mesiaca citili alebo spravali ur¢itym spdsobom. Pri kazdej polozke zakrizkujte

¢islo, ktoré najlepSie vyjadruje, ako Casto sa vam to stalo.

* Likertova sebahodnotiaca §kdla stresu: v dotazniku sa krdzkujd tvrdenia podl’a toho,
do akej miery s tvrdenim suhlasite.
*  Stupnica hodnotenia psychického zdravia: pacient oznacuje iba tie odpovede, ktoré sa

ho tykaji. Cim niZSie skore, tym lepsie psychické zdravia (Toney-Butler, Unison-Pace, 2023).

11. Viera, Zivotné hodnoty (Priloha 11)

Viera je osobné presvedcenie Cloveka, ktoré mu poméha vysvetl'ovat’ svet, diva mu
zmysel Zivota a nddej. MoZe byt: ndboZenskd — viera v Boha, duchovné bytie, ndboZenské
tradicie a svetondzorovd / filozofickd — viera v ¢loveka, vedu, prirodu, morélne principy. Zivotné
hodnoty je to, Co €lovek povazuje za dblezité a Co riadi jeho spravanie a rozhodovanie (Logan,

2023). Hodnoty tvoria zdklad naSej morélky, postojov a Zivotného Stylu.

Priklad hodnotiaceho ndstroja:

* CRS dotaznik naboZenskej viery v Zivote ¢loveka: je Standardizovany ndstroj na meranie
vyznamu nabozenskej viery v Zivote Cloveka. Hodnoti pit’ dimenzii religiozity: intellektudlna
(znalost’, Citanie, Stidium viery), ideologickd (presvedCenia a vierovyznanie), skuisenostnd
(osobné duchovné alebo ndboZenské zazitky), ritudlna (icasti na ndbozenskych obradoch,
modlitba), etickd / praktickd (vplyv viery na sprdvanie a Zivotné rozhodnutia) (Logan, 2023).

e  LOGO test na zmysel Zivota: pacient oznacuje tvrdenia tykajice sa zmyslu Zivota na
Skale od 1-4 podla toho, nakol'ko s nimi sthlasi/nesuhlasi.

« RYVS - Dotaznik Zivotnych hodnot: dotaznik obsahuje 18 termindlnych hodnodt -
konec¢né ciele, ktoré chceme v Zivote dosiahnut’ a 18 inStrumentdlnych hodndét — sposoby
spravania, ktoré ndm pomdhaji tieto ciele naplhat. Pacient zorad’uje hodnoty od

najdolezitejSich po najmenej dolezité v jeho Zivote (Libov4, 2020).
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12. Rast a vyvin (Priloha 12)
Rast a vyvin su biologické procesy, pri ktorych dochddza k premene ¢loveka v oblasti
telesnej, psychickej a socidlnej. Nie je len o fyzickych zmendach, ale aj o schopnostiach,

spravani a mysleni (Gaines, 2025).

Priklad hodnotiaceho ndstroja:
* Apgar skore rodiny: dotaznik na hodnotenie funk¢nosti rodiny. Pacient hodnoti bodmi

od 0-2, podl’a toho, nakol’ko sa stotoziiuje s danym tvrdenim (Gaines, 2025).

13. Komfort (Priloha 13)
Komfort je stav pohodlia, spokojnosti a bezpecia cloveka. MoZe byt telesny, psychicky

alebo socidlny. Stvisi s uspokojenim zdkladnych potrieb a s kvalitou Zivota (Logan, 2023).

Priklad hodnotiaceho ndstroja:

* Likertova skdla komfortu pacienta: pacient hodnoti svoj aktudlny stav komfortu
hodnotou od 1-5.

o Numerickd §kdla bolesti, Vizudlna analégova $kdla bolesti, Ciselnd §kdla bolesti:
pacient oznacuje stupeni bolesti na Skalach

* Bakerova skdla bolesti: Skéla bolesti pomocou tvari.

* Madonnova klasifikacia flebitidy: Skdla sa pouZiva na hodnotenie reakcie organizmu na
zavedenu intravendznu kanylu.

*  Melzackova Skdla stupiia bolesti: pacient na priamke vyznacuje nakol’ko je bolest’ pre
neho neprijemnd (Kalankova, 2020).

2

7. Aky je vyznam hodnotiacich ndstrojov v oSetrovatelstve?

Kontrolné otazky

8. Aké druhy hodnotiacich ndstrojov mozno vyuZit' v osetrovatel’stve ?
9. Co je iicelom hodnotiacich ndstrojov v oSetrovatel’stve ?

10. Aké su prekazky v aplikdcii hodnotiacich néstrojov v praxi ?
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6 KAZUISTIKY VO VYBRANYCH ODBOROCH (Ivankovd Viera, Angelovicovd

Katarina)

Ciele kapitoly:

* inSpirovat k hlbsiemu pochopeniu oSetrovatelského procesu prostrednictvom

strucnych kazuistik z roznych klinickych odborov,

* zdoraznit oblasti, v ktorych je vhodné pouZit ndstroje hodnotenia a merania na

presné a objektivne posiidenie zdravotného stavu pacientov,

* na prikladoch poukdzat na sprdvau formuldciu oSetrovatelskej diagnozy

s dorazom na stanovenie priorit,
* poukdzat na stanovenie realistickych a meratelnych cielov, kritérii vysledkov
a vyber vhodnych intervencii.

Zamerom tejto kapitoly je inSpirovat’ a motivovat’ Studentov k hlbSiemu ponoreniu sa
do zloZitosti oSetrovatel'ského procesu prostrednictvom struénych kazuistik z rdznych
klinickych odborov. Kazuistiky poskytujui realisticky pohl'ad na konkrétne klinické situdcie
a st navrhnuté tak, aby stimulovali analytické myslenie Studentov a pomohli im efektivne
aplikovat’ teoretické poznatky v redlnej praxi. Zameriavame sa na klIaCové fazy
osetrovatel'ského procesu s dorazom na doleZitost hodnotenia pacienta pomocou Gordonove;j
funkénych vzorcov zdravia. Zdoraziiujeme oblasti, v ktorych je vhodné pouZit néstroje
hodnotenia a merania na presné a objektivne posudenie zdravotného stavu pacientov.
Ponudkame priklady spravnej formulédcie oSetrovatel'skej diagnézy s dérazom na stanovenie
priorit, ktoré su zdkladom efektivneho planovania starostlivosti. Okrem toho sa zaoberdme
stanovenim realistickych a meratelnych cielov, kritérii vysledkov a vyberom vhodnych
intervencii. NaSim cielom je vybavit® Studentov nielen teoretickymi vedomostami, ale aj
praktickymi zru¢nostami nevyhnutnymi pre poskytovanie vysokokvalitnej starostlivosti

zameranej na pacienta.
6.1 Kazuistika z interného odboru (Angelovicovd Katarina)
Kazuistika 1: Infarkt myokardu

Anamnéza: Pin M.D. je 58-rony muz s diagnostikovanou hypertenziou

a hyperlipidémiou. Pracuje ako manaZér v logistickej firme, ¢o so sebou prinasa vela stresu.
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Ma sklon k nezdravej strave, Casto konzumuje vysoko kalorické jedld a ma zal'ubu v slanych

pochutkach.

Katamnéza: Pan D. bol prijaty na kardiologické oddelenie po akitnom infarkte myokardu,
ktory sa prejavil intenzivnou bolestou na hrudi, s vyZarovanim do lavej ruky
a dychavic¢nostou. ,, Zrazu som zacal pocitovat’ silni bolest na hrudi, zahmlievalo sa mi pred
ocami od bolesti. ManZelka zavolala RZP, ktory prisli velmi rychle“. Pacient privezeny RZP
na usek invazivne] kardiolégie, kde pacienta uz ocakaval persondl. Prevedeny invazivny
zékrok. Po zakroku pacient prevezeny na oddelenie kardioldgie. Pri prijati pacientovi zavedena
periférna iv. kanyla na podanie ordinovanej lieCby. Pacient uloZeny do zvySenej polohy,

hydratovany.

1. Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:

« Subj: "Nikdy som si nemyslel, Ze infarkt postihne prdve mna. Intenzivna bolest na
hrudi mi otvorila oci a ukdzala, Ze svoj zdravotny stav musim brat vdzne. Pocitil
som velky strach a pocit, Ze toto je uZ koniec".

« Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme jeho obavy o vlastné zdravie. Na
Likertovej skdale zvladania zdravia ziskal pacient skére 8 z 20 bodov, priCom si
uvedomoval, Ze zdravotné tazkosti ho obmedzovali uz v poslednom mesiaci.

2. Vyziva — metabolizmus:

« Subj: "Moja obluba vysoko kalorickych jeddl a slanych pochiitok rozhodne
neprispela k mojmu zdraviu. Mam rdd mastné jedld, najmd slaninu., casto si dam aj
sladkosti. Ked' sa na mia pozriete, vidiet to aj na mojej vdahe."

«  Obj: Meranim zistena vyska pacienta 178 cm, vdZenim zistena vaha 118 kg, BMI
index — 37,34 (obezita). Posddenie stavu vyzivy A,B,C,D: Broccov vzorec (idedlna
hmotnost’) u pacienta pri jeho vySke by mala byt: 78 kg, Broccov index: 151 % t.].
tazkd obezita. Habitus tela : hyperstenik. V zdravotnej dokumentdcii zaznam, 7e
Biochemické parametre (urea, kreatinin, Hb, celovy pocet lymfocytov a albumin
Vv norme).

3. Vyludovanie:

« Subj: "Nemdm problémy s mocenim ani so stolicou, ale viem, Ze celkové zdravie
traviaceho traktu moZe ovplyvnit aj stravovacie ndvyky.
« Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze stolicu md doma 1x za dva dni,

nevnima to ako problém. Fyzikdlnym vySetrenim — pohmatom zistujeme vlhké
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spotené Celo, inak potenie vo zvySenej miere vzhladom na nadvdhu pacienta.
Pohmatom zistujeme, Ze brucho je mikké, prehmatne, bez bolesti. Posluchom

pocutel'na ¢revna peristaltika.

4. Aktivita — cvicenie:

Subj: "V minulosti som bol aktivny, ale manazérska prdca zniZila moju fyzickii
aktivitu na minimum, co neprospelo mojmu kardiovaskuldrnemu zdraviu. Na
cviCenie si neviem ndjst' cas kvoli pracovnému vytaZeniu. Teraz v nemocnici sa citim
slaby, nevlddzem prejst ani na WC, so vsetkym mi tu pomdhaju."

Obj: Pohl’'adom vidime, Ze pacient zaujima zvySend polohu na posteli, v ktorej sa
mu lepSie dycha. Bartelov test vykazuje pocet bodov 75, €o je mierna zavislost'.
Pacient potrebuje pomoc pri schddzani z postele, doprovod na WC a pri osobnej
hygiene. Test instrumentdlnych dennych cinnosti (IADL) vykazuje 75 b, Co je
nezavislost’. Pacient si doma nevari sdm, jedlo méd zabezpecené, len si ho ohrieva.

V teste pre Zistenie rizika pddu pacient dosiahol skére 3.

5. Spanok - odpocinok:

Subj: "Stres a nepravidelny rezim narusili moj odpocinok. Intenzivnu bolest na
hrudi pri infarkte pripisujem aj nedostatocnému spdnku. "

Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze dlhodobo trpi nedostatoénym
spankom kvoli pracovnej vytazenosti. Pohladom vidime, Ze pacient pdsobi

unavene a pocas rozhovoru ziva. Na ESS Skdle pacient dosiahol skére 3.

6. Vnimanie a poznavanie:

Subj: "Doteraz som si dostatocne neuvedomoval, co znamenajii moje zdravotné
diagnozy. Teraz viem, Ze potrebujem byt lepSie informovany o svojom stave."

Obj: Na ciselnej Skdle hodnotenia zmyslov pacient dosahuje skére 5, teda stav
vel'mi dobry. Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze pacient chce byt informovany

o svojom zdravotnom stave achce viac vediet, ako zmenit svoj Zivotny Styl

k lepSiemu.

7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:

Subj: "Citim sa bezmocne, ale infarkt a ndslednd bolest na hrudi ma priniitili

prehodnotit svoje priority. Musim sa starat o seba, aby som bol tu pre svoju rodinu."
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«  Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze mu teraj$ia situdcia nie je 'ahostajnd,
sam vnima, Ze musi v Zivote urobit nejaké zmeny. Rosenbergova Skdla
sebahodnotenia — 26 b, pacient celkovo so sebou nie je spokojny.

8. Rola - vztahy:

« Subj: "Moja rodina, hlavne manZelka a dcéry, boli velmi vystrasené, ked ma videli
trpiet’ bolestou. Ich podpora ma motivuje, aby som robil pozitivne zmeny pre svoje
zdravie.”

« Obj: V zdravotnej dokumentdcii je uvedeny kontakt na manZelku, ktord pacienta
pravidelne navstevuje. Pozorovanim vidime, Ze rodina plni svoju funkciu, vztahy

v nej su zdravé a rodina plni svoju funkciu.

9. Sexualita — reprodukcia:

« Subj: "Kardiovaskuldrne zdravie md vplyv na mnohé aspekty Zivota, no kvoli
zdravotnym problémom teraz nie je oblast sexuality mojou prioritou. "

« Obj: Zo zdravotnej dokumentdcie sa dozveddme, Ze pacient ma dve uZ dospelé
deti. Taktiez chodieva pravidelne na preventivne prehliadky k urolégovi pre

zvicSenu prostatu, na ktoru sa lieci.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

«  Subj: "Priaca poskytuje vela stresu, ktory neviem vzdy zvladnut’ adekvitne, o len
prispieva k pocitom nespokojnosti a zvySenému riziku problémov."

« Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze pracovné zat'aZenie nezvladda vzdy
s pokojom, v préci preziva mnohé stresujice situdcie. V Stuttgarskom dotazniku
zvlddania stresu ma pacient viac pozitivnych odpovedi v negativnych stratégiach
zvladania stresu, ale stotoziiuje sa aj s niektorymi vyrokmi z pozitivnych stratégii.

Ako sam uviedol v rozhovore, eSte chce na sebe popracovat’.

11. Hodnoty — presvedcenia:

« Subj: "Zdravie musi byt mojou prioritou. Nechcem uZz viac zazivat’ bolest’ na hrudi
a vystrasit’ svoju rodinu. "
«  Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze ma bolesti mierne na hrudniku, ale je

to uz lepSie. Na Melzackovej Skdle stupiia bolesti pacient oznacuje svoju bolest’ na
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hrudi ako vel'mi neprijemnu. Na Likertovej Skdle komfortu dosahuje pacient skore

45 b, v oblasti fyzického komfortu uvadza znizeny pocet bodov.

12. Rast a vyvin:

e Subj.: ,,KaZdy den za mnou pridu moje deti, ktoré ma podporujii. Doddvajii mi silu
do Zivota“

e Obj.: Apgar skore rodiny — 10 b.

13. Komfort:

*  Subj.: ,,Mdm bolesti na hrudniku, je to velmi neprijemné a obmedzuje ma to.

e Obj.: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze ma bolesti mierne na hrudniku, ale je
to uz lepSie. Na Melzackovej Skdle stupiia bolesti pacient oznacuje svoju bolest’ na
hrudi ako vel'mi neprijemnud. Na Likertovej Skdle komfortu dosahuje pacient skore
45 b, v oblasti fyzického komfortu uvddza znizeny pocet bodov.

AKktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

D 120 Neucinné dychanie v suvislosti so zdkladnou diagnézou prejavujice sa zniZenou
saturdciou, potrebou zvysenej polohy na posteli a zniZenou toleranciou zat'aze.

S 140 NaruSena spanok v suvislosti s aktudlnym zdravotnym stavom prejavujica sa
unavou pocas dia, zivanim a kruhmi pod o€ami.

S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene v suvislosti a aktudlnym stavom prejavujica
sa neschopnost’ou vykonat rannt toaletu samostatne a bez pomoci.

E 103 Nedostatok vedomosti v stuvislosti so zdravym Zivotnym Stylom prejavujici sa
kladenim otdzok.

Potencionalne oSetrovatel’ské diagnézy:

Riziko vzniku infekcie v suvislosti so zavedenou iv kanylou

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti k dg. D 120 Neuacinné dychanie v suvislosti so zdkladnou
diagn6zou prejavujlice sa znizenou saturaciou, potrebou zvysenej polohy na posteli a zniZenou

toleranciou zat'aze.

Ciel’: Pacient bude dychat’ efektivne s frekvenciou v normalnych hodnotach a so saturiciou >
95 %
Vysledné kritéria:

* Pacient je napojeny na monitor vitdlnych funkcii T: do 5 min.
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Pacient zaujima zvySenu polohu v polosede T: do 5 min.

Pacient mé zaznamendvané vitdlne funkcie v pravidelnych intervaloch 4 30 min.
Pacient mé zabezpeceny privod kyslika T: do 10 min.

Pacient inhaluje zvlhé¢eny vzduch T: do 10 min.

Pacient vykondva dychové cvicenia T: od 1. dna.

Pacient mé sledované priznaky zhorSenia zdravotného stavu (cyanéza, ospalost’) T: od
1. dna.

Pacient ma podavanu liecbu podl'a ordinécie lekéara T: od 1. dna.

Pacient mé hodnoty saturdcie v norme T: do konca hospitalizécie.

Pacient toleruje zat'az T: do konca hospitalizacie.

Intervencie sestry:

Autonomne intervencie:

Napojit’ pacienta na monitor vitdlnych funkcii.

Pomdct’ pacientovi zaujat’ zvySent polohu v polosede (Fowlerova poloha).

Zabezpecit’ prisun cerstvého vzduchu pravidelnym vetranim izby.

Vysvetlit’ pacientovi doleZitost’ spravnej techniky dychania (napr. branicové dychanie).
Naucit pacienta dychové cvi¢enia a demonstrovat’ ich spolu s pacientom.

Zabezpecit’ odsdvanie hlienu, ak pacient nie je schopny vykasSliavat’.

Naucit pacienta, ako rozpoznat’ varovné priznaky zhorSovania stavu (napr. prehlbujica
sa dychavic¢nost’) a edukovat’ ho o okamzitom privolani pomoci.

Hodnotit' vedomie a sprdvanie pacienta — ospalost, zméitenost mdézu byt znakom
hypoxie.

Hodnotit’ efektivitu kasla a vykasliavania hlienu.

Poskytnit’ pacientovi psychicki podporu — zmiernit' dzkost a vysvetlit mu, Ze
problémy s dychanim sd pod kontrolou.

Informovat’ lekdra o zhorSeni dychania alebo saturicie.

Zaznamendvat vSetky zmeny zdravotného stavu do zdravotnej a oSetrovatelskej

dokumentécie.

Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

Zabezpecit’ fyzioterapiu a dychovi rehabilitaciu.
Pripravit’ pacienta na pripadné vySetrenia — spirometriu, odber ABR, RTG hrudnika.

Zabezpecit’ dostatocny prisun kyslika podl'a ordinécie lekdra— nosové kanyla, maska.
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* Hodnotit SpO2 podl'a pulzného oxymetra a vysledky hlésit’ lekarovi.

* Podporovat’ inhaldcie podl'a ordindcie (napr. mukolytikami, bronchodilatanciami).

6.2 Kazuistika z odboru urolégie (Angelovicovd Katarina)

Kazuistika 2 : Obli¢kova kolika

Anamnéza: Pani J.N. je 56-ro¢nd Zena, ktord pracuje ako uctovnicka a Zije sama v byte
v menSom meste. V minulosti bola aktivna, pravidelne chodila na prechddzky a stretdvala sa
s priate'mi. Pani J.N. trpi astmou, ktord bola u nej diagnostikovana pred Siestimi rokmi. Okrem
toho ma vysoky krvny tlak, ktory je kontrolovany liekmi. Faj¢ila od mladosti, ale prestala pred

desiatimi rokmi na odporticanie svojho lekéra.

Katamnéza: Pani J.N. bola prijatd na urologické oddelenie so silnym bolestami v driekovej
oblasti, ktoré vyzaruja do slabin. “Nikdy som nezaZila taki prudkii bolest, nevedela som si ndjst
vhodnii polohu, vZdy ma to bolelo. Do toho som zacala zvracat. “ Rontgenové vySetrenie brucha
a vySetrenie mocu potvrdili obStrukciu v mocCovych cestich. Po prijati na oddelenie bol
pacientke zavedeny periférny iv. katéter na poddvanie tekutin a medikament6znu liecbu.

Pacientka pripravend na endoskopicky zédkrok — zavedenie JJ stentu do mocovych ciest.
1. Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:

« Subj: "Tazko sa mi dycha a mdm bolesti v boku. Horiicku mdm uz druhy deri, ani ju
neviem zrazit."

« Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme, Ze podobné bolesti nikdy nezaZila,
nevie, ¢o to mdze byt'. Meranim zistujeme TT — 37,8 °C. Na Cantrilovej rebrikovej
Skadle pacientka uvadza hodnotu 0 — najhorsia prestaviteI'nd kvalita Zivota. Meranim

zist'ujeme TK 142/85, P: 102/min.
2. Vyziva — metabolizmus:

+ Subj: "Momentdlne mi nechuti jest a ja pijem menej, stdle ma napina na zvracanie,
aj som zvracala."

« Obj: Pohladom vidime, Ze pacientku napina na zvracanie. Pacientka je bleda,
zoslabnutd, odmieta tekutiny kvoli zvracaniu. Meranim zistujeme vysku : 171 cm,

vdZenim zistujeme vihu — 86 kg, BMI index — 29,45 (nadvéha).
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3. Vylucovanie:

Subj: "Nemam pravidelny prijem tekutin, aj menej mocim, stolica nebola uz asi 3
dni."

Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme, Ze od vecera prijala mélo tekutin, cca
300 ml. Od kedy zacali bolesti, tak uz ni¢ nepila. Pacientka ma v ruke ma emitni
misku, v ktorej je ZIty obsah Zalidka, meranim zistujeme, Ze ide o 150 ml
Zalido¢ného obsahu. Na Skdle INVR - hodnotenie nevol’nosti, zvracania
a napinania na zvracanie pacientka dosahuje skére 32 b — ¢o vyjadruje najhorsi
dyskomfort. VySetrenim cievkovaného mocu vidime, Ze mocC je tmavozltej farby,
zahusteny. Na zdklade vySetrenia moc¢ + sed identifikujeme mikroskopicku

hematdriu a leukocytuiriu. Zo zdravotnej dokumentdcie sa dozveddme, Ze pacientka

mala stolicu véera doma. Problémy s vyprazdnovanim stolice neudava.

4. Aktivita a cvicenie:

Subj: "Byvala som aktivna a pravidelne som chodila na prechddzky, ale asthma
zistend pred 6 rokmi obmedzili moju schopnost’ byt aktivnou. Rada by som znovu
nasla sposoby, ako zaradit pohyb primerane mojmu stavu."

Obj : V teste sebestacnosti podl'a Svanborga ziskala pacientka 14 b, o je mierna
nesebestacnost’  spdsobend momentdlnymi zdravotnymi tazkostami. Test
inStrumentdlnych dennych cinnosti (IADL) vykazuje 75 b, ¢o je nezdvislost.
Pacientka si doma vari sama. Pohl'adom vidime, Ze pacientka zaujima tulavovi

polohu na boku.

5. Spanok - odpocinok:

Subj: "Bolesti mi narusaji spdnok, co staZuje moju schopnost byt oddychnutd
pocas dna. Diifam, Ze odstranenim bolesti sa vrdti aj kvalitny spdnok."

Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme, Ze v noci spala vel'mi malo, pre bolesti
hl'adala dlavovu polohu. Pohl’adom identifikujeme unaveny pohlad a kruhy pod

ocami. Na ESS Skdle pacient dosiahol skoére 3 body.

6. Vnimanie a poznavanie:

Subj: "V minulosti som moZno podcenila vyznam svojich symptomov. UZ
v minulosti mi diagnostikovali kamen v oblicke, ale problémy mi nikdy nerobil az
teraz. Viem, Ze je doleZité lepSie rozumiet’ svojmu zdravotnému stavu a signdlom,

ktoré mi telo ddva."
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Obj: Na ciselnej Skdle hodnotenia zmyslov pacient dosahuje skére 25, teda stav
vel'mi dobry. Rozhovorom zistujeme, Ze pacientka zanedbala urologické
prehliadky, pretoze nemala zdravotné problémy. Uvedomuje si, Ze neurobila dobre

a chce sa dozvediet’ viac o svojom zdravotnom stave.

7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:

Subj: "Aj ked mi astma obcas berie silu, stdile sa chcem postarat o seba a byt
nezadvisld tak dlho, ako to len pojde."

Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze mu terajsia situdcia nie je l'ahostajnd,
sama vnima, Ze musi zmenit pristup k svojmu zdravotnému stavu a byt
zodpovednejSia. Rosenbergova skdla sebahodnotenia — 28 b, pacientka celkovo so

sebou je spokojna.

8. Rola - vztahy:

Subj: "Zijem sama a moje vztahy s priatelmi a rodinou sii pre mia dolezité. Chcem
byt schopnd stretdvat sa s nimi bez toho, aby ma moj zdravotny stav obmedzoval."
Obj: Na Skale SF 36 — socialne fungovanie ziskal pacient skére 66 bodov — mierne

obmedzenie v socidlnom fungovani.

9. Sexualita — reprodukcia:

Subj: "Tato oblast’ uz pre mna nie je relevantnd vo faze Zivota, v ktorej sa
nachddzam, ale stale je dolezité, aby som sa citila zdrava a spokojnd."
Obj: Rozhovorom zistujeme, Ze pacientka ma dve deti, t.¢. v menopauze podla

zdravotnej dokumentécie.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

Subj: "Zdravotné problémy a dychavicnost ma niekedy stresuji. Musim sa naucit
zvlddat tento stres lepSie, ¢i uZ prostrednictvom odpocinku, relaxacnych technik
alebo rozhovorov s blizkymi."

Obj: Na Likertovej skale sebahodnotenia stresu pacient ziskava skoére 17 bodov
— strednd droven stresu. Meranim zistujeme zrychlenu pulzovi frekvenciu — 8/min.
Rozhovorom pacient vyjadruje obavy z d’alSieho vyvoja a diagnostikovania

ochorenia.

11. Hodnoty — presvedc¢enia:

Subj: "Uvedomujem si, aké dolezité je zdravie a Ze si ho musim chranit’. Aj ked’
som uz starSia, chcem zit’ kvalitne a zamerat’ sa na prevenciu, aby som sa vyhla

d’al$im komplikdcidm."
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+ Obj: V dotazniku zivotnych hodnét oznacuje pacientka vnitornd harmoniu
a toleranciu za najdolezitejSiu v jej Zivote.
12. Rast a vyvin:
*  Subj.:,, Moja rodina md denne navstevuje, ak nemozu prist, tak aspon zavolaju.
e Obj.: Pozorovanim vidime, Ze rodina pacientku pravidelne navStevuje. Apgar
skore rodiny — 10 b.
13. Komfort:

« Subj.: ,,Mdm silné bolesti, nevlddzem sa ani poriadne nadychnut. Nevedela som, Ze
kamene v mocovych cestdach dokdZu toto urobit' s clovekom. *

« Obj.: Pozorovanim vidime, Ze pacientka zaujima ul'avovi polohu na boku. Na
Ciselnej skdle bolesti pacientka oznacuje svoju bolest’ na Cisle 8. Na Likertovej Skdle
komfortu dosahuje pacient skére 45 b, v oblasti fyzického komfortu uvadza znizeny
pocet bodov.

Aktualne oSetrovatel’ské diagnézy:

B 112 Akutna bolest’ brucha v stvislosti so zdkladnou diagndzou prejavujiica sa nameranou
hodnotou na ¢iselnej Skdle — 8, bolestivym vyrazom tvére a vyhl'addvanim tl'avovej polohy.

T 111 ZvySena telesna teplota v sivislosti so zdkladnou diagnézou prejavujica sa nameranou
hodnotou 37,8 °C, potenim a maldtnost'ou.

V 130 Nevol’'nost’ v stvislosti so zdkladnou diagnézou prejavujuica sa

E 103 Nedostatok vedomosti v suvislosti so zdravym zivotnym Stylom prejavujici sa

kladenim otazok.

Potencionalne oSetrovatel’ské diagnoézy:

I 121 Riziko vzniku infekcie v sivislosti so zavedenym oblickovym stentom.
T 101 Riziko deficitu objemu telesnych tekutin v sivislosti s napinanim, vracanim

a odmietanim tekutin.

Plan oSetrovatel'skej starostlivosti k dg. T 111 ZvySena telesna teplota v suvislosti so

zdkladnou diagn6zou prejavujica sa nameranou hodnotou 37,8 °C, potenim a maldtnost’'ou.

Ciel’: Pacient bude mat stabilizovanu telesnu teplotu v rozmedzi fyziologickych hodnét (36—

37,5 °C).
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Vysledné kritéria:

Pacient ma monitorovand telesnt teplotu v pravidelnych intervaloch T: od prvého dna.
Pacient ma priebezne hodnotené sprievodné priznaky telesnej teploty — pocit
maldtnosti, potenie, zimnica.

Pacient je dostatocne hydratovany a prijima potrebné mnozstvo tekutin od prvého dna.
Pacient je pouceny o pokojovom rezime T: do 15 min.

Pacient ma zabezpecent vhodnu mikroklimu v izbe T: do 30 min.

Pacient ma podavanu ordinovanu terapiu T: od prvého dia.

Pacient ma zabezpeceny fyzicky a psychicky komfort pocas celej hospitalizacie

Intervencie sestry:

Autonomne intervencie:

Viest’ zaznam o telesnej teplote do teplotnej tabul’ky.

Podporit’ spravnu hygienu pacienta (Casté prezliekanie spoteného pradla, sprcha alebo
kuipel podl'a stavu pacienta).

Aplikovat’ fyzikdlne metédy na zniZenie teploty podla stavu a ordinécie (vlazné
obklady na celo, zéatylok, slabiny, vlazny kupel).

Sledovat farbu koZe a sliznic pacienta.

Zabezpecit’ tiché a pokojné prostredie.

Podporovat’ psychickii pohodu pacienta (upokojenie, komunikdcia, vysvetlenie

postupov).

Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

Spolupracovat’ s lekarom pri d’alSej diagnostike.

Podavat I'ahko stravitel'nej stravy podla tolerancie pacienta a ordindcii lekara.
Podavat antipyretik podl'a ordinicie lekdra.

Monitorovat’ vitdlne funkcie podla ordinacie lekara (TK, pulz, dychova frekvencia,

saturacia Oz).
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6.3 Kazuistika z odboru chirurgie (Angelovicovd Katarina)

Kazuistika 3: Akitna apendicitida

Anamnéza: Pan A.J. je 23-ro¢ny muz, ktory Studuje a Zije sim v byte v velkom meste. Je

aktivny Sportovec, hré futbal, obCas volejbal. Rodinnd anamnéza bez vyznamnej zdt'aZe, alergie

neguje. Chronické ochorenia, urazy a operdcie v minulosti neudava.

Katamnéza: Pacient bol prijaty na chirurgické oddelenie pre 24 hodin trvajice bolesti brucha,

ktoré zacali difizne v epigastriu a postupne sa lokalizovali do pravej hypogastrickej oblasti.

Bolesti pacient popisuje ako tupé, trvalé, zhorSujice sa pri pohybe a kasli. Uddva nechutenstvo,

nauzeu, jednorazové vracanie. Subfebrilie (37,8 °C). Stolicu mal poslednykrat den pred

hospitalizéciou.

1. Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:

Subj: "Tazko sa mi chodi, mdm bolesti v pravom boku. ZvySenii teplotu mdm treti
den, neviem, ¢o sa so mnou deje."

Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze takéto bolesti nikdy nemal, nevie, ¢o
to moZe byt’. Pacient sa doteraz povazoval za zdravého, chronické ochorenia nema4.
Lekara navstivil az po zhorSeni bolesti. Zdravotnud starostlivost’ vyhl'addva len v
akudtnych pripadoch. Meranim zistujeme TT — 37,8 °C. Na Cantrilovej rebrikovej
§kdle pacient uvadza hodnotu 0 — najhorsia prestavitel'nd kvalita Zivota. Meranim
zistujeme TK 125/75, P: 98/min. Zo zdravotnej dokumentdcie sa dozveddme: USG
brucha: dilatovany apendix (8 mm), zhrubnutd stena, zvySend echogenicita
okolitého tuku, pritomny maly periapendikularny vypotok. Laboratérne

vySetrenia: Leuko 15,2 x 10%/1, CRP 48 mg/l, iné hodnoty v norme.

2. Vyziva — metabolizmus:

Subj: "Momentdlne nemdZem jest ani pit, budii ma operovat, stdile ma napina na
Zvracanie, aj som zvracal."

Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, ze pred hospitaliziciou uddval
nechutenstvo, nauzeu, jednorazové vracanie. Pohl’adom vidime, Ze pacient sa neciti
komfortne, ma pocit napinania. Pacient je bledy. Meranim zistujeme vysku : 185

cm, vdZenim zistujeme vahu — 82 kg, BMI index — 23,9 (normdlna védha).

3. Vylucovanie:

Subj: "Momentdlne menej pijem, teda aj menej mocim, stolica nebola uz asi 2 dni."”
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Obj: Rozhovorom s pacientom zist'ujeme, Ze od vecera prijal mélo tekutin, cca 500
ml. Od kedy zacali bolesti, tak uz ni¢ nepil. Pacient ma v ruke ma sacok na zvratky,
v ktorom je zIty obsah zalidka, meranim zistujeme, Ze ide o 100 ml Zalidocného
obsahu. Stolica den pred hospitaliziciou, od prijatia do operécie bez vyprazdnenia.
Po operécii obnovena peristaltika, odchod plynov 2. pooperacny den. Mocenie
spontdnne, bez tazkosti. Na Skdle INVR — hodnotenie nevol’nosti, zvracania
a napinania na zvracanie pacientka dosahuje skére 30 b — ¢o vyjadruje najhorsi
dyskomfort. Zo zdravotnej dokumentdcie sa dozvedame, Ze pacientka mala stolicu
pred dvoma diami. Problémy s vyprdzdiiovanim stolice neuddva. Pohl’adom
vidime, Ze pacient je bledy a spoteny. Fyzikdlnym vysetrenim zistujeme, Ze brucho
je vpravo dolu citlivé, vyraznejSie v oblasti McBurneyho bodu, pozitivny
Blumbergov priznak. Palpacne mierne svalové napitie v pravej hypogastrickej

oblasti. Peristaltika spomalend.

4. Aktivita a cvicenie:

Subj: "Som aktivny mlady muZ, rdd si zasportujem. MoZno, ¢i som to neprehnal
v posiliiovni, ked’ tu teraz musim byt."

Obj : V teste sebestacnosti podla Svanborga ziskala pacientka 14 b, ¢o je mierna
nesebestacnost’ sposobend momentdlnymi zdravotnymi tazkostami. Test
instrumentdlnych dennych cinnosti (IADL) vykazuje 75 b, Co je nezavislost'.
Pacient si doma nevari, stravuje sa v resStaurdciach. Pohl’adom vidime, Ze pacient
zaujima ul'avovi polohu na boku. Pri prijati obmedzeny pohyb pre bolesti v prave;j

dolnej Casti brucha. Po operéacii postupnd mobilizacia

5. Spanok - odpocinok:

Subj: "Bolesti mi narisajii spdnok. Verim, Ze odstrdanenim bolesti sa vrdti aj
kvalitny spdnok."

Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme, Ze v noci spala vel'mi malo, pre bolesti
hl'adala dlavovd polohu. V dosledku bolesti pred hospitaliziciou mal naruseny
spanok, po operatnom zdkroku spi lepSie, odpociva primerane. Pohladom
identifikujeme unaveny pohl'ad a kruhy pod oami. Na ESS skdle pacient dosiahol
skore 3 body.

6. Vnimanie a poznavanie:

Subj: "V minulosti som moZno podcenil starostlivost o zdravie, ne preventivy som

”n

si nevedel ndjst cas.
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Obj: Na ciselnej Skdle hodnotenia zmyslov pacient dosahuje skére 25, teda stav
vel'mi dobry. Orientovany vSade, spolupracujici. Bolesti hodnoti pri prijati ako
intenzivne (7/10). Po operacii bolesti ustupuji, kontrolované analgetikami.
Rozhovorom zistujeme, Ze pacientka zanedbal preventivnu prehliadku u obvodného
lekara, pretoZe nemala zdravotné problémy. Uvedomuje si, Ze nemal spravny postoj

k svojmu zdraviu.

7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:

Subj: "Aj ked’ ma choroba prekvapila, verim, Ze ju zvlddnem bez problémov, ved’
som mlady a silny muz."

Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze pacient je mierne znepokojeny z
operdcie, ale prijima ju raciondlne. Po zdkroku vyjadruje il'avu. Nema problémy s
obrazom vlastného tela. Rosenbergova Skdla sebahodnotenia — 28 b, pacientka

celkovo so sebou je spokojna.

8. Rola - vzt’ahy:

Subj: "Zijem sdam, ked som v $kole, ale aj s rodicmi doma. Moje vztahy s priatelmi
a rodinou su pre mna doleZité."
Obj: Na Skale SF 36 — socialne fungovanie ziskal pacient skore 100 bodov — Ziadne

obmedzenie v socidlnom fungovani.

9. Sexualita - reprodukcia:

Subj: "Tdto oblast je pre miia v Zivote doleZité, som spokojny s fungovanim.”

o Obj: Rozhovorom zistujeme, Bez t'azkosti, neguje problémy v oblasti sexuality.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

Subj: "Operdciu zvlddol bez komplikdcii, stres zvlddam pomocou rozhovorov
s rodinou."

Obj: Na Likertovej Skale sebahodnotenia stresu pacient ziskava skoére 7 bodov —
nizka uroven stresu. Meranim zistujeme pulzovi frekvenciu — 78/min.

Rozhovorom pacient nevyjadruje Ziadne obavy z d’alSieho vyvoja ochorenia.

11. Hodnoty — presvedc¢enia:

Subj: "Uvedomujem si, aké dolezité je zdravie a Ze si ho musim chrdnit.

Obj: V dotazniku zivotnych hodnét oznacuje pacientka vnitornd harméniu
a toleranciu za najdodlezitejSiu v jej Zivote. Rozhovorom zistujeme, Ze pacient
vyjadruje vd’aCnost za poskytnutd starostlivost, nemd Specifické spiritudlne

potreby. Hodnoti zdravie ako dbleZité pre budicnost’.
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12. Rast a vyvin:

*  Subj.:,, Moja rodina a priatelia md denne navstevuje, vela si telefonujeme. Mohli
by mi dopriat viac pokoja. “

*  Obj.: Pozorovanim vidime, Ze rodina pacientku pravidelne navStevuje, pacient
funguje na socidlnych sietach aj pocas hospitalizicie, nidzu o kontakty
nepozorujeme. Apgar skore rodiny — 10 b.

13. Komfort:
«  Subj.: ,,Mdm silné bolesti, nevlddzem sa ani poriadne nadychnut. Nevedel som, Ze
zdpal slepého creva moZe sposobit aZ take bolesti. Teraz po operdcii je to uZ lepsie.
«  Obj.: Pozorovanim vidime, Ze pred operdciou pacient zaujima tl'avovui polohu na
boku. Na c¢iselnej Skdle bolesti pacientka oznaCuje svoju bolest’ na Cisle 7. Na
Likertovej Skdle komfortu dosahuje pacient skére 45 b, v oblasti fyzického

komfortu uvadza zniZeny pocet bodov.

AKktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

B 112 Akitna bolest’ brucha v stvislosti so zdkladnou diagnézou prejavujica sa nameranou
hodnotou na ¢iselnej Skdle — 7, bolestivym vyrazom tvére a vyhl'addvanim tl'avovej polohy.

T 111 ZvySena telesna teplota v stvislosti so zdkladnou diagn6zou prejavujica sa nameranou
hodnotou 37,8 °C, potenim a maldtnost'ou.

V 130 Nevol’'nost’ v stvislosti so zdkladnou diagnézou prejavujica sa napinanim na zvracanie
a nepohodlim pacienta.

Potencionalne oSetrovatel’ské diagnozy:

I 121 Riziko vzniku infekcie v sivislosti so zavedenou i.v. kanylou.
T 101 Riziko deficitu objemu telesnych tekutin v suvislosti s napinanim, vracanim

a odmietanim tekutin.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti k Dg B 112 Akutna bolest’ brucha v suvislosti so
zékladnou diagnézou prejavujica sa nameranou hodnotou na ciselnej Skale — 7, bolestivym
vyrazom tvére a vyhl'addvanim dlavovej polohy.

Ciel’: Pacient bude mat’ zniZend bolest’ najmenej o 3 stupne.

Vysledné kritéria:

* Pacient pozné a vyuZiva nefarmakologické techniky zvladania bolesti (hlboké dychanie,
relaxacné techniky) T: do 15 min..
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* Pacient hodnoti intenzitu bolesti maximdlne na 3/10 podl'a vizudlno-analégovej Skély
(VAS) T: do 24 hod.

* Pacient uvddza subjektivne zlepSenie komfortu a udlavu od bolesti T: do konca
hospitalizicie.

* Pacient odpociva a spi asponi 6 hodin v noci bez ¢astého prerusovania bolestou T: od
druhého dna.

* Pacient je pokojny, bez vyraznych zndmok nepokoja ¢i grimds spojenych s bolestou
T: do konca hospitalizécie.

* Vitdlne funkcie (TK, P, TT) st v norme a neprejavuji zndmky zvysSeného stresu z bolesti
(tachykardia, hypertenzia) T: do konca hospitalizacie.

* Pacient ma poddvanu ordinovand terapiu T: od prvého dna.

* Pacient ma zabezpeceny fyzicky a psychicky komfort pocas celej hospitalizacie.

Intervencie sestry:
Autondémne intervencie:
* Pravidelne hodnotit’ intenzitu bolesti pomocou S$kial (VAS/NRS) a sledovat
neverbdlne prejavy bolesti.
* Poskytovat’ pacientovi tlavovi polohu a zabezpecit' fyzické pohodlie (spravne
uloZenie tela, podopretie vankdSom).
e Vysvetlit' pacientovi vyznam pokojného dychania a relaxacnych technik pri
zmiernovani bolesti.
* Podporovat’ vyuzivanie nefarmakologickych metéd: hudba, rozhovor, vizualizécia,
odvedenie pozornosti.
» Zabezpelit pokojné prostredie vhodné na odpocinok a spdnok (ticho, pritmie,
minimalizdcia ruSivych vplyvov).
* Poskytnit emociondlnu podporu — vypocut’ pacienta, umoZznit’ mu hovorit’ o bolesti
a obavéch.
* Edukovat pacienta o potrebe aktivne komunikovat’ intenzitu bolesti a o dostupnych
moznostiach jej zvlddania.
* Monitorovat’ uc¢innost nefarmakologickych opatreni a podla potreby ich

prispdsobovat’.
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Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

* Poddavat’ analgetika podl'a ordinacie lekdra (napr. paracetamol, metamizol, nesteroidné
antiflogistikd, opioidy).

* Monitorovat’ i¢inok podanych analgetik (il'ava od bolesti, vyskyt vedl'ajSich a¢inkov).

* Podavat’ antiemetikd pri sprievodnej nauzee alebo vracani podl'a ordindcie.

* Aplikovat inftiznu lie¢bu podl'a ordinicie (hydraticia, doplnenie elektrolytov).

* Podévat antibiotikd podl'a ordindcie lekdra (profylakticky alebo terapeuticky pri riziku
infekcie).

» Zabezpecit odber laboratérnych vzoriek a sledovat’ vysledky (napr. CRP, leukocyty)
podl’a ordinécie.

* Spolupracovat’ s lekdrom pri dprave analgetickej schémy podla aktudlnej intenzity
bolesti.

* Podielat’ sa na vykondvani dalSich diagnostickych a terapeutickych vykonov

indikovanych lekarom.

6.4 Kazuistika z odboru ortopédie (Ivankovd Viera)

Kazuistika 5: Artréza kolenného kibu

Anamnéza: Pin MK je 65-roény mu? s dlhodobymi bolestami v pravom kolennom kibe,
u ktorého bola diagnostikovana artr6za. Pracoval cely Zivot ako murdr, ¢o znamenalo dlhodobé
zataZenie dolnych koncatin. V poslednych rokoch pocituje zhorSenie pohyblivosti a bolest,

najmi pri chddzi po schodoch alebo po dlhsej chodzi. Ma nadvahu, ¢o eSte viac zat'azuje jeho

kib.

Katamnéza: Pan K. bol hospitalizovany kvoli zhorSeniu priznakov artrézy a chronickej bolesti

podstupil artroskopické vySetrenie pravého kolena. Po zdkroku absolvoval rehabilitdciu,
vratane fyzioterapie zameranej na posilnenie periartikularnych svalov. Radi sa mu ziskat

adekvétne cvi¢ebné ndvyky a zniZit’ hmotnost’, aby sa zniZilo zat'azenie klbov.
1. Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:

« Subj: "Mam obavy, Ze sa stav mojho kolena bude d’alej zhorSovat’ a obmedzi moju
schopnost’ byt samostatnym."
«  Obj: Na Skdle funkéinej zdt'ate (WOMAC) dosiahol pan Kovaé skére 65 z 100, &o

naznacuje stredne t'azké obmedzenie funkcie kolena. Bolest na VAS Skdle 5/10.
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2. Vyziva — metabolizmus:

« Subj: "Viem, Ze moja nadvaha ovplyviiuje moje koleno, ale tazko sa mi dari schudnut’."
« Obj: Vyska-175 cm, vdha— 110, BMI - 35,9, ¢o spada do kategérie obezity. Zaroven
bol vySetreny z hl'adiska biochemickych parametrov (lipidy, glukéza), ktoré st nutné

pred zmenou diéty.

3. Vylucovanie:

« Subj: "Niekol'kokrat som sa zdrzal, ked’ potrebujem ist’ na toaletu, pretoZe bolest’ mi
brani v rychlom pohybe."

« Obj: U pacienta neboli zistené Ziadne abnormality ¢revnej a mocovej funkcie.

4. Aktivita — cvicenie:

« Subj: "Vela som sa prestal hybat,, pretoZe pohyb sposobil bolest’, no viem, Ze cvicenie
je teraz nevyhnutné."
« Obj: V Tinettiho teste mobility dosiahol 18 z 28 bodov, ¢o indikuje riziko padu. Stuhla

chddza bola pozorovand, najméa pri prvom pohybe po sedeni.

5. Spanok - odpo¢inok:

« Subj: "Bolest’ kolena ma ¢asto budi v noci a tazko mi zaspava."
« Obj: Na Pittsburghskej Skdle kvality spanku (PSQI) dosiahol skére 12, ¢o naznacuje

problémy s kvalitou spanku. Lieky na spanie neuziva. Cez den pospava.

6. Vnimanie a poznavanie:

+  Subj: "Potrebujem rozumiet’ tomu, ¢o presne potrebujem robit’, aby sa zlepsil moj stav."
« Obj: Pacient uddva, Ze sa zaujima o alternatej lieCbe, vratane protizdpalovej diéty

a cviceni pre ilavu od bolesti.

7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:

+ Subj: "Citim, Ze starnem rychlejSie kvoli tomu, Ze mi koleno nefunguje, ako by malo."
« ODbj: Rosenbergova skdla sebahodnotenia ukazala 20 bodov, ¢im sa odhalila nizsia

spokojnost’ so zdravotnym stavom a telesnou vykonnostou.
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8. Rola - vzt’ahy:

Subj: "Rodina ma vel'mi podporuje, ale nechcem byt pre nich zat'azou."
Obj: Pravidelnd pritomnost’ rodinnych prislusnikov cez hospitalizaciu je viditelna,

poskytuji moralnu a fyzickd podporu.

9. Sexualita — reprodukcia:

Subj: "Bolest’ a zniZena pohyblivost’ ovplyvnili aj intimny Zivot s partnerkou."
Obj: Pacient uviedol, Ze kvoOli obmedzeniu pohyblivosti vnima urcité obavy

a frustraciu, avsak je ochotny pracovat’ na tomto aspekte s partnerkou.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

Subj: "Stres z mojej situdcie ma niekedy uplne premdze, ale snaZim sa na tom
pracovat’."
Obj: V Dotazniku zvladania stresu (COPE) sa skoére naznaCuju viac pozitivne

zvladacie stratégie ako negativne, avSak s potrebou zlepSenia.

11. Hodnoty — presvedc¢enia:

Subj: "Musim byt’ zdravsi, aby som mohol trdvit’ ¢as s vnticatami a byt’ aktivnou ¢ast'ou
ich Zivota."

Obj: Na Likertovej skale komfortu dosahuje pacient skore 45, ¢o naznacuje urcity
fyzicky diskomfort, ale aj motivaciu pracovat’ na zlepSeni svojho zdravia a Zivotného
Stylu. V rozhovore sme zistili, Ze pidn Kova¢ kladie vysokd hodnotu na to, aby bol
aktivnym a plnohodnotnym c¢lenom rodiny, a to ho pohdna k dodrziavaniu

terapeutickych odportcani a zmendm zivotného Stylu.

AKktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

B 111 - Chronicka bolest’ kolena na Skale VAS 5/10, suvisiaca s artr6zou pravého kolenného

kibu, prejavujiica sa pri chodzi.

A 117 - Vyclerpanost’, inava, sivisiaca s chronickou bolestou a obmedzenou aktivitou.

S 140 - NaruSeny spanok, stvisiaci s bolestou z dovodu artrézy kolena, prejavujuci sa

prerusovanym spankom a tazkostami so zaspdvanim.
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V 123 - Zmenena vyziva — mensi prijem ako telesna potreba, sivisiaca so zdkladnym

ochorenim, prejavujica sa tazkost'ami pri priprave jedla.

A 115 - Obmedzena pohyblivost’ stivisiaca s artr6zou kolena, prejavujiica sa tazkostami pri

chodzi.

Potencialne oSetrovatel’ské diagnézy:

I 111 - Riziko socialnej izolacie suvisiace s obmedzenim pohyblivosti a bolest'ou.
S 131 - Riziko sexualnej dysfunkcie stvisiace zo zdkladnym ochorenim.

R 123 - Riziko neplnenia roly sivisiace so zdkladnym ochorenim.

P 104 - Riziko zmeny psychického stavu sivisiace zo zakladnym ochorenim.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti k oSetrovatel’skej Dg I 111 - Riziko socidlnej izolacie

stvisiace s obmedzenim pohyblivosti a bolest'ou.

Ciel’: Pacient bude minimalizovat' riziko socidlnej izoldcie udrziavanim pravidelnych

socidlnych interakecii.

Vysledné kritéria:
* Pacient sa stretdva s priate'mi alebo rodinou minimélne dvakrat za tyzden. T: pocas
1 mesiaca.
* Péan je schopny identifikovat’ aspon dve nové stratégie alebo aktivity na zniZenie pocitu
izolacie. T: do 1 mesiaca.

e Pacient md svoj emociondlny stav pod kontrolou, Co je potvrdené skore na
Rosenbergovej Skdle sebahodnotenia, zvySenym minimélne o 5 bodov. T: za 1 mesiac.

* Pacient sa zapoja sa do online alebo telefonickych rozhovorov s priateI'mi alebo

rodinou. T: kazdy deii aspoii po 15 min.

Intervencie sestry:

Autonomne intervencie sestry:

* Podporovat’ pacienta v kontakte s priateI'mi a pribuznymi.
* Povzbudit’ a pomoct’ mu vytvorit’ pravidelny plan kontaktov s rodinnymi prislusnikmi

a priatel'mi, a to bud’ osobne, telefonicky alebo prostrednictvom videohovorov.
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e Poskytnit’ informdcie a pomoc pri pouZivani technolégii na udrZiavanie spojenia so
spolocenskym okolim, ako st socidlne siete, e-mail alebo aplikécie na videohovory.

e Pomoc pri zapojeni do skupin sebapodpory alebo poradenstva, kde méze pan Kovac
zdiel'at’ svoje skisenosti a obavy s inymi 'ud’'mi so zdravotnymi problémami podobnej

povahy.

Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

* Spolupracovat s lekarom pri d’alSej diagnostike.
* Podavat terapiu podl'a ordinicie lekéara.

* Monitorovat’ vitdlne funkcie podla ordindcie lekara.

6.5 Kazuistika z odboru gynekolégie (Angelovicovd Katarina)

Kazuistika 5 : Myomatéza

Anamnéza: 38-ro¢na Zena , ktora pracuje ako uctovnicka a Zije s manzelom v rodinnom dome
v meste. Pacientka bola prijatdi na gynekologické oddelenie pre akttne vzniknuté silné
vagindlne krvécanie, trvajice 2 dni, sprevadzané slabostou, zavratmi a bolest'ami v podbrusku.
Udava nepravidelné menstruacné cykly posledné 3 mesiace, poslednd menStrudcia pred
2 tyzdinami. Krvéacanie hodnoti ako silné, s pritomnost'ou koagil. Menarché v 13 rokoch,
cyklus do posledného obdobia pravidelny (28 dni, 5—6 dni, stredne silné). Gravidity: 2, porody:

2 (spontanne). Potraty: 0. Gynekologické opericie: neguje. Antikoncepcia: neuZiva.

Katamnéza: Pani D.V. bola prijatd na gynekologické oddelenie so silnym bolestami
v podbrusku, ktoré vyzaruji do slabin. “Nikdy som nezazila takii prudkii bolest, nevedela som
si ndjst’ vhodnii polohu, vidy ma to bolelo.“ Po prijati na oddelenie bol pacientke zavedeny
periférny iv. katéter na poddvanie tekutin a medikament6znu lieCbu. Pacientka sa pripravuje na

opera¢ny zakrok.

1.Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:

« Subj: "Mdm silné bolesti v podbrusku, krvdacam. Nerozumiem, ¢o sa deje. Doteraz
som sa povaZovala za relativne zdravi, na gynekologické prehliadky chodim

pravidelne."”
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Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme, Ze podobné bolesti nikdy nezaZzila,
nevie, o to moze byt’. Na Skdle WHO - self rated health pacientka uvadza hodnotu
1 — zdravie hodnotené ako vel'mi zIé a negativne a VAS Skéle 8/10. Meranim
zistujeme TK 95/65, P: 95/min., TT — 36,8 °C. Zo zdravotnej dokumentdcie sa
dozvedame: Gynekologické vySetrenie: krvacanie zo zvodov strednej az silnej
intenzity, maternica zvic¢Send, palpacne citlivd, adnexd bez hmatnych rezistencii.
USG: Maternica zvacSend, nehomogénna Struktira myometria, pritomné
intramurdlne myomy (najviacsi 45 mm). Endometrium nepravidelne zhrubnuté.

Laboratorne vySetrenia: Hb: 84 g/l (anémia), Htk: 0,27, Leuko: 7,4 x 10°/1, CRP:

8 mg/l, ostatné hodnoty v norme.

2.Vyziva — metabolizmus:

Subj: "Momentdlne sa citim zoslabnutd, nechuti mi a ja pijem menej. “
Obj: Pohl’adom vidime, Ze pacientka je bledd a bledd, zoslabnutd, odmieta tekutiny
kvoli zvracaniu. Meranim zistujeme vysku : 165 cm, vdZenim zistujeme vihu — 66

kg, BMI index — 24,26 (normélna hmotnost’).

3.Vylucovanie:

Subj: "Nemam pravidelny prijem tekutin, aj menej mocim, stolica nebola uz asi 3
dni."

Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme, Ze od vecera prijala mélo tekutin, cca
600 ml. Mocenie bez tazkosti, stolica pravidelnd. Problémom je nadmernd strata
krvi cez genitdlny trakt, ktord sposobila anémiu a slabost’ pacientky. Zo zdravotnej
dokumentdcie sa dozvedame, Ze pacientka mala stolicu v€era doma. Hodnoty Hb:
86 g/l. Fyzikdlnym vysetrenim zistujeme, Ze brucho je v podbrusku dolu citlivé, pri

stlaceni brucha je intenzivnejSie vagindlne krvicanie.

4.Aktivita a cvicenie:

Subj: "Byvala som aktivna a pravidelne som chodila na prechddzky, ale asthma
zistend pred 6 rokmi obmedzili moju schopnost’ byt aktivnou. Rada by som znovu
nasla sposoby, ako zaradit pohyb primerane mojmu stavu."

Obj : Rozhovorom Zzist'ujeme, Ze pred hospitalizdciou pacientka beZne aktivna,
teraz oslabend, pri prijati tachykardia, hypotenzia, obmedzend mobilita pre slabost’

a zavraty. Po transfizii a liecbe mobilizovand postupne V teste sebestacnosti podl’a
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Svanborga ziskala pacientka 14 b, Co je mierna nesebestacnost’ spdsobend
momentalnymi zdravotnymi t'azkostami. Test inStrumentdlnych dennych cinnosti
(IADL) vykazuje 75 b, o je nezavislost’. Pacientka si doma vari sama. Pohl’'adom

vidime, Ze pacientka zaujima tlavovi polohu na boku.

5.Spanok — odpocinok:

Subj: "Bolesti a krvdcanie mi narusaji spdnok, co staZuje moju schopnost
zdravého fungovania pocas dna. Diifam, Ze odstrdnenim mojich problémov budem
uzZ dobre spat."

Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme, Ze pred hospitalizaciou naruseny spanok
kvoli uzkosti zo silného krvéacania a Castému vstdvaniu na toaletu. Po stabilizacii

stavu spanok zlepSeny. Pohladom identifikujeme unaveny pohlad a kruhy pod

ocami. Na ESS Skdle pacient dosiahol skoére 3 body.

6.Vnimanie a poznavanie:

Subj: "V minulosti som uz niekolkokrdt zaZila silné krvdcanie pocas menstrudcie,
ale nevedela som, Ze je to vdzne. ."

Obj: Rozhovorom zistujeme, Ze pacientka sa citi slabd, md zdvraty, palpitécie.
Pozorovanim vidime, Ze pacientka je orientovand, spolupracujiica, bolesti hodnoti
ako mierne, viac ju trdpi strach z krvdcania. Na ¢iselnej Skdle hodnotenia zmyslov

pacient dosahuje skore 25, teda stav vel'mi dobry.

7.Sebavnimanie — sebakoncepcia:

Subj: "Mdm strach z operdcie, neviem ako to vsetko skonci. Asi som sa mala o seba
viac starat’."”
Obj: Rozhovorom s pacientom zistujeme, Ze pacientka ma obavy o svoje zdravie,
vyjadruje strach z operdcie a moZnej straty maternice. Sebavedomie mierne znizené,
potrebuje podporu. Rosenbergova skala sebahodnotenia — 20 b, pacientka pacientka

vyjadruje miernu nespokojnost’ so sebou v niektorych oblastiach.

8.Rola - vzt’ahy:

Subj: "Zijem v usporiadanej rodine, mdam manZela, dve deti a sme celkovo spokojnd
rodina."
Obj: Rozhovorom zistujeme, Ze Zije s manZelom a dvoma det'mi, rodinnd podpora

dobra. Obava sa, ako zvladne starostlivost’ o rodinu pocas hospitalizdcie. Na Skale
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SF 36 - socidlne fungovanie ziskal pacient skére 76 bodov — bez obmedzenia

v socidlnom fungovani.

9.Sexualita — reprodukcia:

« Subj: "Tdto oblast je pre mita a mojho manZela doleZitd, ale teraz je doleZité, aby
som sa dala do poriadku a citila sa zdravd a spokojnd."
* Obj: Rozhovorom zistujeme, Ze pacientka ma dve deti, pravidelny sexudlny Zivot,
posledné mesiace obmedzeny pre nepravidelné krvacanie. Vyjadruje obavy, ¢i bude
potrebnd hysterektomia a ako to ovplyvni jej sexualitu.

10.Zvladanie stresu — tolerancia:

« Subj: "Zdravotné problémy ma niekedy vytrhnii z mojej pohody a citim sa mierne v

strese. Ale viem, Ze som v dobrych rukdch a Ze tu mi pomoZu."

* Obj: Na Likertovej Skale sebahodnotenia stresu pacient ziskava skére 16 bodov —
strednd droven stresu. Meranim zistujeme zrychlenu pulzovu frekvenciu — 88/min.
Rozhovorom zistujeme, Ze stres zo zdravotného stavu zvladda rozhovorom s rodinou
a zdravotnickym persondlom. Spolupracuje, potrebuje viac informdcii o moznostiach
lieCby.

11.Hodnoty — presvedc¢enia:

+ Subj: "Najvdicsou hodnotou v mojom Zivote je zdravie a zdravd rodina. Nic ostatné
nemd prte mia zmysel, som rada, Ze mdam takiu rodinu. A zdravie bude tieZ, vSetko
pre to urobim."

+ Obj: V dotazniku Zzivotnych hodnét oznacuje pacientka skutocné priatel'stvo

a sebatctu spolu s toleranciou za najdolezitejSiu v jej Zivote.

12.Rast a vyvin:
*  Subj.:,, Moja rodina stoji pri mne, sme v kontakte, vyuZivame aj technolégie, aby
sme sa mohli naZivo vidiet, ak nemoZu prist osobne. “
*  Obj.: Pozorovanim vidime, Ze rodina pacientku pravidelne navstevuje vzdy, ked’
sada. Apgar skore rodiny — 10 b.
13.Komfort:
+ Subj.: ,,Pocitujem mierne bolesti, ale viac ma trdpi silné krvdcanie, som z toho

oslabend. Nevedela som, Ze je to aZ tak nebezpecné.
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«  Obj.: Pozorovanim vidime, Ze pacientka zaujima ulavovi polohu na boku. Na
ciselnej Skdle bolesti pacientka oznacuje svoju bolest’ na Cisle 4. Na Likertovej Skdle
komfortu dosahuje pacient skére 43 b, najviac v oblasti fyzického komfortu uvadza

zniZeny pocet bodov.

Aktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

B 112 Akitna bolest’ podbruska na VAS skadle 8/10 v suvislosti so zdkladnym ochorenim
prejavujica sa vyhl'addvanim dlavovej polohy, mimikou tvéare a verbalizéciou.
A 117 Vycerpanost’, tnava v suvislosti s vel'’kymi stratami krvi prejavujica sa neschopnostou

samostatného fungovania.

Potencionalne oSetrovatel’ské diagnozy:

00027 Riziko zniZeného objemu telesnych tekutin v sivislosti so silnym vagindlnym
krvacanim.
00027 Riziko zniZeného objemu telesnych tekutin v stvislosti so silnym vagindlnym

krvacanim.

Ciel: Pacientka nebude mat klinické priznaky hypovolémie (zdvraty, kolaps, bledost,

tachykardia).
Vysledné kritéria:

* Pacientka je poucend o pokojovom reZime T: do 15 min.

* Pacientka aktivne spolupracuje pri monitorovani mnoZstva krvicania a dodrziava
odporicania od prvého dna.

* Pacientka m4 stabilné vitdlne funkcie T: od 3.dna hospitalizicie.

* Pacientka m4 hodnoty Hb > 100 g/ po terapii, Htk > 0,30 T: do konca hospitalizicie.

* Pacientka ma krvicanie zmiernené na Spinenie alebo tplne pozastavené T: do konca
hospitalizécie.

* Pacientka mé sliznice a koZu ruZové a uvddza mensiu slabost T: do konca
hospitalizécie.

* Pacientka m4 zabezpeCeny fyzicky a psychicky komfort T:pocas celej hospitalizicie.
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Intervencie sestry:
Autonomne intervencie:
* Pravidelne monitorovat’ vitdlne funkcie (TK, P, TT, SpOx).
* Hodnotit' intenzitu a mnozstvo krvdcania (sledovat vlozky, popisat mnoZstvo
a charakter).
* Kontrolovat’ vedomie, pripadné znamky hypoperfiizie (zavraty, nepokoj, bledost’).
» Zabezpecit pokojovy rezim, minimalizovat’ fyzickd ndmahu.
* Poskytnut’ psychicki podporu a edukovat’ pacientku o nutnosti sledovania krvécania.
e Zabezpecit pristup k tekutindm (ak je perordlny prijem mozny).
Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:
* Poddvat infiznu terapiu (krystaloidy, koloidy) podl'a ordinécie.
* Podévat hemostyptik4 a lieky podl'a ordinécie.
e Zabezpecit a podat’ transfliziu erytrocytového koncentratu podl'a ordinécie.
* Spolupracovat’ pri priprave a asistencii pri diagnostickych a terapeutickych vykonoch

(napr. kyretaz, hysterektomia).

6.6 Kazuistika z odboru infektolégie (Ivankovd Viera)
Kazuistika 6 : Hnacka

Anamnéza: Pin M.K. je 34-roény muz, ktory pracuje ako projektovy manazér
v stavebnictve. Jeho prédca je €asto ndrocnd a stresujica, Co ovplyviluje aj jeho stravovacie
navyky, ktoré sa obCas vyznacuju rychlym obcerstvenim a nepravidelnou stravou. Pan Kucera
je inak zdravy, len obcas trpi mensimi zazivacimi problémami, najmi pri zmene prostredia
alebo stravy. Neddvno sa vratil z pracovnej cesty do Azie, kde mohol konzumovat' jedlo, na

ktoré nebol zvyknuty.

Katamnéza: Pan K. bol prijaty na infek¢né oddelenie s akitnou hnackou, zvracanim,

bolestami brucha a dehydratdciou. Boli vykonané laboratérne testy a posidenie hydraticie,

ktoré potvrdili infekénu pri¢inu hnacky, pravdepodobne spdsobenti kontaminovanou vodou

alebo jedlom. Nasadend bola rehydratacna terapia a vhodn4 diétna tdprava.
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1. Vnimanie zdravia — zvladanie zdravia:

Subj: "Moje problémy s hnackou a bolestami brucha ma prindtili uvedomit’ si, Ze
musim viac dbat’ na svoje zdravie. Z kazdej cesty sa md6Zem nieco naucit’ a zlepsit’

svoje hygienické opatrenia a stravovacie navyky."

Obj: Pacient uddva, Ze ma obavy o svoje zdravie. Na Likertovej skdle zvlidania
zdravia je skére 12 z 20 bodov - strednd troven zvladania, Co poukazuje na mierne
obmedzeny pocit kontroly nad vlastnym zdravim. Pacient je motivovany zmenit
svoje stravovacie navyky. Na Melzackovej Skdle - 5/10 — stredne silnd bolest’. Pocet

hygienickych opatreni, ktoré pacient identifikoval a planuje zmenit: 5/5.

2. VyZziva — metabolizmus:

Subj: "Mo6j pracovny rezim a zZivotny styl viedli k nepravidelnej a nezdravej strave,
¢o ovplyviuje moje travenie. Musim pldnovat’ a dbat’ na vyvédzZend stravu, najmi
ked’ som na pracovnych cestach, aby som sa vyhol zaZivacim t'azkostiam."

Obj: Vyska- 172 cm, hmotnost- 61 kg, BMI = 20,6 (normélna hmotnost),
vzhladovo skor astenicky habitus. Elektrolyty v sére: sodik 135 mmol/l (nizsia
hranica), draslik 4,0 mmol/l (normalne). Nutri¢ny skrining: 3/5 body (malé riziko
podvyzivy). Rozhovorom zistujeme, Ze stravovacie ndvyky su nepravidelné

a nezdravé, ovplyvnené pracovnym reZimom a Zivotnym Stylom.

3. Vylucovanie:

Subj: "Riedku stolicu mdm uz druhy den, ¢istd voda. Nemo6Zem sa ani napit’, lebo
hned’ aj zvraciam."

Obj: Frekvencia stolice: 8x denne, Bristolskd skdla stolice: Typ 7 (vodnata, bez
pevnych ¢asti), prijem tekutin 500 ml/den (nizky prijem). MM/24 hod. — 420 ml.
Zvracal 5x. Obsah vodnaty. KoZa suchSia na pohmat, turgor koZe +, sliznice

suchsSie.

4. Aktivita — cvicenie:

Subj: "Citim sa slabo, polihujem alebo behdm na WC."
Obj: Pacient uddva pocit slabosti. TK: 115/75 mmHg, AS: 78, DI18/min.

Sebestacny.
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5. Spanok - odpo¢inok:

Subj: "Momentélne slabo spim, budim sa na bolesti brucha a bezim na WC aj 5x v
noci."

Obj: Podl'a Pittsburghského indexu kvality spanku (PSQI) dosiahol pacient skére
10, ¢o indikuje zId kvalitu spanku. Pacient je bledy, ma kruhy pod ofami, zaspava

pocas dia.

6. Vnimanie a poznavanie:

Subj: "Chdpem doleZitost’ vzdeldvania sa o rizikdch spojenych s cestovanim
a preventivnych opatreniach. Planujem byt viac informovany, aby som sa vyhol
podobnym neprijemnostiam ako teraz."

Obj: Pacient sa aktivne zapdja do edukécie, pocet vzdeldvacich modulov

dokoncenych na tému prevencie: 2/3.

7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:

Subj: "Som oporou pre svoj tim, ale neddvne zdravotné problémy mi ukazali, Ze je
rovnako dodlezité dbat aj o seba."

Obj: Pacient vyjadruje uvedomenie si potreby rovnovahy medzi podporou timu
a starostlivostou o seba, co poukazuje na vnitornd motiviciu zamerat’ sa na vlastné

zdravie a pohodu. Rosenbergova Skdla sebaticty: skére 18 (primerand sebatcta).

8. Rola - vzt’ahy:

Subj: "Rodina je pre mna dolezit4, ale momentédlne nevychddzam s manzelkou pre
moje cesty."

Obj: Pacient uvddza, 7e rodina je pre neho doleZitd, av§ak momentdlne pocit'uje
napitie vo vztahu s manzelkou, konkrétne z dovodu svojich ciest. Hodnotenie

kvality rodinnych vztahov: 3/5 (napité vztahy).

9. Sexualita — reprodukcia:

Subj: "Nemdm momentédlne konkrétne obavy v tejto oblasti, ale udrZiavanie
celkového zdravia ovplyviiuje aj tito Cast’ Zivota, a preto chcem dbat’ na celkovi
pohodu."
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e Obj: Subjektivna spokojnost’ so sexudlnym zivotom (Skala 1-10): 6/10, ¢o

naznacuje strednu droven spokojnosti.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

AN

« Subj: "Som vystresovany z hnaciek, bojim sa, Ze je to nie¢o zdvazné.

Vv,

« Obj: Skoére na Skdle vnimania stresu (PSS): 22 (vySsi stres).
11. Hodnoty — presvedc¢enia:

« Subj: "Zdravie a rodina si pre mpa prioritami. Musim ndjst’ spdsob, ako udrzat
rovnovahu medzi pracovnymi povinnostami a osobnym Zivotom, aby som zil zdravy
Zivot."

« Obj: Schopnost’ pacienta udrZiavat' rovnovdhu medzi pracovnymi a osobnymi

povinnostami je hodnotend na Skale: 3/5 (potreba zlepsenia).

Aktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

00013 Akutna hnacka suvisiaca s infekciou traviaceho traktu prejavujica sa vodnatou

stolicou, frekvenciou stolice 6x denne.

00132 Akutna bolest’ brucha na Skile 5/10, suvisiaca s infekciou trdaviaceho traktu,

prejavujica sa kf¢ami, nepohodlim a hl'adanim dl'avovej polohy.

00027 Nerovnovaha tekutin, sivisiaca so zakladnym ochorenim, prejavujica sa slabostou,

smidom, suchost’ou sliznic, zniZenou elasticitou koZe- turgor+.

00134 Nevol’nost’ sivisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujiica sa pakovanym zvracanim,

Zalido¢nym diskomfortom, nechutenstvom.

00099 Neefektivny zivotny Styl, stvisiaci so stresovym pracovnym prostredim, prejavujuici sa

nepravidelnou, nezdravou stravou a nepravidelnym spankom.

Potencialne osSetrovatel’ské diagnézy:

00225 Riziko elektrolytovej nerovnovahy suvisiace s pretrvavajicou hnackou.

00002 Riziko vyzivovych deficitov suvisiace s nepravidelnou a nevhodnou stravou.
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Plan oSetrovatel’skej starostlivosti k dg. 00013 Akitna hnacka sivisiaca s infekciou

traviaceho traktu prejavujica sa vodnatou stolicou, frekvenciou stolice 6x denne.

Ciel: Pacient bude mat’ pravidelnu stolicu normélnej konzistencie.

Vysledné kritéria:

Pacient mé frekvenciu stolice zniZend na menej ako 4x denne. T: do 72 hodin.

Pacient mé stolicu normalnej konzistencie T: do 72 hodin.

Pacient zvySeny prijem tekutin na minimalne 1500 ml denne. T: do 24 hodin od prijatia
na oddelenie.

Pacient verbalizuje pochopenie nutnosti dodrziavat’ hygienické opatrenia a spravne

stravovacie navyky pri pracovnych cestach pocas edukacného stretnutia. T: do 24 hodin.

Intervencie sestry:

Autonomne intervencie sestry:

Monitorovat’ frekvenciu stolice a jej konzistenciu denne.
Zabezpecit’ pravidelny prijem tekutin, aspon 150 ml kazdd hodinu poc¢as bdenia.
Poskytnit’ edukdciu pacientovi o hygienickych opatreniach, stravovacich navykoch

a dolezitosti rehydratécie.

Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

Spolupracovat’ s lekarom pri d’alSej diagnostike.

Podavat I'ahko stravitel'nej stravy podla tolerancie pacienta a ordindcii lekara.
Monitorovat’ vitdlne funkcie podl'a ordindcie lekara.

Spolupracovat’ s dietetikom na vytvoreni vhodnej diéty pocas trvania hnackovych
stavov.

Podavat’ lekarom ordinovanu lie¢bu.
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6.7 Kazuistika z odboru geriatrie (Ivankovd Viera)
Kazuistika 7: Geriatricky pacient s dekubitom

Anamnéza: Pan Jozef Novak, 75-ro¢ny muz, trpiaci diabetes mellitus 2. typu a hypertenziou.
V dosledku jeho zdravotného stavu a obmedzenej mobility sa u neho vyvinuli dekubity. Pan

Noviék zije v domédcom prostredi a je odkdzany na pomoc pri dennej starostlivosti.

Katamnéza:
Pan Novak bol prijaty do nemocnice kvoli zhorSujicemu sa stavu dekubitov na sakrdlnej oblasti

a na pitach. Pri prijati bol pozorovany zhorSeny celkovy stav pacienta s prejavmi infekcie, ako

je zvySena telesnd teplota 38,2 °C a miestna zapalova reakcia okolo dekubitov. Pacient ma

ordinovanu antibioticku lie¢bu a lokdlnu starostlivost’ o rany. Je zavedeny intravendzny katéter

(iv. katéter) a permanentny mocovy katéter (PMK).

Posudenie:
1. Vnimanie zdravia a zvladanie zdravia:

« Subj: "Mam strach z toho, Ze sa mi tieto rany nikdy nezahoja. Bojim sa, Ze uz
nikdy nebudem mdct’ vstat’ z postele bez pomoci. Mam bolesti."

« Obj: Pan Novik si je vedomy rizik spojenych s preleZzaninami, skére zvladania
zdravia na Likertovej Skdle je 6 z 20, ¢o naznacuje nizky pocit kontroly nad
svojim zdravim. Hodnotenie na Skdle bolesti je 6 z 10, ¢o naznaCuje stredne

silna bolest’. TT:38,2 °C.
2. Vyziva — metabolizmus:

« Subj: "Obcas nemam chut’ jest, ale viem, Ze musim, aby sa moje rany hojili
rychlejsie."

« Obj: Vyska- 164 cm, vdha- 45 kg Pacient ma BMI 18,9, ¢o indikuje podvahu.
Zaznamy v dokumentédcii o jeho vyZive ukazuju nizky prijem bielkovin.
Nutricny skrining NRS-2002- skore 3- mierne riziko podvyzivy. Biochemické
testy st potrebné na d’alSie posudenie. Celkovo prijme vZdy 1/3 porcii na dei.

TaZkosti s prehitanim nemd. Hlad nepocituje. Nema preferované jedla.
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3. Vylucovanie:

Subj: "Nemam vel'ké problémy, ale niekedy ma trapi zdpcha, ¢o podla mina
suvisi s liekmi. Mo¢im do plienky."

Obj: Pravidelnost’ stolice je kazdé tri dni. Konzistencia stolice podl'a Bristolskej
Skaly - 1, teda oddelené tvrdé hrudky podobné orechom, ¢o indikuje zapchu. Pri
defekacii pacient uvddza mierny diskomfort s hodnotenim 4/10 na Skéle bolesti.
Postdenie vylucovania pomocou NAPPO Scale ukazuje hodnotu 3/6, co
naznacuje pritomnost’ miernych tazkosti so zdpchou, avSak bez potreby
aktudlnej intervencie. MnoZstvo moca za 24 hod.- 1800 ml. Zndmky

dehydraticie u pacienta nie su pritomné.

4. Aktivita — cvicéenie:

Subj: "Som odkdzany na pomoc pri pohybe pre slabost’ a bolest’, ale snazim sa
aspoii trochu pohybovat’ v posteli."

Obj: Pacient je imobilny, Bartelov test vykazuje zavislost. Fyzickd mobilita-
Pacient nie je schopny postavit sa ani s pomocou. Sebestacnost’
v kaZdodennych aktivitaich (ADL - Activities of Daily Living): Pacient
potrebuje asistenciu pri polohovani, kipani a obliekani. Sdm dokdZe vykondvat’
niektoré Cinnosti ako jedenie, umytie tvare a Cistenie zubov. Pri hodnoteni
nastroja Barthel index dosahuje skore 40 zo 100, ¢o naznacuje strednd zavislost’
na pomoci. Svalovd sila - hodnotenie na Skdle od 0 do 5, celkova svalova slabost’

(2/5 v dolnych koncatindch). Maximélna schopnost’ pohybu vyzaduje pomoc.

5. Spanok - odpocinok:

Subj: "Kvdli bolesti a neprijemnému pocitu sa mi vel'mi t'azko spi, aj po uZiti
lieku na spanie, neviem ako sa vola."

Obj: Pacient ma prerusovany spanok pre bolest a nepohodlie z dekubitov.
Pittsburghsky index kvality spanku (PSQI) - skoére: 11 - vyrazné problémy
s kvalitou spanku- taZkosti s usinanim, Casté prebuidzanie a celkovo nizku
kvalitu spanku. Skdla spdnkovej efektivnosti - as striveny v posteli: 8 hodin,
¢as spanku: 5 hodin. spankové efektivnost: 62.5% - problémy so zotrvanim
v hlbokom spanku po celd noc. Z dokumentacie : pacient uziva analgetika
(Ibuprofen 400 mg) kazdych 6 hodin na bolest’ spojent s dekubitmi. Zaroven
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uZziva prilezitostne Zolpidem (5 mg) na podporu spanku, no uvadza, Ze ani po

uziti lieku nedokéze spat’ viac ako 5 hodin.

6. Vnimanie — poznavanie:

« Subj: "Citim sa bezmocne. Chcem byt schopny starat’ sa o seba."

+ Obj: Psychicky stav: Pacient pdsobi frustrovane a smutne, o mdze byt
v stlade s pocitmi bezmocnosti, ktoré vyjadruje. Pri skriningovom ndstroji na
depresiu (napr. GDS - Geriatric Depression Scale) dosiahol skére naznacujiice

mierne depresivne priznaky.
7. Sebakoncepcia — sebatcta:

+ Subj: Myslim si, Ze som stédle schopny sa zotavit’ a zlepSit’ svoj stav s podporou.
« Obj: Rozhovorom je patrné, Ze pacient si uvedomuje svoje nedostatky, ale

prejavuje tizbu zlepsit sa.
8. Rola - vztahy:

« Subj: "Rodina ma navstevuje ¢asto a ich podpora je pre mna vel'mi dolezita."
« Obj: Podpora rodiny je stabilnd, a rodina aktivne spolupracuje s oSetrujicim
persondlom na zlepSeni starostlivosti. Podpora od rodiny bola oznacena 8 z 10

na Likertovej §kdle spokojnosti s podporou.
9. Sexualita — reprodukcia:

+ Subj: "Kvoli zdraviu teraz nesttham premyslat o tychto aspektoch mdjho
Zivota."

« Obj: Vzhl'adom na vek a zdravotny stav nie je reprodukcia prioritou.
10. Stres — vyrovnavanie sa so stresom:

« Subj: "Je to stresujuce, ale rodina mi vel'mi pomdha vyrovnat’ sa s tym."

«  Obj: Hodnotenie prostrednictvom dotaznika zvlddania stresu (Perceived Stress
Scale - PSS) ukazuje skére 24 z 40, ¢o naznacuje zvySenu uroven vnimaného
stresu. Pacientove schopnosti zvlddania stresu boli zhodnotené ako obmedzené,

pricom najvacsi deficit je v oblasti aktivnych stratégii zvladania stresu.
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11. Hodnoty — presvedcenia:

« Subj: "Moje zdravie je teraz na prvom mieste, chcem sa zase postavit’ na vlastné
nohy."

« Obj: Na zdklade hodnotenia prostrednictvom dotaznika hodnotovej orientdcie
Values in Action — VIA skére 42 z 60 vykazuje vysoku prioritu. Pacient
prehodnocuje svoje Zivotné hodnoty, pricom jeho hlavnou snahou je uzdravenie

a ndvrat k vicsej nezdvislosti.

Aktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

00046 Narusena integrita koZe, sivisiaca s imobilitou, prejavujica sa ranou 3 stupiia podla

EPUAP v sakrélnej oblasti a patach.

0013 Akutna bolest’ v sakralnej oblasti, stvisiaca s dekubitom, prejavujica sa stredne silnou

bolestou (6/10), hl'adanim ul'avovej polohy, stonanim.

00004 Infekcia v mieste dekubitu, suvisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujica sa

miestnym zacervenanim, sekréciou, zdpachom.

00007 Hypertermia, sivisiaca s infekciou v dekubite, prejavujica sa zvySenou telesnou

teplotou 38,2 °C, malatnost’ou, teplou pokozkou.

Potencialne oSetrovatel’ské diagnézy:

00002 Riziko infekcie, stivisiace zo zavedenim iv. kanyly.
00002 Riziko infekcie, stuvisiace zo zavedenim PMK.

00155 Riziko podvyzivy, stvisiace s nizkym prijmom stravy.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti pre oSetrovatel’ski Dg 00004 Infekcia v oblasti
dekubitu, sivisiaca zo zdkladnym ochorenim, prejavujica sa miestnym zacervenanim,

sekréciou, zapachom.

Ciel’: Pacient bude bez zndmok infekcie v oblasti dekubitov a celkovy stav sa zlepsi.

Vysledné kritéria:

«  Pacient ma miesto bez zndmok zacervenania. Termin: do 1 tyzdna.
«  Pacient ma minimalizovanu sekréciu a zdpach z rany. Termin: do 1 tyZdna.
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«  Pacient mé telesnu teplotu vo fyziologickom rozsahu (36-37 °C). Termin: do 72 hodin.
« Pacient je schopny popisat’ najmene;j tri spdsoby prevencie novych dekubitov. Termin:

do 1 tyzdna.
Intervencie sestry:

« Pravidelne monitorovat’ telesnu teplotu pacienta a priznaky vitdlnych funkcii.

+ Denné hodnotenie rdan s dorazom na zmenu farby, sekrécie a zdpachu.

« Vykondvat’ Cistenie rdn pomocou antiseptickych roztokov podla Standardizovanych
postupov.

« Vymena obvizov podla potreby na udrZanie Cistoty a podporenie hojenia.

«  Polohovat pacienta kazdé 2 hodiny podl’a polohovacieho planu.

«  Pouzivat' antidekubitdrne pomocky na zmiernenie tlaku na postihnuté oblasti.

« Aplikovat predpisané antibiotikd a sledovat ich u¢innost’ podl'a lekarskej ordindcie.

« Oboznamit’ pacienta a jeho rodinu so spravnymi hygienickymi postupmi a technikami
starostlivosti o rany.

« Vysvetlit vyznam pravidelnej zmeny polohy a kontroly koZe na prevenciu d’al§ich
dekubitov.

« Poskytnit’ emociondlnu podporu a zabezpecit, aby pacient a jeho rodina mali pristup
k potrebnym informacidm a pomdckam.

« Spolupracovat’ s lekdrmi, fyzioterapeutmi a inymi odbornikmi na zabezpecenie

komplexnej starostlivosti a preventivnych opatreni.

6.8 Kazuistika z odboru pediatrie (lvankovd Viera)

Kazuistika 8 : Bronchitida u diet’at’a

Anamnéza: Jakub je 8-ro¢ny chlapec, ktory navstevuje 3. ro¢nik zakladnej $koly. V minulosti
bol zdravy, avSak cCasto trpel na sezénne alergie. Posledné dva tyZdne sa stazuje na

pretrvavajuci kasel’ a horicky, ktord neustupuje ani po podani antipyretik.

Katamnéza: Jakub bol prijaty na pediatrické oddelenie s diagnézou akiitnej bronchitidy.
Klinické vySetrenie odhalilo sipot, pocutené dychanie a horic¢ky. Rontgen plic
a laboratorne testy potvrdili zapal dychacich ciest. Bola nasadend antibioticka liecba a podpora
dychania. Dieta intenzivne kasle, je unavené, nema chut’ do jedla, pije menej ako 11 vody na

den.

150



Hodnotenie stavu diet’at’a:

1. Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:

+ Subjektivne: "Som unaveny, ani sa mi nechce hrat." "Boli ma hrudnik, ked’
kaSlem, a je mi teplo."

+ Objektivne: Rodic¢ia svedomite dbaji na poddvanie lieckov a zabezpecenie
dostatku odpocinku.

2. Vyziva — metabolizmus:

+ Subjektivne: "Nemdm chut’ jest’, vS§etko mi chuti divne." "Vypijem len trochu
vody."

+ Objektivne: Vyska- 145 cm, vaha- 38 BMI je 18,1 (v normalnom rozsahu na
dolnej hranici), prijem tekutin je menej ako 1 liter/den.

3. Vylucovanie:

+ Subjektivne: "Na zachod chodim maélo."

+ Objektivne: Frekvencia mocenia: zaznamenand ako 2-3 krat denne, ¢o moZe
byt menej nez ocakavany priemer. Farebnd Skdla mocu: moc je tmavo ZIty, ¢o
mdze indikovat’ nedostatocnu hydraticiu. Bristolskd Skdla stolice: Typ 1-2, ¢o
naznacuje tvrdSiu konzistenciu stolice, potencidlne priznak zdpchy alebo
nedostatoéného prijmu tekutin. Ziadne pozorovatel’né znimky edému alebo
opuchov. Turgor koZe v norme, sliznice suchSie, koZa na pohmat sucha.

4. Aktivita — cvicenie:

+ Subjektivne: "Chcem si len 'ahnit’ a odpocivat, len ¢o pridem domov."

+ Objektivne: Karnofského index: 60 (schopny vykonavat minimalnu aktivitu,
ale s inavou).

5. Spanok - odpocinok:

+ Subjektivne: "Cez noc sa stale budim kvoli kasl'u a teplu.”

+ Objektivne: Pittsburghskd Skdla kvality spanku: skére 8 (zhorSené problémy
so spankom).

6. Vnimanie a poznavanie:

+ Subjektivne: "Neviem sa sustredit’ na tlohy zo $koly."

+ Objektivne: Znizena koncentracia pri prejavoch a aktivitich zaznamenanych aj
ucite'mi a potvrdend aj matkou.

7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:

+ Subjektivne: "Citim sa slaby, lebo nemdZem ist’ von a hrat’ sa s kamaratmi."
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+ Objektivne: Rosenbergova $kdla sebaiicty: skore 14 (mierne zniZend). Farba
pokozky normdlna. Vitdlne funcie v norme, Ziadne opuchy alebo citlivost. Iné
pozorovania: Pacient vyzerd utiahnuty, bez ndlady, malatny ale komunikuje
jasne.

8. Rola - vztahy:

+ Subjektivne: "Cez defi som so sestrou, ked’ mi je zle, ale ve'mi by som sa chcel
hrat."

+ Objektivne: Hodnotenie kvality rodinnych vztahov: 4/5 (dobré vztahy,
podpora v rodine).

9. Sexualita — reprodukcia: nehodnotené.
10. Zvladanie stresu — tolerancia:

el

+ Subjektivne: " Dlho to uz trva, uz nechcem byt chory.
+ Objektivne: Skore na Skdle vnimania stresu (PSS): 21 (vysSi stres).
11. Hodnoty — presvedcenia:
+ Subjektivne: "DoleZité je zdravie a rodina, snazime sa mu doma pomahat’, ako
najlepSie vieme."
+ Objektivne: Rodina hodnoti svoju schopnost’ udrziavat zdravotnd

a podporujicu atmosféru ako 5/5.

AKktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

00032 Neefektivny vzor dychania suvisiaci so zdpalom a prekdzkami v dychacich cestach,

prejavuje sa sipotom a t'azkost’ami s dychanim.

00007 Hypertermia suvisiaca s infekCnym procesom, prejavujuca sa teplou pokoZkou,

potenim a hodnotami 38,9 C.

00118 ZniZeny nutri¢ny prijem, sivisiaci so zdkladnym ochorenim, prejavujici sa zniZenou
chut'ou do jedla a odmietanim stravy.

Potencialne oSetrovatel’ské diagnézy:

00098 Riziko naruseného pohybového rezimu v dosledku pretrvavajiceho kasl'a a tinavy.
00027Riziko dehydratacie suvisiace so zvySenou stratou tekutin v dosledku horicky.

Plan oSetrovatelskej starostlivosti k Dg. 00032 Neefektivny vzor dychania stvisiaci so

zépalom a prekdzkami v dychacich cestach, prejavuje sa sipotom a tazkostami s dychanim.
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Ciel’: Pacient bude dychat’ bez t'azkosti.

Vysledné kritéria:

Pacient mé frekvenciu dychania v normalnom rozmedzi 12 az 20 nddychov za mindtu
T: do 48 hodin.

Pacient ma zniZené zvukové prejavy dychania, ako je sipot. T: do 48 hodin.

Pacient hlasi subjektivne zlepSenie dychania a zniZenie pocitu dyspnoe. T: do 48 hodin.

Pacient ma saturdcia kyslika stabilne 97 % alebo vysSsia. T: do 24 hodin.

Intervencie sestry:

Autonomne intervencie sestry:

Pravidelne monitorovat’ frekvenciu, rytmus a hibku dychania kazdé 2-4 hodiny.
Sledovat’ saturdciu kyslika pomocou pulzného oxymetra kazdé 2 hodiny alebo podl'a
potreby.

Zaznamendvat' a hlasit’ akékol'vek zhorSenie priznakov alebo zmeny v dychacich
funkciach.

Zaistit', aby bolo dieta v polohe, ktord podporuje efektivne dychanie (polo-sediaca
alebo fowlerova poloha).

Uplatnovat' techniky na uvolfiovanie ciest dychacich, napriklad naucit' pacienta
efektivne kasl'at’ a vykasliavat’ hlieny.

Podavat’ doplnkovy kyslik podla ordindcie lekdra, aby sa udrzala adekvétna saturdcia
kyslika.

Pravidelne kontrolovat’ a nastavovat’ prietok kyslika podl'a aktudlnych potrieb pacienta.
Podporovat’ ordlny prijem tekutin, aby sa udrZala primerand hydratdcia a pomohlo sa
riedeniu hlienov.

Vysvetlit’ pacientovi a jeho rodine priiny a désledky neefektivneho dychania a vyznam
dodrZiavania lieCebnych postupov.

Naucit’ pacienta techniky dychacich cvi€eni na zlepSenie ventilécie.

Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

Spolupracovat’ s lekarom pri d’alSej diagnostike

Podavat l'ahko stravitel'nej stravy podla tolerancie pacienta a ordinacii lekara
Podavat’ terapiu podl'a ordinicie lekéra

Monitorovat’ vitdlne funkcie podl'a ordinécie lekara (TK, pulz, dychova frekvencia,

saturacia Oz).
153



6.9 Kazuistika z odboru onkolégie (Ivankovd Viera)

Kazuistika 9: Carciném prsnika

Anamnéza: Pani Jana Novdkova je 52-ro¢na Zena, u ktorej bola diagnostikovand rakovina

prsnika. M4 v rodinnej anamnéze viacero pripadov rakoviny (matka a teta mali rakovinu

prsnika). Pracuje ako ucitel’ka na zdkladnej Skole. Pani Novédkovd sa stard o zdravd stravu

a pravidelny pohyb, ale pre vysoké pracovné nasadenie Casto zaZiva stres.

Katamnéza: Pani Novdkova bola prijatd na onkologické oddelenie na chemoterapiu po

operécii odstranenia nddoru v l'avom prsniku. Na oddeleni podstipila prvi sériu chemoterapie

bez komplikdcii, no skisenosti s lieCbou sprevddzaji uzkostné stavy. Po konzulticii

s psycholégom dostala podporu pri zvladani situdcie. V priloZenej zdravotnej dokumenticii je

zaznamenand uprava liecCby pre nevolnosti a inavu po chemoterapii.

1. Vnimanie zdravia — zvladanie zdravia:

Subj: "Rakovina v mojej rodine ma vzdy straSila, ale nikdy som si nemyslela, Ze
zasiahne prave mna. Prekvapila ma t4 sprava, ale teraz viem, Ze musim bojovat’ a davat’
pozor na svoje zdravie."

Obj: Rozhovorom s pacientkou zistujeme jej obavy o budicnost’ a schopnost’ zvladat’
liecbu. Na Likertovej skadle zvlddania zdravia - skére 12 z 20 bodov, uvedomuje si, Ze

zdravie jej vyznamne ovplyviuje kvalitu Zivota.

2. VyZiva — metabolizmus:

Subj: "SnaZim sa jest’ zdravo, ale po¢as chemoterapie mam obcas zhorSenud chut’ do
jedla a nevolnosti."

Obj: Pacienta udava, Zze za posledny mesiac schudla 5 kg, aktudlna vaha- 48 kg, vySka
165 cm, BMI index -17,6 - podvaha. Laboratérne testy- nizka hladinu hemoglobinu, -
10,5 g/dL, ostatné biochemické parametre st v norme. Mini Nutritional Assessment
ukazujui skére 9 z 14- riziko podvyZivy. Katzov index nezdvislosti v kazdodennych
aktivitdch md hodnotu 5 z 6, - potrebuje pomoc pri obliekani. Uroveii tinavy, merand
Skdlou Fatigue Severity Scale, - priemerné skoére 5,8, ¢o indikuje znacni unavu.

Beckova Skdla depresie - skore 13, Co je v rozsahu miernej depresie.
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3. Vylucovanie:

Subj: "Po chemoterapii mam obc¢as problémy so stolicou a mocenie je mierne
bolestivé."

Obj: Pacientka ma diagnézu zdpchy ako vedlajsi ucinok chemoterapie. Stolica
naposledy pre 4 diiami. Palpdcia brucha - mierne napitie v oblasti dolnej Casti brucha,
ale Ziadne hmatatel'né masy. MnoZstvo moca /24 hod.- 1200 ml. Moc je bez viditeI'nych
abnormalit; analyza mocu neodhalila pritomnost’ krvi, bielkovin ani zvySenych hladin

leukocytov.

4. Aktivita — cvicenie:

O

Subj: "SnaZim sa byt’ aktivna, chodim na prechddzky, ale po liecbe som ¢asto slabd a
unavena."

Obj: Pacientka je schopnd samostatného pohybu, hoci po chemoterapii je viac
unavend. Bartelov  test vykazuje 90 bodov, ¢o ukazuje takmer udplnd
nezavislost. Meranie fyzickej kondicie pomocou step testu a monitorovanie dennej

aktivity krokomerom.

5. Spanok - odpocinok:

Subj: "Spavam nepokojne a ¢asto sa budim s myslienkami na moje ochorenie."
Obj: Pacientka vyzerd unavene a pohovorom zistujeme problémy so spankom.
Na Epworthskej skale ospalosti (ESS) dosiahla skore 10, ¢o poukazuje na nadmerni

dennd ospalost’.

6. Vnimanie a poznavanie:

Subj: "Pocas lieCby sa snazim ziskat’ ¢o najviac informdcii, aby som lepSie rozumela
svojmu ochoreniu."
Obj: Pacientka aktivne vyhl'addva informécie o svojom stave a lieCbe. Na ciselnej Skdle

hodnotenia zmyslov dosahuje skoére 7, Co naznacuje dobré kognitivne schopnosti.

7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:

Subj: "Citim sa zraniteI'nd, ale povzbudzujem sa, Ze kazdy deni robim pokrok smerom

k uzdraveniu."
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« Obj: Pacientka prechddza emociondlne ndrocnym obdobim, no vyjadruje odhodlanie
bojovat’. Rosenbergova Skdla sebahodnotenia ukéazala 30 b, co poukazuje na pozitivnu

sebahodnotu.

8. Rola - vzt’ahy:

« Subj: "Moja rodina a priatelia si vel'kou oporou, aj ked’ ich nechcem prili§ zat'azovat’."
« Obj: V zdravotnej dokumenticii je zaznamenand pravidelna podpora rodiny, ktord je

pevne angazovana v procese lieCby a rehabilitécie.

9. Sexualita — reprodukcia:

« Subj: "Momentdlne mam madlo energie na intimne chvile, ale viem, Ze je to doleZité pre
moj vztah."
« Obj: V zdravotnej dokumenticii sa uvadzaji menopauzdlne priznaky spdsobené

liecbou.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

« Subj: "Prica a choroba ma naucili hl'adat’ rovnovahu. Meditujem a viac ¢asu venujem
relaxdcii.”

« Obj: Rozhovorom zistujeme, Ze pani Novdkova aktivne pracuje na zniZovani stresu.
V Stuttgarskom dotazniku zvlddania stresu preukdzala pozitivne vyuZivanie stratégii

na zlepSenie svojich metdd zvladania stresujucich situdcii.

11. Hodnoty — presvedc¢enia:

« Subj: "Chcem zit’ dlhy Zivot a byt tu pre svoju rodinu, prave preto sa snazim dodrZiavat’

odporuicania lekdrov."

« Obj: Pri rozhovore pacientka vyjadruje odhodlanie pokracovat v zlepSovani svojho
zdravia. Na Likertovej Skdle komfortu dosiahla skore 55 bodov v oblasti emo¢ného

komfortu, pricom uvadza potrebu sustredit’ sa na svoje zdravie.

Aktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

V 122 - Zmenena vyziva — mensi prijem ako telesna potreba, sivisiaca s nechutenstvom
a nevol'nost'ou po chemoterapii, prejavujica sa ibytkom hmotnosti 5 kg za mesiac a BMI

17.,6.
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A 117 - Vycerpanost’, inava, stvisiaca s i¢inkami chemoterapie, prejavujica sa vysokym

skoére na Fatigue Severity Scale (5,8) a pocitom slabosti.

V 100 — Zapcha, sivisiaca s uzivanim chemoterapeutickych liekov, prejavujica sa

nepravidelnou stolicou s oneskorenim 4 dni.

S 140 - NaruSeny spanok, stvisiaci s lieGebnym procesom, prejavujiica sa nepokojnym

spankom a skére 10 na Epworthskej Skéle ospalosti.

P 112 - Uzkost’, suvisiaca so zakladnym ochorenim a lieCebnym procesom, prejavujica

sa obavami o budicnost’.

Potencionalne oSetrovatel’ské diagnoézy:

P 104 - Riziko zmeny psychického stavu, sivisiace zo zakladnym ochorenim.
R 123 - Riziko neplnenia roly, sivisiace so zdravotnym stavom a liecbou.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti k oSetrovatel’skej diagnéze: V 122 - Zmenena vyziva —
menSi prijem ako telesna potreba, stvisiaca s nechutenstvom a nevol'nostou po chemoterapii,

prejavujuica sa ubytkom hmotnosti 5 kg za mesiac a BMI 17,6.

Ciel’: Pacientka bude mat’ stabilizovani hmotnost’ a zlepSeny nutri¢ny stav.
Vysledné kritéria:
* Pacientka bude prijimat’ aspoit 75% z odporicanej dennej davky kalérii T: pocas
nasledujucich 4 tyzdnov.
* Pacientka preukdZe zvySenud chut’ do jedla, ¢o dokumentuje vlastnym hodnotenim na
Skdle chuti do jedla. T: do 2 tyzdiov.
* Pacientka bude schopnd identifikovat a uplatnit’ aspoil tri vyZivové stratégie na
zvladanie nechutenstva a nevol'nosti. T: do 1 tyzdna.

e Pacientka dosiahne a udrZi hydraticiu s optimdlnym prijmom tekutin, ¢o bude

potvrdené normélnymi hodnotami elektrolytov v krvi. T: do 1 mesiaca.
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Intervencie sestry:

Autonomne intervencie sestry:

* Poskytnit pacientke informdcie o nutri¢nej hodnote potravin a potrebe vyvazZenej
stravy.

* Kontrolovat’ hmotnost’ pacientky tyzdenne.

e Zaznamendvat zmeny v prijme potravy.

* Zapojit’ dietolga do timu, aby pomohol vytvorit’ personalizovany stravovaci plan.

e Zabezpecit dostupnost’ nutriénych ndpojov a doplnkov podla potreby.

* Poskytnit emociondlnu podporu pre zlepSenie stravovacich navykov.
Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

* Spolupracovat s lekdrom pri d’alSej diagnostike

* Podavat l'ahko stravitel'nej stravy podla tolerancie pacienta a ordinacii lekara

e Podavat terapiu podl'a ordinicie lekara

*  Monitorovat’ vitdlne funkcie podla ordindcie lekéra (TK, pulz, dychova frekvencia,

saturacia Oz).

6.10 Kazuistiky z odboru psychiatrie (Ivankovd Viera)
Kazuistika 10: Generalizovana azkostna porucha

Anamnéza: Anna je 17-ro¢na Studentka gymndzia, ktord Zije spolu s rodicmi a mladSim
bratom. V minulosti nemala diagnostikované Ziadne vdZne psychiatrické ani fyzické ochorenia,
ale vzdy bola povazovand za citlivejSiu. Poslednych niekol’ko mesiacov zacala pocitovat’
vyraznu uzkost’, ktord sa prejavuje neustdlymi obavami z kazdodennych situdcii, nadmernym

premyslanim a neschopnostou uvolnit’ sa.

Katamnéza: Anna bola prijatd na psychiatrické oddelenie kvoli pretrvavajicej uzkosti,

problémom so spdnkom a zniZzenou schopnostou zvlddat’ Skolské povinnosti. VySetrenia

potvrdili pritomnost’ generalizovanej tizkostnej poruchy. Bola zahdjend lieCba pozostdvajica

z kognitivno-behaviorélnej terapie a farmakoterapie na zniZenie tizkostnych symptoémov.

Hodnotenie stavu pacienta:

1. Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:
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«  Subjektivne: "Casto mam pocit, Ze vetko sa pokazi." "Niekedy sa obdvam, Ze
nie som dost’ dobra."
+ Objektivne: Anna pravidelne navstevuje terapeutické sedenia.
Vyziva — metabolizmus:
+ Subjektivne: "Obcas nemam chut’ jest’, ked’ som v strese."
+ Objektivne: Mierne zniZenie hmotnosti, ale stidle v normalnom rozsahu pre jej
vek.
Vyluéovanie:
» Subjektivne: "Pod stresom ¢asto musim ist’ na toaletu."
«  Objektivne: Ziadne abnormality vo frekvencii vylu¢ovania.
Aktivita — cviCenie:
+ Subjektivne: "Citim sa vyCerpand, nemam energiu cvicit’ ako predtym."
+ Objektivne: ZniZena fyzicka aktivita, ale zlepSuje sa s terapiou.
Spanok - odpocinok:
«  Subjektivne: "Casto som hore celi noc, premy$lam nad vietkym moZznym."
+ Objektivne: Pittsburghska skala kvality spanku: skére 11 (vazne problémy so
spankom).
Vnimanie a poznavanie:
«  Subjektivne: "Tazko sa mi sdstredi na $tddium, myslienky mi ¢asto uletia."
+ Objektivne: ZniZend pozornost’ a problémy so sistredenim zaznamenané pocas
vyucovania.
Sebavnimanie — sebakoncepcia:
+ Subjektivne: "Mam pocit, Ze nikdy nesplnim o¢akavania."
+ Objektivne: Rosenbergova skéla sebaticty: skére 13 (nizka sebaticta).
Rola - vzt’ahy:
« Subjektivne: "Casto sa hadam s rodinou, hlavne kvoli mojej nervozite."
+ Objektivne: Napité rodinné vzt'ahy, ale rodicia su uvedomeli a snazia sa ju
podporit’.
Sexualita — reprodukcia:
o Subjektivne: "V poslednej dobe nemam zdujem ani energiu venovat sa
intimnym vztahom." "Obavy z toho, ako ma partner vnima, su stéle pritomné."
o Objektivne: Pacientka nema momentalne Ziadne zndme zdravotné problémy

tykajice sa reprodukcného zdravia. Nebola zaznamenand Ziadna névSteva
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odbornika na tito oblast’, ale zvySend miera uzkosti mdzZe ovplyvnit intimitu vo

vzt'ahu.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

+ Subjektivne: "Stres ma obt'aZuje, citim, Ze to nezvladam."

+ Objektivne: Skore na Skdle vnimania stresu (PSS): 30 (vel'mi vysoky stres).
11. Hodnoty — presvedcenia:

+ Subjektivne: "Myslim si, Ze musim byt najlepSia vo vSetkom, ¢o robim."

+ Objektivne: Perfekcionistické sklony a vysoké o¢akavania od seba same;j.

AKktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

1. Generalizovana tzkostna porucha suvisiaca so zakladnym ochorenim, prejavujica
sa pretrvavajicimi obavami, nervozitou a fyzickymi symptémami napitia.
+  NANDA kéd: 00146.
+ Doména: Zvladanie stresu.
«  Trieda: Uzkost.
2. Porucha spanku suvisiaca s tzkostou, prejavujica sa nespavostou a poruchou
zaspavania.
+  NANDA kéd: 00095.
+ Doména: Spanok a odpocinok.

« Trieda: Spankovy vzor.

Potencialne oSetrovatel’ské diagnézy:

1. Riziko narusenych medziludskych vzt’ahov kvoli neadekvatnemu zvladaniu stresu.
+  NANDA kéd: 00054.
+ Doména: Roly a vztahy.
« Trieda: Socidlna interakcia.
2. Riziko podvyzivy v dosledku zniZenej chuti do jedla spdsobenej stresom.
+  NANDA kéd: 00044.
+  Doména: Vyziva.

+ Trieda: Nedostato¢ny prijem kaldrii.
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Plan oSetrovatel’skej starostlivosti k Dg. 00146 Generalizovana uzkostna porucha,
suvisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujica sa pretrvavajicimi obavami, nervozitou

a fyzickymi symptémami napitia.

Ciel’: Pacient bude mat’ zniZent troven tzkosti a bude efektivne vyuZivat’ copingové stratégie

na zmiernenie pocitov nervozity a fyzického napdtia v priebehu 1 tyzdna.
Vysledné kritéria:
* Pacient vyjadri zniZenie pocitov uzkosti a napétia o minimdlne 50 % T: v priebehu 1
tyzdna podl'a vlastného hodnotenia na vizudlnej analégovej skale uzkosti.
* Znizi sa frekvencia fyzickych symptémov tzkosti, ako su palpiticie, nadmerné potenie
a svalové napitie, o 50 % T: v priebehu 1 tyzdna.
* Pacient identifikuje aspon tri efektivne stratégie na zvlddanie uzkosti T: do konca 1
tyzdna.
* Pacient sa aktivne zucastni terapeutickych alebo relaxa¢nych cvi€eni T: denne pocas 1
tyzdna.
Intervencie sestry:

Autonomne intervencie sestry:

* Monitorovat’ droven tzkosti pacienta pomocou kratkych dotaznikov alebo $kal (napr.
GAD-7) na zaciatku a konci tyzdna.

* Sledovat’ fyzické symptémy tzkosti kazdy den, ako st srdcova frekvencia, dychanie,
svalové napiitie.

e Povzbudit' pacienta, aby hovoril o svojich obavidch a pocitoch v bezpe¢nom
a nekritickom prostredi.

* Vyuzivat techniky hlbokého dychania, progresivnu svalovi relaxdciu alebo vedené
meditdcie na zniZenie akutneho pocitu uzkosti.

* Informovat’ pacienta a jeho rodinu o charaktere generalizovanej uzkostnej poruchy
a beznych fyzickych symptémoch.

* Poucit’ pacienta o dostupnych terapeutickych moznostiach a doleZitosti pravidelného
zucCastiiovania sa na terapii alebo podpornych skupinach.

*  Pomdct pacientovi vytvorit’ si denny rezim, ktory podporuje pravidelny spanok, zdravi

vyZzivu a fyzicku aktivitu.
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* Povzbudit’ pacienta k udrZiavaniu socidlnych kontaktov a radostnym aktivitdm, ktoré
napomahaji zmiernit’ stres a tizkost'.

* Spolupracovat’ s terapeutmi a inymi ¢lenmi multidisciplindrneho timu na vyvoji
a implementédcii komplexného pldnu starostlivosti, ktory zahfiia psychoterapeutické
a farmakologické pristupy podl'a potreby.

Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

* Spolupracovat’ s lekdrom pri d’alSej diagnostike.
* Podavat terapiu podl'a ordinicie lekara.

*  Monitorovat’ psychicky stav pacienta.

Kazuistika 11: Depresivna epizoda

Anamnéza: Marek je 42-ro¢ny muz, ktory pracuje ako inZinier v IT sektore. Byva s manzelkou
a dvoma det'mi. V rodinnej anamnéze sa vyskytli pripady depresie, konkrétne jeho matka mala
depresivne epizddy v strednom veku. Marek sa vZdy povazoval za zodpovedného a pracovity
¢lovek, avSak za posledného pol roka si jeho rodina v§imla zmeny v jeho spravani. Zacal byt

casto smutny, stratil zaujem o hobby, ktoré ho kedysi bavili, a ¢asto sa uzatvaral do seba.

Katamnéza: Marek bol prijaty na psychiatrické oddelenie, ked’ si jeho manzelka vSimla
znepokojujice priznaky depresie vratane neschopnosti vykondvat’ kazdodenné ¢innosti a Casté
myslienky o beznddeji. VySetrenie u psychiatra potvrdilo, Ze Marek prechddza stredne tazkou
depresivnou epizédou. Bola nasadend antidepresivna liecba spolu s kognitivno-behaviordlnou

terapiou.
Hodnotenie stavu pacienta:

1. Vnimavost’ zdravia — zvladanie zdravia:

«  Subj.: "Citim sa prazdny a beznddejny. Ni¢ nemd zmysel."

«  Obj.: Marekova schopnost’ zvladat’ kazdodenné tlohy je zna¢ne zniZena.
2. Vyziva — metabolizmus:

«  Subj.: "Vicsinu dni nemdam chut’ jest. Schudol som bez snaZenia."

«  Obj.: Stratil 5 kg za posledné dva mesiace, BMI je na spodnej hranici normélu.
3. Vyludovanie:

«  Subj.: "Podceniujem svoj stav, ani sa nemdm chut’ starat’ o bezné veci ako

toaleta."

«  Obj.: Normalna funkcia vyluovania, ale zniZena hygiena.
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4. Aktivita — cvicenie:
«  Subj.: "Kedysi som rdd Sportoval, teraz si na to nedokdzem ndjst’ energiu."
«  Obj.: Unava a zniZend déast na fyzickych aktivitach.
5. Spanok - odpocinok:
«  Subj.: "Nemdzem zaspat’ a Casto sa budim v noci."
«  Obj,: Pittsburghska Skdla kvality spanku: skére 14 (zdvaZzné problémy so
spankom).
6. Vnimanie a poznavanie:
«  Subj.: "Méam problémy sustredit’ sa v praci."
+  Obj.: ZniZena schopnost’ koncentracie, ¢asto chybuje v pracovnych tlohéch.
7. Sebavnimanie — sebakoncepcia:
«  Subj.: "Citim sa ako zlyhanie."
«  Obj.: Rosenbergova skéla sebatcty: skére 8 (vel'mi nizka sebatcta).
8. Rola - vztahy:
«  Subj.: "Nechcem travit’ ¢as s rodinou, i ked’ by som mal."
«  Obj.: Izol4cia od rodiny, zniZené zapojenie do rodinnych aktivit.

9. Sexualita — reprodukcia:
e Subj.: "Nemdm chut’ na sex, citim sa prili§ unaveny a nie som v ndlade." "Méam

pocit, Ze ma manzelka nechédpe, ¢o len zhorSuje nasu blizkost’."
* Obj: Pokles sexudlnej aktivity bol zaznamenany v ramci konzulticii

S terapeutom.

10. Zvladanie stresu — tolerancia:

«  Subj.: "NemdZem zvlddat’ stres ako predtym."

«  Obj: Skore na skdle vnimania stresu (PSS): 29 (vysoky stres).
11. Hodnoty — presvedcenia:

«  Subj.: "Bojim sa, Ze som vSetkych sklamal, najméd moju rodinu."

«  Obj: Pocity viny a nizke sebavedomie vykazuje pocas terapeutickych sedeni.

AKktualne oSetrovatel’ské diagnozy:

00146 Depresia, stredne t'azka epizdéda, sivisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujica sa

perzistentnymi pocitmi smutku a beznadeje.

00198 Porucha spanku, stvisiaca so zdkladnym ochorenim, prejavujica sa nespavostou

a preruSovanym spankom.
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Potencialne oSetrovatel’ské diagnézy:

00054 Riziko socidlnej izolacie v dosledku depresivneho spravania a inavy.

00002 Riziko podvyzivy v dosledku zniZenej chuti do jedla sposobenej depresivnym stavom.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti k Dg : 00173 Depresia, stredne t’azka epizoda, stvisiaca

so zdkladnym ochorenim, prejavujiica sa perzistentnymi pocitmi smutku a beznadeje.

Ciel’: Pacient bude mat’ zlepSenud naladu, bez zndmok depresie.
Vysledné kritéria:

* Pacient vyjadri subjektivne zniZenie pocitu smutku alebo beznideje o minimélne 30 %
podrla vlastného hodnotenia na vizudlnej analégovej Skéle depresie do 2 tyzdiov.

* Pacient sa zapoji do asponl jednej radostnej alebo zdujmovej aktivity denne pocas
nasledujucich 2 tyzdnov.

* Pacient zvysi svoju tcast’ na sebaobsluznych aktivitich a vykond asponn 70 % dennych
uloh samostatne do 2 tyzdiov.

* Pacient identifikuje a opiSe asponl dve stratégie na zvladanie depresivnych prejavov do

konca 2 tyzdnov.

Intervencie sestry:

Autonomne intervencie sestry:

* Pravidelne monitorovat’ ndladu pacienta a droven depresie pomocou Standardizovanych
ndstrojov, ako je Beckov inventar depresie (BDI), na zaciatku a na konci tyZdna.

e Zaznamendvat’ zmeny v spravani, schopnosti plnit’ kazdodenné dlohy a reakcie pacienta
na intervencie.

e Poskytnit’ bezpetné a podporné prostredie, kde sa pacient citi akceptovany
a chipany.

e Povzbudit’ otvoreni komunikdciu, umoznit’ pacientovi vyjadrit’ svoje pocity, obavy
a skusenosti bez strachu z odsidenia.

* Povzbudit’ pacienta, aby sa zapojil do denného reZimu, ktory zahfia fyzické aktivity,
pomoc pri ndjdeni zaujmov a postupné zvySovanie zapojenia do tychto aktivit.

* Spolu s pacientom plianovat a organizovat malé ciele, ktoré sui dosiahnutelné

a motivujuce.
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Poskytnut’ vzdeldvanie o depresii, moZznych spustacoch a doleZitosti dodrZiavania
terapeutickych pldnov vratane liecby a podpornych skupin.

Naucit’ pacienta techniky zvladania stresu, ako st relaxa¢né cvicenia, techniky hlbokého
dychania alebo mediticia.

Spolupracovat’ s multidisciplinAirnym timom, vritane psychiatra, psychol6ga
a socidlneho pracovnika, aby sa zabezpecila koordinovand a integrovand starostlivost’.

Informovat’ a zapojit’ rodinu pacienta do procesu liecby, ak je to mozné a vhodné.

Intervencie na zdklade ordindcie lekdra:

* Spolupracovat’ s lekdrom pri d’alSej diagnostike.
* Podavat terapiu podl'a ordinicie lekara.

*  Monitorovat’ psychicky stav pacienta.
q H
£
&

1. 'V ktorych oblastiach je vhodné pouZit ndstroje hodnotenia a merania na presné

Kontrolné otazky

a objektivne posiidenie zdravotného stavu pacientov ?
2. Aky vyznam md stanovovanie priorit v oSetrovatelskej praxi ?
3. Akd vyznam md stanovenie realistickych a meratelnych cielov ?

4. Aky vyznam md vyber vhodnych intervencii?
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ZAVER

Predkladana vysokosSkolskd ucebnica predstavuje ucelenu a metodologicky rigoréznu
syntézu kI'i¢ovych determinantov modernej oSetrovatel'skej praxe. Prezentované poznatky
presahuju ramec didaktického materidlu; si manifestom sticasnej osSetrovatel'skej vedy, ktord
sa v 21. storoc¢i definitivne etablovala ako autondmny a kI'icovy pilier zdravotnickeho systému.
Nasou snahou bolo integrovat’ teériu, metodolégiu a klinickd prax, ¢im komplexne a eticky
fundovane pripravujeme novu generdciu sestier na klinické rozhodovanie v neustdle sa

meniacom prostredi.

Hlavnym prinosom ucebnice je systematické ukotvenie starostlivosti v ontologickom
pojati pacienta ako jedine¢nej bytosti s komplexnym siborom potrieb. Prvé kapitola nebola len
analyzou potrieb, ktoré su hybnou silou spravania a prediktorom vysledku starostlivosti.
Detailny rozbor procesov uspokojovania potrieb — od fyziologickej homeostizy, cez
psychologické zvladanie (coping), az po socidlnu adaptaciu a duchovnu integraciu — ukazal, Ze
osetrovatel'stvo je umenie aj veda o reakcii jedinca na naruSené zdravie. Zdodraznenim
nevyhnutnosti budovania dovery a personalizovanej starostlivosti sa potvrdila rola sestry ako

kl'i¢ového advokéta pacienta a sprostredkovatel'a informacii.

Osetrovatel'sky proces (OP) je v publikdcii predstaveny ako raciondlna a cyklicka
metoda, ktord zabezpe€uje validitu a reliabilitu klinickej praxe. Fazy OP su ndstrojom pre
neustdle kritické myslenie sestry: Zahrnutie objektivnych meracich a hodnotiacich néstrojov
(kapitola 5) do rdmca vzorcov Marjory Gordonovej transformuje posudzovanie
z deskriptivneho na analytické a kvantifikovateI'né. Osvojenie si Taxondémie NANDA-II
a aliancie NNN (NIC, NOC) (kapitola 4) je nevyhnutné pre spravnu identifikdciu a klasifikaciu
oSetrovatel'skych javov. Tieto systémy umoZiuji nielen Standardizdciu intervencii, ale aj
meranie oSetrovatel'skych vysledkov, ¢im priamo prispievaji k vedomostnej baze
osetrovatel'skej vedy. Zdkladnym kametiom pre bezpecnd a efektivnu prax je integrita dat.
Kapitoly venované dokumentécii a klasifikaénym systémom (kapitoly 3 a 4) zdoraziuju, Ze
spravne vedenie zdznamov je pravno-etickd povinnost, ktord chrani sestru a zarucuje stlad
s platnou legislativou. Mechanizmus kontinuity zabezpecuje bezproblémové odovzdavanie
informdcii medzi ¢lenmi timu. NavysSe, klasifikacné systémy generuju data, ktoré su esencidlne
pre monitorovanie kvality, manazment rizik a rozvoj teérii — ¢im sa priamo podiel’aji na
podpore osetrovatel'ského vyskumu.
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Snaha o prepojenie tedrie s klinickou realitou je dosiahnutd v kapitole kazuistik
(kapitola 6). Tieto aplikované pripady — od pediatrie po psychiatriu — slizia ako simulované
prostredie klinického rozhodovania. Ukazuji, ako sestra rieSi diferencidlnu diagnostiku,
stanovuje priority v multikomplexnom stave (napr. v geriatrii alebo onkoldgii) a ako aplikuje
evidence-based intervencie. Tymto sa rozvijajd nielen technické zru€nosti, ale predovsetkym
kritické a etické uvazovanie, ktoré odliSuje profesiondla od vykonavatel’a ikonov. Tento rozmer
je kl'icovy aj pre interdisciplindrnu spoluprédcu, kde sestra vystupuje ako rovnocenny partner

s jasne definovanymi kompetenciami.

Absolvovanim stidia sa zaviazali k celoZivotnému vzdeldvaniu a k aktivnej participécii
na rozvoji profesie. Osetrovatel'stvo si vyZaduje nielen technickud zru¢nost’ a vedecku erudiciu,
ale aj hlboku eticku reflexiu, najmid vo svetle demografickych zmien a technologického
pokroku. Vstipte do klinickej praxe ako autonémni odbornici, vyzbrojeni metodikou OP
a schopni riadit’ starostlivost’ na zdklade dokazov. Nech je Vasa kaZzdodennd praca prejavom
hrdosti, zodpovednosti a hlbokej tcty k I'udskej dostojnosti, ktord bola axiomaticky definovana
v tomto diele. Ste kI'i¢ovymi aktérmi v transformac¢nom procese zdravotnictva a nositeI'mi jeho

humaniza¢ného rozmeru.

Zelame Vam profesiondlny rast, integritu a dspech pri aplikdcii ziskanych poznatkov

v prospech pacientov.

S dctou

Autorky
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PRILOHY

PRILOHA 1
LIKERTOVA SKALA VNIMANIA ZDRAVIA

1. Ako hodnotite svoje celkové zdravie?
1. Velmi zlé

2. 7Z1é
3. Priemerné
4. Dobré

5. Vel'mi dobré
2. Do akej miery suhlasite s tvrdenim: ,,Citim sa zdravy/a.

1. Uplne nestdhlasim

2. Skor nesuhlasim

3. Neviem posudit’

4. Skor suhlasim

5. Uplne sthlasim
3. Ako ¢asto Vas v poslednom mesiaci obmedzovali zdravotné t'azkosti pri
kazdodennych aktivitach?

1. Nikdy
2. Zriedkavo
3. Niekedy
4. Casto

5. Velmi casto
4. Ako hodnotite svoju fyzicka kondiciu (silu, vytrvalost’, energiu)?
1. Velmi zla
2. Skor zId
3. Priemernud
4. Skor dobru
5. Vel'mi dobrd
5. Ako hodnotite svoju psychicki pohodu (pocit spokojnosti, zvladanie stresu, nalada)?
1. Velmizla
2. Skor zld
3. Priemernu
4. Skor dobru
5. Vel'mi dobrd
6. Do akej miery suhlasite s tvrdenim: ,,Mam kontrolu nad svojim zdravim.‘
1. Uplne nesthlasim
2. Skor nesihlasim
3. Neviem posudit’
4. Skor sthlasim
5. Uplne sthlasim
7. Ako hodnotite svoje zdravie v porovnani s rovesnikmi?
1. Ovela horSie

2. Horsie
3. PribliZne rovnaké
4. Lepsie
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5. Ovela lepsie
Celkové skore:

CANTRILOVA REBRIKOVA SKALA

- je vel'mi znamy ndstroj na meranie subjektivneho blahobytu a Zivotnej spokojnosti.
- Vyvinutd psycholégom Hadley Cantrilom v roku 1965

@) Znenie otizky:

Respondentovi sa predloZi ,,rebrik* so stupnicou od 0 do 10, kde:
+ 0 =najhorsi mozny zZivot (najhorsia predstavite'na kvalita Zivota)
« 10 = najlepsi mozny zivot (najlepsia predstaviteI'na kvalita Zivota)

Otazka znie napriklad:

,,Predstavte si rebrik s 11 prieckami, kde horna (10) znamena najlepsi mozny Zivot pre
Vas a dolna (0) najhorsi mozny zivot pre Vas. Na ktorom stupni rebrika by ste povedali,
Ze sa momentalne nachadzate?*

@ Typické doplitujice otazky:
1. Na ktorom stupni rebrika sa nachadzate teraz?

2. Na ktorom stupni rebrika ofakavate, Ze budete o 5 rokov?
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PRILOHA 2
BMI

Body Mass Index alebo index telesnej hmotnosti (BMI) vyjadruje vzt'ah medzi

telesnou hmotnost'ou a telesnou vyskou.

Normalna hodnota BMI se pohybuje v rozmedzi{ 18,5-25.

Hodnoty pod 18,5 signalizuji podvédhu alebo podvyZivu, hodnoty nad 25 signalizuji nadvéhu,

nad 30 obezitu.

hmotnost (kg)

BMI =
(vyska (m))”
Tabulka hodnot BMI
Podvaha < 18,5
Normalni hmotnost 18,5-25,0
Nadvaha 25,1-30,0
Obezita 30,1-40,0
Morbidni obezita | > 40
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WHR INDEX

Vypocet WHR indexu sa realizuje ako pomer obvodu pasu (cm) k obvodu bokov (cm).

Vysledok vypoctu podlieha klasifikdcii

(napr. Pacient md obvod pdsu 85 cm a obvod bokov 96 cm = 0,89, t.j. WHR index pacienta je

85:96 - 0,89, ¢o je klasifikované ako vyrovnana distribicia tuku v organizme).

Miesta merania

Zena:

Zena: Muz: WHR 7ena  WHR muz

<0,75

0,75 -0,80

0,80 - 0,85

> 0,85

<0,85

0,85 -10,90

0,90 - 0,95

> 0,95

Muz:

Miesta merania

Sposob distribicie tuku

Periférny: tuk sa uklada na periférnych
Castiach tela (boky, zadok). U Zien je tento
spOsob normdlny a geneticky dany.
Nesposobuje zdravotné t'azkosti.

Vyrovnany: predstavuje normalnu postavu.
Riziko vzniku kardiovaskuldrnych alebo
metabolickych ochoreni je nizke.

Centralny: tuk sa uklada v bruchu. Postava sa
zacina menit so Stihlej na valcovitd. Vhodné je
upravit’ Zivotospravu.

Rizikovy: znamend vysoku hrozbu
kardiovaskuldrnych ochoreni; miera rizika
zavisi od velkosti brucha. O obezitu ide aj v
pripade, Ze BMI je v norme.
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NUTRICNY STAV PACIENTA

STANOVENIE NUTRICNEHO STAVU PACIENTA

" . PR . s . Aktualne
Screeningovy'' nastroj Odpoved Skore skére
Stratil pacient v posledne;j
dobe vihu, ANO - prejdite k otdzke B 0
Otazka A pricom sa o to aktivne
nesnazil? NIE - prejdite k otdzke C 0
NEVIE - prejdite k otdzke C 2
0,5-5 kg 1
. ) . 6-10 kg 2
Otézka B Sléggl(rc; kilogramov véahy pacient 11-15 kg 3
' viac ako 16 kg 4
nie je si isty 2
Prijima pacient v sicasnej
Otézka C dobe rvnenej, . ’ NIE 1
pretoZe stratil chut
do jedla? ANO 2
Celkové skore

Nutri¢né skore vyssie ako 3 body predstavuje riziko vzniku tazkosti sdvisiacich s vyzZivou.
Je vhodné kontaktovat’ diétnu sestru.
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POSUDENIE STAVU VYZIVY ABCD

Meranie telesnej vysky a telesnej hmotnosti

A : Antropometrické vySetrovacie metédy I Broccov vzorec (idedlna hmotnost’ (kg) = telesnd vyska (cm) — 100)
" Broccov index (BI) (skuto¢na telesnd hmotnost’ (kg)/idedlna hmotnost’ (kg) x 100
Interpretacia BMI: Idedlna hmotnost’ = 90 — 100 %
Nadvdha = 101 - 115 %
Mierna obezita =116 % — 125 %
Strednd obezita = 130 % — 150 %
Tazkd obezita = 150 % — 200 %
Morbidna obezita = viac ako 200 %

Meranie telesnych obvodov a vypocet BMI

Ul Body mass index (BMI) (hmotnost’ (kg)/vySka (m)2

'l WHR index (obvod pasu (cm)/obvod bokov (cm)

Meranie mnoZzstva tuku v Pudskom tele pomocou tukomera (kaliper, merac tuku)

Meranie obvodu svalov ramena

Hodnotenie habitu tela

"] Astenik (leptosom) — prediZen4 tenkd kostra, zniZend vrstva podkoZného tuku

'l Normostenik (mezosom, atleticky) — primerand stavba kostry, svalstva a podkozného tuku

Ul Hyperstenik (eurysom, pyknik) — silnd kostra, vel'ké mnozstvo podkozného tuku
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B - Hodnotenie biochemickych Odber vybranych parametrov (krv, mo¢) podl’a ordinacie lekara:
arametro
P v ] Sérovy albumin a transferin
"I Hemoglobin a hematokrit

"1 Celkovy pocet lymfocytov

"] Stanovenie urey a kreatitinu v moci

C - Hodnotenie klinickych parametrov  Sestra posudzuje:

"I Gastrointestindlny trakt — dyspeptické problémy (napr. nechutenstvo, nauzea, hnacka, zapcha, iné problémy s
trdvenim); hmotnost’ — zvySend/zniZena

] KozZny systém — koZa (suchd, mastnd, Supinatd, vyraZky, modriny), sliznica dutiny dstnej (suché, opuch), jazyk (such
zaCervenany), vlasy (mastné, suché, lamavé), nechty (Iamavé)

I Kardiovaskuldrny systém — hypertenzia, nepravidelny srdcovy rytmus, tachykardia

] Kostrosvalovy systém — zniZeny tonus, mikké/slabo vyvinuté svalstvo

[l Oci — suché, zaCervenané

'] Nervovy systém — znizené reflexy, zvySena drazdivost’, nepozornost’, zmitenost’, emocna labilita
"] Vitalita — zniZenie energie, Unava, apatia

] Spanok — problémy so spankom
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D - Vyzivova anamnéza Sestra odobera vyzivovii anamnézu:
"I Posiidenie a zistovanie stravovacich ndvykov v domdcom prostredi

'l MnoZstvo a druh prijimanych tekutin pocas dna

UZivanie vyZivovych doplnkov (vitaminy, mineraly)

"1 Obmedzenia v stravovani (napr. diéta v domédcom prostredi)

1 Stuperi sebestacnosti viazanej na ndkup a pripravu stravy

(] Stupeni sebestacnosti pri prijme stravy

| Faktory ovplyviujiice vyZivu (napr. chemoterapia, radioterapia, operacny zakrok)
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Postdenie stavu vyzivy (ABCD)
Datum a ¢as posiidenia sestrou:

A

Spracované podla:
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POSUDENIE RIZIKA VZNIKU DEKUBITOV - podl’a BRADENA

Stupen obmedzenia
vnimania dotyku,
schopnost’ cielene
reagovat’ na nepohodlie
vzniknuté tlakom

1. Uplne obmedzeny

2. Vel'mi obmedzeny

3. Ciastoéne obmedzeny

4. Ziadna porucha

P/k nereaguje na bolest’
vzhl'adom k bezvedomiu(i¢inku
sedativ) alebo obmedzene;j
schopnosti vnimat bolest’

na viacsine povrchu tela.

Reaguje iba na bolestivé stimuly.
Nie je schopny signalizovat
nepohodu iba stonanim nepokojom,
alebo ma poruchu vnimania bolesti
na viac ako 1/2 povrchu tela.

Reaguje na verbilne pokyny,
ale neméze vzdy signalizovat
potrebu zmeny polohy alebo ma
poruchu vnimania bolestina 1,
alebo 2 konéatinach.

Reaguje na verbilne pokyny,
nema ziadnu senzoricku
poruchu, ktora by limitovala
jeho vnimanie bolesti alebo
pocit nepohody.

Stupen vystavenia kozZe
vlhkosti

1. Stale vlhka

2. Casto vlhka

3. Niekedy vlhka

4. Mailokedy vlhka

Stupen fyzickej
aktivity

1. VicSinou na posteli

2. VicSinou na stolicke

3. Niekedy chodi

4. Vicsinou chodi

Pacient je trvale pripitany
k posteli.

Chédza nie je mozna. Presun na
stolicku iba s pomocou.

Schopnost’ zmenit’ a
kontrolovat’ polohu tela

1. Uplne imobilny

2. Vyrazné obmedzenie

3. Ciastoéné obmedzenie

4. Uplne mobilny

Stupen zaistenia
adekvitnej vyzZivy

1. VePmi zly

2. Pravdepodobne neadekvatny

3. Adekvatny

4. Vyborny

Zje menej ako 1/3 z jedla,
tekutiny prijfima nedostatoéne,
alebo je na parenterdlnej
vvzive dlh3ie ako 5 dni a
neprijima potravu per os.

Mailokedy doje jedlo, zvy¢ajne
menej ako 1/2. Nedostatoény
prijem tekutin.

Zje viac ako 1/2 z jedla.
Nutriéné poziadavky su
vaAcsinou uspokojené.

Neodmieta stravuy, zje jedlo

Stupen trenia, ktorému
je vystavena koza p/k

1. Existuje problém

2. Existuje potencionalny problém

3. Neexistuje Ziadny problém

VyZaduje maximalnu pomoc pri
polohovani. Posuva sa po
posteli, spastické pohyby.

Pri dvihani p/k nie je moZné
vyhmit sa treniu.

Je potrebna ¢iastoénad pomoc pri
zmene polohy.

P/k pri pohybe nevyzaduje
pomoc druhej osoby.

HODNOTENIE

15-16 bodov - nizke riziko

13-14 bodov - stredné riziko

12 bodov a menej - vysoké riziko
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POSUDENIE RIZIKA VZNIKU DEKUBITOV - Nortonovej rozsirena stupnica

Sch ; Ochorenia | Telesny Stav
> opnc?s Vek podl'a stav vedomia Aktivita Pohyblivost’ Inkontinencia
spoluprace ,
stupnice
4 uplna do 10t ziadne dobry dobry chodi uplna nie je
3 mala do30r. & zhorSeny | apaticky doprovod | Ciastocne obmedzena obcas
2 | Cdastocna do601. 2y zméteny sediact velmi obmedzena | vacsSinou mocova
iputany na
1 ziadna nad 60 1. velmi zly | bezvedomie pnp]é‘zk; ziadna stolica a mo¢

1t diabetes, zvysena telesna teplota, anémia, kachexia, ochorenie ciev, obezita, nadorové ochorenie - podla stupfia zavaznosti, 1-3 body
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KLASIFIKACIA DEKUBITOV NPUAP

I. stupen

I1. stupen
I1I. stupen

IV. stupen

Neklasifikovatel’'ny
stupen

Suspektné poskodenie
hlbokych tkaniv

neblednica hyperémia bez poruSenia celistvosti
koze

Ciastocna strata koZe alebo pluzgier

vred postihuje celi hrubku tkaniva az po fasciu,
ktord nie je zasiahnutd

kompletna strata tkaniva v celej hrubke

nezndma hibka poskodenia

podozrenie na poSkodenie hlbokych tkaniv

Datum a ¢as posudenia sestrou:

Urceny stupen:
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PRILOHA 3

1. Bristolska skala stolice (Bristol Stool Form Scale — BSFS)

Typ

1

« Ucel: Klasifikacia typu stolice, hodnotenie zapchy alebo hnacky.

* Popis: Stolica sa rozdeluje do 7 typov:

Popis

Tvrdé hrudky, ako oriesky (t'azko prechadza)

Klobasovité, hrudkovité

Klobasovité s trhlinami na povrchu

Hladké, makké, ako klobasa alebo had

Makké kusky s jasnymi hranicami (l'ahko prechadzaja)

Kasovita stolica s hrubsimi kiskami

Tekutd, bez pevnych ¢asti (Uplna hnacka)
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{ ICIQ - International Consultation on Incontinence Questionnaire

Oblast’ Hodnotenie Poznamky

Frekvencia uniku mocu nikdy

raz za mesiac alebo menej

N = O
I

2-3x za mesiac
3 = raz za tyZzden

4 = 2-3x za tyZzden
5 = raz denne

6 = viac ako raz denne

MnozZstvo unikajuceho mocu 0 = ni¢
2 = malé mnoZstvo
4 = stredné mnoZstvo

6 = velké mnoZstvo

Vplyv na kazdodenny Zivot 0-10 (0 = Ziadny vplyv, 10 = maximalny negativny vplyv)

. Celkové skore

« Celkové skére = frekvencia + mnoZstvo + vplyv na Zivot

» Interpretacia: vyssie skére znamena vadsiu zavaznost' inkontinencie.
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BILANCIA PRIJMU A VYDAJA TEKUTIN

Meno a priezvisko: Oddelenie: Diéta:
Vek: Izba:
BILANCIA PRIJMU BILANCIA VYDAJA
enteralne parenteralne preplach sekrécia
datum |per| per per infazie trans- katétrov, spolu datum | moc¢ tekuta | zvratky hyper- pot |drenazZ| =z rany |drenazZ| spolu
os |sondam| rectum fuzie drénov stolica ventilacia sondou |cez obvaz

Podpis studenta
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PRILOHA 4
BARTELOV TEST ZAKLADNYCH DENNYCH AKTIVIT

* Cinnost’ Zvladnutie Cinnosti Body
Jedenie/ pitie Samostatne, bez pomoci 10
S pomocou
Nezvladne 0
Obliekanie Samostatne, bez pomoci 10
S pombcou
Nezvladne
Kuapanie Samostatne alebo s pomocou 10
Nezvladne 0
Osobna hygiena Samostatne alebo s pomocou 10
Nezvladne 0
Kontinencia mocu Plne kontinentny. 10
Obcas jpkentinentny,
Inkonti .
Kontinencia stolice | Plne kontinentny. 10
Obcas ipkentinentny,
Inkonti .
Pouzitie WC Samostatne, bez pomoci 10
S pomocou
Nezvladne
Presun z postele Samostatne, bez pomoci 15
na stolicku S malou pomocou 10
VydrZi sediet
Nezvladne
Chodza po rovine Samostatne nad 50m 15
S pomocou 50m 10
Na voziku 50m
Nezvladne
Chodza po schodoch | Samostatne, bez pomoci 10
S pomocou
Nezvladne
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TEST INSTRUMENTALNYCH DENNYCH CINNOSTI - IADL

Cinnost’ Zvladnutie ¢innosti Body
Telefonovanie Vyhl'add samostatne ¢islo, vytoci ho 10
Pozna niekol’ko ¢isel, odpovedd na zavolanie 5
Nedokaze pouzivat’ telefén 0
Transport Cestuje samostatne dopravnym prostriedkom 10
Cestuje v sprievode inej osoby 5
Cestuje v Specidlne upravenom dopravnom prostriedku 0
Nakupovanie Je schopny si samostatne nakdpit 10
Nakipi so sprievodom alebo radou inej osoby 5
Neschopny bez podstatnej pomoci 0
Varenie Uvari samostatne celé jedlo 10
Jedlo si ohreje 5
Jedlo musi pripravit’ ind osoba 0
Domace prace Udrzuje domacnost’ s vynimkou t'azkych prac 10
Vykona l'ahSiu pracu alebo neudrZi primerand Cistotu 5
Potrebuje pomoc pri vd¢Sine prac alebo nerobi nijaké prace 0
v domdacnosti
Praca okolo domu | Vykondva samostatne a pravidelne 10
Vykonava pod dohl'adom 5
VyZaduje pomoc, pracu nevykond 0
UZivanie liekov Samostatne berie v uréend dobu spravnu davku, poznd ndzvy liekov 10
UZiva lieky, ak st pripravené a pripomenuté
Lieky musi poddvat’ ind osoba 5
0
Financie Spravuje samostatne, plati ucty, poznd prijmy a vydaje 10
Zvladne drobné vydaje, potrebuje pomoc so zloZitej$imi operdciami 5
Neschopny bez pomoci nardbat’ s peniazmi
0

Vyhodnotenie stupia zavislosti:

0 - 40 bodov - zavisly
41 - 75 bodov - Ciastocne zavisly
76 — 80 bodov — nezavisly

(Podra: Starikova, M.,Ceské oSettovatelstvi 6-Hodnoceni a mefici techniky o$etfovatelské praxi,Brno 2001)
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KATZOV INDEX

Cinnost’ Zvlidnutie ¢innosti Body
Telefonovanie Vyhl'ada samostatne ¢islo, vytoci ho 10
Pozna niekolko ¢isel, odpoveda na zavolanie 5
Nedokaze pouzivat telefon 0
Transport Cestuje samostatne dopravnym prostriedkom 10
Cestuje v sprievode 1nej osoby 5
Cestuje v Specialne upravenom dopravnom prostriedku 0
Nakupovanie Je schopny s1 samostatne nakupit 10
Nakupi so sprievodom alebo radou inej osoby 5
Neschopny bez podstatne) pomoct 0
Varenie Uvari samostatne celé jedlo 10
Jedlo s1 ohreje 5
Jedlo musi pripravit’ 1na osoba 0
Domaice price Udrzuje domacnost’ s vynimkou tazkych prac 10
Vykona l'ahstu pracu alebo neudrzi primerany ¢istotu 5
Potrebuje pomoc pr1 vacsine prac alebo nerobi nijaké prace 0
v domacnosti
Prica okolo domu | Vykonava samostatne a pravidelne 10
Vykonava pod dohl'adom 5
Vyzaduje pomoc, pracu nevykona 0
Uzivanie liekov | Samostatne berie v urenu dobu spravau davku, pozna nazvy 10
liekov
Uziva lieky, ak s0 pripravené a pripomenuté 5
Lieky musi podavat’ ina osoba 0
Financie Spravuje samostatne, plati G¢ty, pozna prijmy a vvdaje 10
Zvladne drobné vydaje, potrebuje pomoc so zloZitej$imi -
operactami
NeschopnV bez pomoct narabat’ s pentazmi 0

Vyhodnotenie stupna zavislosti:

0 — 40 bodov - zavisly
41 - 75 bodov - ¢iastocne zavisly
76 — 80 bodov — nezavisly




STUPNICA RIZIKA PADU PODI’A MORSEOVE]

1. Pad v anamnéze (posledné 3 mesiace)
0 nie

25 ano

2. Pridruzena diagnoza

0 nie

15 ano

3. Pomocky pri chodzi:

0 nepouziva/je leZiaci/vyzaduje pomoc personalu
15 barla/palica/choditko
30 nabytok

4. Intravendzny.vstup/ terapia/ heparinova zatka

0 nie

20 ano

5. Chédza:

0 normadlna/je leZiaci/vozik
10 chaba

20 naruSena

6. Psychicky stav:
0 orientovany vo vlastnych schopnostiach
15 preceiiuje sa alebo zabuda na svoje obmedzenia

Datum a ¢as posudenia sestrou:
Vysledok = sii¢et bodov (max. 125 bodov):

< 25 nizke nizke riziko padu
25 — 45 stredné stredné riziko padu
> 45 vysoké vysoké riziko padu
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ZAZNAM O POLOHOVANI PACIENTA

|Meno pacienta:

LB -Pavybok Ch - chrbat

Datum:

PB-pravybok B-brucho S - sedenie

H (7

10

13

o
[ 5]

[ 5]

LB

Ch

PB

B

S

Datum:

10

13

2
1]

[ 5]

10

13

o
o

[ 5]

10

13

20

24

LB

Ch

PB
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DRUHY POLOH

FOTOPRILOMA

E) ceomi-fiomierom pokcha

D) cipralra pobcha EDRowra poicha na chribite

G Poiora ra Dok & OO whiom G2 30 thoma polcte
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CED 13 thrra poicta EED 5 unaine poohoverse

~

G “eerve crarero v poate G rucnonare 1 caahlersm Pt
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PRILOHA 5
Epworth Sleepiness Scale (ESS)

ESS sluzi na hodnotenie dennej ospalosti — ¢1 pacient pocituje nadmernu ospalost’ v roznych kazdodennych situaciach. Pouziva sa v klinickej praxi, nayma pri
podozreni na spankové poruchy, ako je spankova apnoe alebo narkolepsia.

Hodnotenie
o Skore pre kazdu situaciu:

o 0=nikdy by som nezaspal ¢ Struktdra dotaznika

a 1 =mald presdepodobnsat Zaspanis ESS obsahuje 8 situécii, pri ktorych pacient hodnoti pravdepodobnost, Ze zaspi alebo bude ospaly:

. 1. Sedenie a ditanie
o 2 = stredna pravdepodobnost zaspania . .
2. Sledovanie televizie
o 3 =vysoka pravdepodobnost’ zaspania 3. Sedenie v kfude na verejnom mieste (napr. divadlo)
¢ Celkové skore = siicet bodov zo vSetkych 8 poloziek 4. Ako pasazier v aute pocas 1 hodiny bez prestavky
e Rozsah skére: 0—24 5. LezZanie po obede, ked je prilezitost na odpocinok
6. Sedenie a rozhovor s niekym
7. Sedenie v aute, ked stojite v dopravnej zdpche
‘ Interpreta'cia 8. Sedenie a relaxovanie v tichom prostredi
Skore Vyznam
0-10 Normélna denns ospalost { Hodnotenie
+ Skore pre kaZd( situdciu:
11-14 Mierna nadmema denna ospalost * 0 = nikdy by som nezaspal
* 1 = malé pravdepodobnost’ zaspania
1517 Stredne 24vana nadmermd dennd ospalost + 2 = stredna pravdepodobnost’ zaspania
» 3 = vysoka pravdepodobnost zaspania
1oz Vysoka nadmers denns ospalost vyzaduje vySetrenie « Celkové skére = sicet bodov zo vietkych 8 poloziek

+ Rozsah skére: 0-24



MARTINSKY SPANKOVY DOTAZNIK (zaskrtnit’ spravnu odpoved)

Y ©® N kLD =

[\ (SR T T T T e e
T A S o B i

Chréapete ?

Vyskytlo sa v spanku zastavenie dychania ?
Budite sa réno s bolest'ou hlavy ?

Citite sa rano unaveny ?

Ste cez den ospaly ?

Zaspite cez den alebo vecer pri pozerani TV ?
Je Vasa vykonnost’ znizend ?

Mite problém so sustredenim sa ?
Zaspavate vecer tazko ?

Budite sa v noci ?

Trva dlhsie, kym znova zaspite ?

Potite sa v noci zvySene ?

Budite sa v noci na pocit nedostatku vzduchu ?

neviem
neviem
neviem
neviem
neviem
neviem
neviem
neviem
neviem
neviem
neviem
neviem

neviem

nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy
nikdy

zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka
zriedka

zriedka

casto
¢asto
¢asto
¢asto
casto
casto
¢asto
¢asto
¢asto
¢asto
¢asto
¢asto

¢asto

vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto
vel'mi ¢asto

vel'mi ¢asto

trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?
trpite dlho ?

Ak chrépete, je chrdpanie stvislé alebo st v Iom Kratke preStAVKY 7 .oo.veiiiiiiiiiciiee e e e

Chrépete len v polohe na chrbte alebo aj v inych polohdch tela ? ........cccoeieiiiiiiiiiiiieeeeee e

Musite ist’ v noci mocit’ ? dno -nie Ak ano, KoI'kokrat ? .......ccccceeevvevevvveeeeeeennnn.

Zadychate sa pri chddzi do kopca (schodov) ? pri chddzi po rovine - v pokoji - pri obliekani - umyvani sa

Uzivate niektoré z liekov ? na spanie — na upokojenie —proti bolesti —na uvolnenie svalstva

Mozete vol'ne dychat' nosom ? 4no -- nie

Boli ste vySetreny krénym lekdrom ? 4no — nie

Mate zvySeny krvny tlak ? 4no -- nie



22.  Trpite poruchami srdcového rytmu ? 4no — nie

23. Trpite inou srdcovou chorobou ? dno —nie  AK 400, AKOU 7 ...eiiiiiiiiiiiiieee ettt et
24. Mite cukrovku ? 4no -- nie

25.  Mali ste mozgovu prihodu ? 4no -- nie

26. Mite ind nervovud chorobu ?  dno — nie

217. Pribrali ste v Case, ked’ sa Vam objavili tazkosti ? dno -- nie Ak ste pribrali, KOTKO 7 ....c.oooiiiiiiiiiiiiiiieeeeee,

28.  Vypijete vecer (aj v malom mnozstve)

Alkohol dno—nie Kolko? ........ccccoeeenee.
Kavu ano -.- nie Kol’ko ? .....ccccevvenennenn.
Caj ano —nie Kol'ko ? .....cccecovvveneenne.
Kolu ano -nie Kolko ? ....cccceiinennen.

Ak uvedené otdazky nevystihuji Vase tazkosti, ktoré Vas priviedli do nemocnice pre spankové poruchy dychania, opiSte ich vlastnymi slovami:
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PRILOHA 6

Zmysel

Zrak

Sluch

Cuch

Chut

Hmat

Ciselna

velmi slaby

velmi slaby

velmi slaby

velmi slaby

velmi slaby

slaby

slaby

slaby

slaby

slaby

Skala‘hodnotenia-zmyslovy|

priemerny

priemerny

priemerny

priemerny

priemerny

dobry

dobry

dobry

dobry

dobry

velmi dobry

velmi dobry

velmi dobry

velmi dobry

velmi dobry
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GLASGOW COMA SCALE

Otvaranie oci

spontanne 4

na oslovenie 3

na bolest

neotvori 1

Najlepsia slovna odpoved’

orientovany

zmateny

nesuvisiace slova

N W B W

nezrozumite'né zvuky

z1adna odpoved 1

Najlepsia motoricka odpoved’

vykona pohyb na prikaz

cielena flexia na bolest

necielena flexia na bolest’

patologicka flexia ( pr1 dekortikacii mozgu)

extenzia na bolest’ ( pri decerebracy mozgu)

| W] | | S

z1adna odpoved

Hodnotenie vedomia: boduji a spocitavaji sa tri kategérie.
Maximailny pocet bodov, najlepsi vysledok je 15, najhorsi je 0.

U nestabilnych pacientov je potrebné vysetrovat’ vedomie kazdych 5 az 10 mimit, po
stabilizacii kazdé 4 hodiny.
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HODNOTENIE PSYCHICKEHO STAVU PODIA GAIDNA

Zistite u pacienta otizkami a dlohami:
1. aky je Vas vek 1 0
2. kolko je ast hodin 1 0
3. Vasa adresa 1 0
4. sucasny rok 1 0
3. kde ste hospitalizovany 1 0
6. rozpoznanie aspon dvoch 0sob 1 0
7. datum narodenia 1 0
8. meno sucasného prezidenta 1 0
9. odcitat’ spat od 20 do 1 alebo vymenovat' odzadu mestace

v roku od decembra do januara 1 0
Celkovo

* na konct testu by mal pacient adresu zopakovat', aby sme sa uistili, Ze pactent dobre
pocuje.

Test slizi na oSetrovatel'ské posiidenie. Za kazdi spravnu odpoved’ ma pacient 1 bod.
Ak nedosiahne ani 7 bodov, jedna sa o zmétenost’.
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PRILOHA 7

ROSENBERGOVA SKALA SEBAHODNOTENIE I

Pokyny:

cwws

z 10 otézok si Styri mozné odpovede, od rozhodne sthlasim® po ,fozhodne nesthlasim’.
Klepnutim na policko oznacte, ako silno sthlasite alebo nesthlasite s kazdym tvrdenim.

Dérazne sthlasim | Sihlasim Nestihlasim Dérazne
nesuhlasim
1 Celkovo som so sebou spokojny/a 3 ) 1 0
2 | Obgas si myslim, Ze vobec nie som 0 1 2 3
dobry/a
3 Mam pocit, ze mam wa'cero dobrych 3 ) 1 0
viastnosti
4 Dokazem robif veci rovnako dobre 3 ) 1 0
ako vacsina ostatnych ludi
5 Mam pocit, Ze ne'n]am byt na co 0 1 ? 3
hrdy/a
b Uréite sa obcas citim 0 1 2 3
zZbytocny/neuZitoéna
7 Citim §a hodnotnyt.n’clove.kom, 3 ) 1 0
aspon na rovnakej urovni ako
ostatni.
e )
Kiezby som malla'vnac Ucty k sebe 0 1 ) 3
samému
9
Celkovo mam sklon citit sa ako
0 1 2 3
vhangs.
10
Mam k sebe pozitivny postoj 3 ) 1 0
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ROSENBERGOVA SKALA SEBAHODNOTENIE II

In$trukcia:

Nizste je desat’ tvrdeni tykajicich sa toho, aké si Vase obvyklé poctty ohfadom seba.
Pismenom X oznacte, ¢1 s vyrokom Uplne sthlasite, suhlasite alebo nesthlasite, pripadne Gplne
nesihlasite.

Uplne | Siblasim | Nesiblasim | Uplng

Mimpost 51 ushoviuam s osebml_
dostojnost najmeney v takej miere, ako vacsina

ostatnych [udi.

siihlasim nesuhlasim
ORI PIRIIIINNNITTE.

Som yzdy nachvlng povazovat 3 za ispesného

¢loveka.

Myslim si, ¢ mam vefa dobrich vlastnosti

Som schopnd robit vela vesi ronake dobre ako

ostatni.

Zda sami, Ze nemozem byt v seba na ni
zylastneho hrda.

Mim k sebe dobry yztah

Chesla by som s1 sama seba viag yaz.

Som so sebou spokoina.

Nickedy st myslim. ¢ som Uplne neschopna.
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PRILOHA 8
WHOQOL-BREF - Socialna oblast’

WHOQOL-BRETF je skratena verzia WHO Quality of Life Questionnaire vyvinuta Svetovou zdravotnickou organizaciou.

e Socidlna oblast’ sa zameriava na medzil’udské vzt’ahy, sociilnu podporu a uspokojenie z roli, ¢o umoznuje hodnotit’ kvalitu Zivota pacienta v
socialnom kontexte.

 WHOQOL-BREF — Socialna oblast — formular

Pacient:

Datum:

Otazky

Polozka Popis Hodnotenie

1 Ako spokojny/a ste so svojimi osobnymi O 1 — velmi nespokojny [ 2 — nespokojny (O 3 —
vztahmi (rodina, partner, priatelia)? stredne O 4 - spokojny O 5 — velmi spokojny

2 Ako hodnotite dostupnost’ pomoci a O1-velmiziaOO2-2z1a0 3 —-stredna 0 4 —
podpory od ostatnych? dobra OO S — velmi dobréa

3 Ako spokojny/a ste so svojim sexudlnym O 1 — velmi nespokojny [0 2 — nespokojny (O 3 —
Zivotom? stredne O 4 - spokojny OO 5 — velmi spokojny

L Skoérovanie
e KazZzda odpoved = 1 aZ 5 bodov
* Celkové skére socialnej oblasti = priemer bodov z troch poloZiek

* Vyssie skére = lepsia kvalita medziludskych vztahov a vadsia socialna podpora



ROLE FUNCTIONING SCALE (RFS)

Cielom je identifikovat’ oblasti, kde zdravotny stav alebo psychologické faktory ovplyviuji fungovanie pacienta v kazdodennom Zivote.

RFS hodnoti schopnost’ pacienta plnit’ rézne sociilne a pracovné role, ako su:

¢ pracovnik / zamestnanec

e rodié

Pacient:
e partner / manzel / partnerka Déatum:

o priatel / ¢len komunity

~ Role Functioning Scale (RFS) — formular

Hodnotenie roli

Rola Popis

Pracovnik / zamestnanec Schopnost pinit’ pracovné alebo 3tudijné
povinnosti

Rodik Schopnost’ pinit’ rodi¢ovské povinnosti

Partner / manZel / partnerka Schopnost pinit’ Glohy v partnerskom vztahu

Priatel / &len komunity Schopnost udrZiavat priatelské vztahy a

komunitnG aktivitu

{ Skérovanie
* KaZda rola = 0 aZ 4 bodov
+ Celkové skére RFS = priemer vietkych hodnotenych roli
* Interpretécia:

0 = Ziadne fungovanie

1 = minimalne fungovanie
2 = iasto¢né fungovanie
3 = dobré fungovanie

4 = plné fungovanie

Skore (0-4)

0001020304

0001020304

0001020304

0001020304
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PODSKALA SOCIALNE FUNGOVANIE

Bgdékﬂg Socialne fungovanie (SF) v ramci SF-36 hodnoti, do akej miery zdravotny stav ovplyviiuje schopnost’ pacienta vykonavat’ socialne aktivity a
plnit’ spolocenské role. Pomaha odhalit’ obmedzenia vo vztahoch s rodinou, priate[mi alebo kolegami.

.+ SF-36 - Social Functioning Subscale (SF) - formular

Pacient:

Datum:

Otazky

Polozka Popis Hodnotenie / Skére

1 Ako Casto zdravotny stav obmedzil vade socidine aktivity 0 Vébec nie O Trochu O Stredne O
(stretnutia s rodinou, priatelmi, skupinové aktivity)? Velmi

2 Ako velmi zdravotny stav ovplyvnil vadu aktivitu a Glast’ 0O Ziadne obmedzenie O Mierne
na socidlnych aktivitdch? obmedzenie O Vyznamné obmedzenie

{ Skérovanie
« KaZda odpoved sa transformuje na $kalu 0-100 bodov podla $tandardného manuélu SF-36:

Odpoved Skére
Vébec nie / Ziadne obmedzenie 100
Trochu / Mierne obmedzenie 66,7
Stredne 333
Velmi / Vyznamné obmedzenie 0

» Celkové skére Social Functioning = priemer bodov z oboch otazok
* Vyidie skére = lepsie socidlne fungovanie a mensie obmedzenia.
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PRILOHA 9

FSDS je dotaznik uré¢eny na hodnotenie emocionilneho stresu a nepohodlia sivisiaceho so sexualnym Zivotom u zien. Pouziva sa na identifikdciu
zien, ktoré maji sexualnu dysfunkciu sprevadzani negativnymi emociami, ako su uzkost, frustracia alebo nespokojnost.

Skérovanie
e Celkové skore FSDS = sicet bodov vietkych 12 poloziek, Rozsah: 0 — 48

o Viyssie skore = vacdsi sexualny stres a negativne emocionalne dopady
e Klinicky prah: =15-20 (zavisi od konkrétnej stidie) indikuje klinicky vyznamny sexualny stres

¢ Formular FSDS

Pacientka:

Datum:

PoloZzka Hodnotenie (0-4)
Citila som sa frustrovana zo svojho sexualneho Zivota oo 0203 04
Citila som sa zahanbena kvoli sexualnemu Zivotu 0o 010203 04
Mala som Gzkost sGvisiacu s mojim sexudlnym Zivotom oo 0D203 04
Citila som sa neuspokojena so svojou sexudlnou aktivitou OooO1T 0203 04
Mala som pocit, Ze mdj sexuadlny Zivot je problémom oo D203 04
Citila som sa nervézna pred sexudlnou aktivitou oo 0203 04
Citila som sa nepohodine kvéli sexudlnym problémom 0o 01 0203 04
Bola som frustrovana z nedostatku sexualnej spokojnosti oo 0203 04
Mala som pocit. Ze sexualita mi komplikuje Zivot OooO1 0203 04
Citila som sa neisti ohlfadom sexualneho vykonu oo 020304
Citila som sa emocionalne zranitelna kvol sexualite 0o 0O 0203 04
Mala som pocit, Ze sexualita ma stresuje oo 0203 04
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FEMALE SEXUAL DISTRESS SCALE (FSDS)

Utel: Hodnotenie psychologického stresu a problémov sivisiacich s neplodnostou.

Polozky podPa subskal

I Bocial Concern (Socialne obavy)

1. Citim sa izolovand/y od priatel'ov, ktori maju deti.

2. Neplodnost’ ovplyviiuje moje vzt'ahy s rodinou.

3. Citim sa spoloc¢ensky obmedzend/y kvoli snahe otehotniet’.

4. Ini ma nepochopia, ked hovorim o problémoch s plodnost'ou.

5. Citim sa odstréend/y od spolocenskych udalosti, kde su deti.
2 Kexual Concern (Sexualne obavy)

6. MOoj sexudlny Zivot je stresujuci kvoli snahe otehotniet’.

7. Citim tlak, aby som mala/a sex v presnom ¢ase plodného okna.

8. Neplodnost’ ovplyviiuje moju sexudlnu intimitu s partnerom.

9. Sex je pre mna zdrojom frustracie kvoli neplodnosti.
BRelationship Concern (Vzt'ahové obavy)

10. Neplodnost’ spdsobuje napitie medzi mnou a partnerom.

11. Citim sa menej spokojnd/y vo vzt'ahu kvoli problémom s plodnostou.

12. Diskusie o neplodnosti ¢asto vedi k hadkam s partnerom.

13. M6j vzt'ah je ohrozeny kvoli problémom s otehotnenim.
dRejection of Childfree Lifestyle (Odmietanie Zivota bez deti)

14. Nie som ochotnd/y akceptovat’ Zivot bez deti.

15. Predstava Zivota bez dietata ma vel'mi znepokojuje.

16. Myslenie na zivot bez deti je pre mia neprijatel'né.
£ Need for Parenthood (Potreba rodicovstva)

17. Mat’ vlastné diet’a je pre mila vel'mi doleZité.

18. Tazba po dietati ovplyviiuje moje kazdodenné rozhodnutia.

19. Pocit, Ze budem rodiCom, je pre mna zivotne dolezity.
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Hodnotenie Vyznam
1 Uplne nesuhlasim
2 Nesuhlasim

3 Skor nesthlasim

4 Skor sihlasim

5 Stdhlasim

6 Uplne stihlasim

L Skorovanie
* Vypocet subskal: sucet bodov poloZiek v danej subskale.
* Interpretacia:
* VysSie skore = vacsi stres alebo psychologicka zataz.

* Subskaly umoznuju identifikovat konkrétne oblasti, kde je potrebné podpora.
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PRILOHA 10

PSS 10 - DOTAZNIK STRESU

Pokyny:
Nasledujice otazky sa pytaji, ako Casto ste sa pocas posledného mesiaca citili alebo spravali
uritym sposobom.

Pr1 kazdej polozke zakrizkujte ¢islo, ktoré najlepsie vyjadruje, ako Casto sa vam to stalo.

Stupnica odpovedi:
0 = nikdy

1 = takmer nikdy

2 = obcas

3 = pomerne Casto

4 = vel'mi ¢asto

Otazky:

1.
2.

9.

Ako casto ste sa citils, Ze nemozete ovladat’ dolezité veci vo svojom zivote?
Ako Casto ste sa citili nervozny alebo v strese?

Ako ¢asto ste sa citils, Ze ste schopny zvladnut svoje osobné problémy? (+)
Ako Casto ste sa citils, Ze vect 1dd podla planu? (+)

Ako casto ste citil, ze nemate vietko pod kontrolou?

Ako éalsto ste sa citili nahnevany, pretoze sa veci vyvijali necakane?

Ako casto ste sa citils, Ze dokazete zvladnut’ vietky povinnosti? (+)

Ako casto ste sa citili, Ze mate vect pod kontrolou? (+)

Ako Casto ste sa citili prefazeny?

10. Ako casto ste sa citili, Ze mate dostatok energie a sil zvladnut problémy? (+)

(+) = pozitivne formulované otazky, pri vvhodnocovani sa skore prevracia (0—-4, 1-3, 2-2,
3=1, 4-0).

& Vyhodnotenie:

Spocitaj vietky body (po prevrateni skore pri pozitivaych otazkach).
Celkové skore: 0 - 40
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LIKERTOVA SKALA SEBAHODNOTENIA STRESU

Pokyny: Precitajte s1 tvrdenta nizéie a zakrizkujte Cislo, ktoré najlepsie vyjadruje, do akey
miery s tvrdenim suhlasite.

Stupnica:

1 = dplne nesuhlasim
2 = skor nesthlasim

3 =neviem / neutralne
4 = skor suhlasim

5 = uplne suhlasim

Tvrdenia:
1. Casto sa citim prefazeny povinnostami.
2. Vposlednom ¢ase pocitujem napatie alebo nervozitu.
3. Mam poctt, Ze svoj stres zvladam dobre. (+)
4. V zétazovych situdciach reagujem podrazdene alebo nahnevane.
5. Casto sa citim vy&erpany alebo bez energie.
6. Dokazem st najst ¢as na odpocinok a regeneraciu. (+)
7. Stres negativne ovplyviiuje moje zdravie alebo spravanie.

(+) = pozitivne formulované polozky, pri vvhodnocovani sa skore méze prevratit (1-3, 24,
33,42 5-1),

Q@ Vyhodnotenie:
o Spocita) body za vietky polozky (po prevrateni pozitivnych otazok).
o Celkové skore: 7-35
o 7-14=nizka Groven stresu
o 15-24=stredna Groven stresu

o 25-35=vysoka troven stresu
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STUPNICA HODNOTENIA PSYCHICKEHO ZDRAVIA

&
Polozky Skérovana odpoved’
1. Citite sa vacsinu ¢asu dobre? nie
2. Mate casto obavy o svoje zdravie? ano
3. Trpite Casto bolestami hlavy? ano
4. Mal/a ste v poslednom case zavraty? ano
5. Casto sa Vam trast ruky pri préci? ano
6. Mate zasklby svalov? ano
7. Mal/a ste v poslednom case bolest: 1ba zriedka alebo nie
vobec nie?
8. Vnimate necitlivost' v jedne) alebo viacerych castiach ano
tela?
9. Mate vzdy ruky a nohy tela dostatocne teplé? nie
10. Je Vas spanok prerusovany, povrchny alebo inak ano
naruseny”?
11. Idete vacsinou spat’ bez myslienok, ktoré by Vas trapili? nie
12. Mate rad/a spoloénost, ste rad/a medzi l'ud'mi? nie
13. Casto Vs nie¢o trapi? ino
14, Ste Casto plny/a elanu ( energie )? nie
15. Citite sa Casto neuzitocny/a’ ano
Hodnotenie: Pacient oznaci iba tie
Skore 6 a viac ( sihlasi s odpoved’ou v texte) svedci pre | odpovede ktoré sa ho
poruchu psychického zdravia. tykaju.
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PRILOHA 11
CRS je Standardizovany ndstroj na meranie vyznamu naboZenskej viery v Zivote ¢loveka.
Hodnoti pét’ dimenzii religiozity:

* Intellektualna — znalost,, ¢itanie, Stidium viery

* Ideologicka — presvedcenia a vierovyznanie

* Skusenostna — osobné duchovné alebo nabozenské zazitky

* Ritualna - dcasti na ndboZenskych obradoch, modlitba

» Eticka / prakticka — vplyv viery na spravanie a Zivotné rozhodnutia

Likertova verzia CRS

Pokyny: Oznacte Cislo, ktoré najlepSie vyjadruje vaSu mieru sihlasu alebo frekvenciu.

Stupnica:
1 = vbbec nie
2 = skor nie

3 = neviem / neutralne
4 = skor ano
5 = tplne 4no

Tvrdenia podl'a dimenzii:

[Intellektualna

+ Snazim sa hlbsie Studovat’ svoju vieru alebo naboZenstvo.

« Zaujimam sa o ndboZenské témy a literatiru.
Zl1ldeologicka

« NabozZenstvo je pre mia vel'mi doleZité.

« Moja viera ovplyviiuje spdsob, akym chapem Zivot a svet.
B1Skisenostna

« Zazil(a) som silné duchovné alebo ndboZenské momenty.

« Citim pritomnost’ Boha alebo vysSej moci v kaZdodennom Zivote.
41Ritualna

« Pravidelne sa modlim alebo meditujem.

. Ucastnim sa ndboZenskych obradov alebo spolo&nych aktivit.
§1Eticka / prakticka

« Moja viera ovplyviiuje moje rozhodnutia a spravanie.

« SnaZzim sa Zit podl'a zdsad mojej viery.

Q Vyhodnotenie:

« Pre kazdu dimenziu spocitat’ priemer bodov.

.....

+ VysSie skore = vacSia centralnost’ viery.

« Vysledok mozno pouZit’ na vyskum, pastora¢ni pracu alebo psychologické
hodnotenie.
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RVS

hodnoti 36 hodnoét, rozdelenych na:

Terminalne hodnoty (18) — konec¢né ciele, ktoré chceme v zivote dosiahnut’

InStrumentalne hodnoty (18) — spdsoby spravania, ktoré ndm pomahaju tieto ciele

naplnat’

Terminalne hodnoty (18 cielovych hodnét):

1.

S A G e

e = S e e T e T e T e
o N N B AW = O

Pohodlny Zivot (materidlne zabezpecenie)
Vzrusujici zivot (stimulécia, dobrodruzstvo)
Pocit dspechu (dosiahnutie ciel'ov)

Mier na svete

Krasa sveta (priroda, umenie)

Rovnost’ (spravodlivost, rovnaké prileZitosti)
Rodinné zabezpecenie

Sloboda (nezavislost’, voI'nost’)

Stastie

. Vnttornd harmoénia (vnitorny pokoj, duchovna rovnovéha)
. Zmysluplna existencia (plnohodnotny Zivot)

. Narodna bezpecnost’

. PoteSenie (radost’, pdzitok)

. Spésa (vecny Zivot)

. Sebatcta

. Skuto¢né priatel'stvo

. Midrost’ (zrelé pochopenie Zivota)

. Svet v poriadku (stabilita, harmoénia)

InStrumentalne hodnoty (18 prostriedkovych hodnét):

1.

2
3
4.
5

Ambiciéznost’ (pracovity, cielavedomy)
Siroké obzory (otvorenost’, zvedavost’)
Spokojnost’ (pokojny, vyrovnany)

Cistota (poriadok, usporiadanost’)

. Odvaha (stato¢nost’, odhodlanie)
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o 0 =2

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Odpustenie (zhovievavost)
ijrimnost’ (Cestnost))
Pomoc druhym (dobrosrdecnost’)

Nezavislost’ (samostatnost’)

. Intelekt (rozumné myslenie)

Logickost’ (raciondlnost’)

Laskyplnost’ (ndklonnost’, neznost’)
Poslusnost’ (respekt, disciplina)
Zodpovednost’ (spolahlivost’, ddveryhodnost’)
Sebakontrola (sebadisciplina)

Zdvorilost’ (slusnost’)

Sociabilita (priatel'skost’)

Tolerancia (ochota akceptovat’ inych)

Pokyny pre respondenta:

Zorad’te hodnoty v kazdej zo skupin (termindlne a inStrumentélne) podl'a doleZitosti:

o 1 =najdolezitejSia hodnota
o 18 = najmenej dolezita hodnota

Vysledkom je osobny rebric¢ek hodnot.
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LOGO TEST - ZMYSEL ZIVOTA

lOznaé v kazdom vyroku ¢islo od 0 do 4 podPa toho, nakolko s nim sihlasis.

0 = vobec nesuhlasim ¢ 1 = skor nesuhlasim * 2 = neviem * 3 = skor sihlasim * 4 = dplne stuhlasim

Vyrok
1 Mam pocit, Ze moj zivot ma jasny ciel’.
2 Ajtazké a bolestivé situacie vnimam ako vyzvu, ktora moze mat’ zmysel.
3 Casto citim prazdnotu a zbytocnost’. (—)
4 Som presvedcéeny, Ze moj zivot ma hodnotu.
5 Vnimam, Ze moje konanie ma vyznam aj pre inych l'udi.
6 Mam sen alebo ciel, ktory dava méymu Zivotu smer.
7 V tazkych chvilach sa viem opriet o nieco, ¢o ma presahuje (napr. viera, hodnoty, vztahy).
8 Niekedy mam pocit, Ze ni¢ nema zmysel. (-)
9 Som schopny prezivat radost aj z malych veci.

10 Ked’ sa obzriem spét’, svoj Zivot vnimam ako zmysluplny.
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PRILOHA 12
APGAR SCORE RODINY
Kazda otazka sa hodnoti od O - 2

* 0 = nikdy/alebo takmer nikdy
* 1= niekedy
+ 2 = vzdy/alebo takmer vzdy

Family Apgar Formular

1. Adaptabilita (Adaptability)
Rodina sa dokaze prispdsobit problémom alebo stresovym situaciam.
00 10 20
2. Spolupraca (Partnership)
Clenovia rodiny sa aktivne podiefaj(i na rozhodovani a riesenf problémov.
00 10 20
3. Rast (Growth)
Rodina podporuje osobny rozvoj a rast svojich clenov.
00 10 20
4. Laska / naklonnost (Affection)
Clenovia rodiny prejavuj lasku, néklonnost a podporu jeden druhému.
00 10 20
5. Riesenie / zavazok (Resolve)
Rodina dokaze spolocne riesit tlohy a pinit zavazky.
00 10 20
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Bakerova skala stupnov bolesti

o o
N\

ZaRN

bez bolesti neprijemna znepokojujica  intenzivna velmi neznesitelna
bolest bolest bolest intenzivna bolest
bolest
PRILOHA 13
LIKERTOVA SKALA KOMFORTU
Dotaznik komfortu pacienta
Pokyny:
Prosim, ohodnot'te svoj aktudlny pocit komfortu.
Dimenzia Polozka Hodnota (1-5)
Fyzicky komfort Citim sa fyzicky pohodlne
Mim dostatok oddychu a spanku
Maém kontrolu nad bolest'ou alebo nepohodlim
Psychicky komfort Citim sa pokojne a bezpeéne
Maém pocit, Ze personal mi rozumie a pomaha
Dokazem sa sustredit’ a mysliet jasne
Likertova $kila komfortu

Sociilny komfort Citim podporu rodiny a blizkych

Citim sa akceptovany zdravotnickym personalom

Environmentilny komfort Prostredie nemocnice je ¢isté a prijemné

Hluk a ruSenie mi neprekazaju

Maém kontrolu nad prostredim (osvetlenie, teplota, poloha)

Stupnica:

1 = vébec nie komfortné
2 = skér nie komfortné
3 = neutrdlny pocit

4 = skér komfortné

5 = Uplne komfortné

Vypocet skére:

* Spolitat’ priememé skére pre kazdé dimenziu

o Celkové skére = priemer vietkych dimenzii
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Madonnova klasifikacia flebitidy

0

Reakcia Stupen Intervencia
Nie je bolest, ani reakcia v 0. Sledovat kanylu
okoli
Len bolest’, nie je reakcia v L Zvysena starostlivost o
okoli kanylu
Bolest a zacervenanie I Zmenit miesto kanylacie |
Bolest, zatervenanie, opuch III. Zmenit’ miesto kanylacie
a bolestivy pruh v priebehu azaviest lokalnu lie¢bu
zily
Huis, opuch zalervenanie IV, Zmenit’ miesto kanylacie,
a bolestivy pruh v oblasti zaviest celkovi liebu
aily
(Zdroj: Mad'ar, Podstatova, Rehofova, 2011)

| nte je pritomna bolest’ an1 reakcte v okolt
L pritomna tba bolest, bez priznakov reakcte v okoli
IL pritomna bolest’ a zacervenanie
IIL pritomna bolest’, zacervenanie, opuch, bolestivy prub v priebehu zily
IV. hnis, zaCervenante, opuch, bolestivy pruh v priebehu zily




Melzackova skala stupna bolesti

Zaznam kontroly bolesti

Meno pacienta
Melzackova skila stupnia bolesti:
/ / / /
mierna neprijemna intenzivna kruta neznesitena
datum | cas stupenn | lokalizacia | ylaveyy nazov | davka | ¢as podpis sestry
bolest1 | bolesti zakrok- lieku podania
iné
opatrenia

220
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