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OBJEKTIVIZACNI TECHNIKY
V OSETROVATELSTVI

1 Zapati prezentace



Charakteristika objektivizacnich technik

= merici a hodnotici skaly/stupnice, ktere si kladou za cil
v maximalni mozné mire objektivizovat zdravotni stav
pacienta

objektivizace subjektivniho

specificky hodnotici (validizacni) nastroj
kriteria vyhodnoceni vysledku

jasne stanovene vystupy
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Pouziti objektivizacni/hodnotici techniky

* potreba hodnotit a co nejpresnéji posuzovat zdravotni stav P/K v komplexnim kontextu
P P JI P P

» Individualni a systematické posouzeni

»» zvySeni kvality oSetrovatelske pece

* nedilna soucdast oSetrovatelské dokumentace

»» podpora autonomie a zodpovednosti sestry
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Nejcastejsi posuzovane oblasti v
osetrovatelstvi:

¢ VF, bolest
»» kvalita psychiky, stav vedomi
¢ sobestacnost/mobilita

» rizika vzniku komplikaci
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Hodnoceni bolesti

— Bolest - negativné pocitovany priznak, prisné individualné vnimany
— Aspekty vnimani bolesti

— Charakter, nastup, prubéh bolesti
— Verbalni skaly (vyjadreni Cisly, slovy)
— Nonverbalni skaly (mimika, paralingvistické projevy, pohyby téla, poloha,
aktivita nervoveho systemu)
— Vizualni Skaly
— Textové zaznamy (algeziologicky dotaznik, denik bolesti)
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Hodnoceni bolesti

Hodnotici techniky

jednoduché
— neverbalni
—vizualni

— Verbalni

vicerozmerné
— dotazniky bolesti

— bolest hodnocena jinymi kritérii
nez slovy

— plac, algickeé drzeni tela,
tachykardie ...
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ABECEDA BOLESTI - ANAMNESTICKY NASTRO)

ProvokaTer Quaura Recion Sita TiminG
Co bolest provokuje?  Jaka je jeji V jakém regionu Jakd je jeji sila?  Kdy a jak dlouho se
kvalita, kvantita?  se bolest vyskytuje objevuje?

a kam dosahuje jeji
e radiace?

15 ”
m ﬁ F

Pro efektivni zhodnoceni tdajli o pacientové bolesti postupujte dle uvdené mnemotechnické pomiicky pro ziskani postatnych detailll o bolesti

Fl ]
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Hodnoceni bolesti

P PAIN

Lokalizace bolesti

Kde vas boli?

Q | QUALITY

Kvalita bolesti

Jaka je to bolest?

Bodava, drazdiva, zdrcujici, kfe€ovita, ostra, palciva,
pfechodna, prerusovana, fezava, silna, tepava, tupa,
uporna, vyCerpavajici, vyzarujici, svérava

R RADIATION

Vyzarovani bolesti

Sifi se nékde?

S SEVERITY

Intenzita bolesti

Jak silna je bolest?

Slabé, mirna, stfedni, silna, muciva

T TIME

Casové trvani

Je bolest stala nebo
se meéni?

Provokuijici faktory

Co bolest zhorsuje?

Ulevové faktory

Co bolest zmirfiuje?




Stupnice grafickych symbolu (Skala obli¢eju bolesti)

alternativa Ciselné stupnice (vyrazy obli¢eju od stavu pohody az po nejvyssi utrpeni rizny pocet obliceju)

u malych déti, senioru, u pacientl s poruchou komunikace

200 ®

NIC NEBOLI BOLI TO BOLI TO
JLb'L vic MOC

TROCHU
TO BOUI

BOLI TO
TROCHU VIC

BOLI TO
UPLNE NEVIC

OO0

Schéma 2: Vizuilni analogova skala -
usecka

Zadna nejvyssi
bolest mozna
bolest

Zadna nejvyssi
bolest mozna
bolest

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si

umite predstav&t

T T 1 I T 1 I 1

g 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

0 2 3 4

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 I\/I U
zadna mirna stredni silna velmi silna nesnesitelna M E

(Stankova M., 2004)
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NUMERICKA HODNOTICI SKALA

znervozdnujici

bez bolesti bolest nesnesitelna bolest
0 1 2 3 4 5
7ddna | ' : } } } | } | nejhorsi
bolest 5 10 moZna bolest
mirna stredni tezka
bolest bolest bolest
0 2 4 6 8 10
#ddna  trochu trochu  jesté  docela nejhorsi
bolest boli  vice boli vice boli dost  bolest
boli

VYBERTE CiSLO, KTERE ODPOVIDA VASi BOLESTI

Metoda NRS (numeric

rating scale)

ciselna hodnotici skala
P/K vyjadruje intenzitu
bolesti primo Cislem

0 = zadna bolest,

10 = nejhorsi
predstavitelna bolest
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TYPY ZOBRAZENI VIZUALNi ANALOGOVE SKALY

horizontalni usecka

rozvirajici se isecky

. o)
o [ ] vertikalni usecka
: ;-
= 7 -
6 L 6 -
5 - 5
4 - 4 1
: [ 3] teplomér
1 -1 -
: (o)
pravitko

0 12 3 456 7 8 910

LOOOBEE) o

Metoda VAS (vizualni analogova
Skala)

hodnoceni intenzity bolesti na 10 cm dlouhé
usecce:

od zadné bolesti = 0,

po nesnesitelnou bolest = 10)

,pravitko bolesti":

— zadna bolest = bila nebo svétla barva,
silna bolest — postupné se zvysujici intenzita
barevného odstinu

= =
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McGillsky dotaznik bolesti

McGILLSKY DOTAZNIK BOLESTI

(zkrdcena verze

ID pacienta...

)

Pfifad ke kaZdému slovu ve sloupecku (charakterizujici bolest) hladinu
tvoji bolesti. ZakrouZkuj éislo odpovidajici tvoji bolesti nebo vynechej

hodnoceni hladiny bolesti u slova, které se té netyka.

bolest Zadn

mirna stfedni silna

N

. TEPAJICI

. VYSTRELUJICI
. BODAVA
OSTRA

. KRECOVITA

. HLODAVA

. PALCIVA

. TRVALA

. TiZIVA

10. CITLIVA NA DOTEK
11. REZAVA

12. VYCERPAVAJICI

13. OSLABUIJICi

14, VZBUZUJICI STRACH
15. DEPRIMUJICI, KRUTA

© 00 NV, WNE

O O 0 0 0000000000 O] o
R R R PR OO RRRRERRRRRER
N N N NNNINNNNNNNN

W W wWwWwWwWww wwuwmwwwwww

uréi na stupnici od 0 do 5, jaka je ted tvoje bolest

r T
Zadna nevy$3i moina
bolest bolest

oblast bolesti oznatte kfizkem g



Mapy bolesti
na obrysu lidskeho téla pacient popisuje mista bolesti dle intenzity —od 0 do 5

pacient barevné zakresluje pocitovani bolesti do obrysu figuriny
modra — bolest obecne N
cervena — paliva o
zluta — tupa 1214\
zelena - svirava // [~ie\

ZAZNAM LOKALIZACE BOLESTI

: .‘(H. ‘. \

Obr, 2 Mapa 11

oblast bolesti oznacte kfizkem g
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Mapy
bolestli

Hodnoceni bolestl
(podle Royal Marsden Hospital, in LEMON I, 1986)

Jméno a pirijmeni . ... oo ieee
n.c. LR N

Datum .. ccsssvsrrssssccces P P Y T T L L .
Zakladni vyRetfent . .. v eeannn disndesdsovriveceness
Paclentdv popis bolestd . . .. vomvrvreiaaaann sesETeRTeY
Co pomahé smirnit bolest ... ovvvrraaaann sesssnevye
Co bolest sthorfuje ... ...... PP C R Y sssa
Mite bolest? 1. v noci nno ne poznhmin

2. v klido ano e poznamban

3. pii pohybu ano Do poznambn

Lokalizace bolesti

Vyznadte v obrdzku mista, kde pocifujete bolest. Oznadte kazdé
misto plamenem A, B, C.__.

g vievo pravo @ vievo

Intenzita bolesti: 0 - 2ddna Dolest 8 — silnd, stresujiel bolest
1 — mirod bolest 4 — velimi silnd bolest
2 « obtédugict bolest B - nesnositeind bolest

YRMavo

19




Kalendar bolesti

d 5,50 Lo 7 Wo [ SO SR 3 {5 R SO e R s = Do kalenddre zaznamenejte idaj podle instrukce{ 1ékare

. D 5 a nasledujiciho ndvodu:
Abychom mohli lépe hodnotit Vas zdravotni stav,
dostdvdte svij tydenni kalendai: 1) 3x denné bolest podle instrukce O - 10
2) kolil¢hodin spite

= 3) co jste schopen - schopna pro sebe udélat
DR 2D3ID|D|6] DD *1 bez omezenf{
i ) - ’ *2 jen malé omezeni
den| rda | pol| ve |spd | akt | sto |nev | zvr | ndl | chu poznamky #3 jen nejnutndjsf osobni véci
po >4 Prevaz?e S’Cvdljn .
*5 jsem prevazné na lazku
Gt 4_1) byl - by’la jste na stolici
5) bylo Vam nevolno?
st 6) zvracel - zvracela jste? (pocet)
7) jakou jste mél - méla ndladu
ct *#1 vynikajici
B #2 docela dobrou
pa *3 nevalnou
*4 §patnou
SO *5 na zabiti
o 8) chulkjidlu --,-+,+,++,+ ++
S‘upnicc bolcs[l LEKY V.Vendalretard . . . ........
Z4dna BOLEST maximalni
| T
B
0 1 R | e U 5 6 7 S 9 10 o
(T it e 1 ! L J L I o
R et Sy AR S RN SRS R A I WA R ST S B
R —
T Tee— — o8 BB 88 e 88 0. 60 e e e S pu @
ZKRATKY: rd-rdno akt - aktivita zvr - zvraceni
pol - poledne sto - stolice ndl - ndlada
ve - vedler nev - neviile chu - chut k jidlu
spd - spdnek PHSHETAVSEEVRY » wiommsamsese slagsamsisg
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Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami — DIBDA

BODY |POPIS BOLESTI

Jsem bez bolesti.

Bolesti mam, vyrazneé mne neobtézuji a nerusi, da se na ne pri Cinnosti zapomenout.

Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak v provadeni
béznych dennich aktivit a pracovnich Cinnosti bez chyb.

Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, rusi v provadeni i béznych
dennich Cinnosti, ktere jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

Bolesti mam, obtezuiji tak, ze i bezné denni Cinnosti jsou vykonavany jen s nejvetsim
usilim.

Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych €innosti vubec schopen (-na), nuti vyhledavat
ulevovou polohu, popf. nuti az k osetreni u lekare.



BOLEST - verbalni skaly

Melzackova Skala
— pacient slovneé hodnoti intenzitu bolesti
— 5 stupniiu intenzity bolesti
0 — zadna
1 — mirna
2 — neprijemna
3 — intenzivni
4 — Kruta
5 - nesnesitelna

=

=
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BOLEST - verbalni skaly

Deskriptivni skala
obdoba predchozi skaly

0 = zadna

1 =mirna

2 = stredni
3 =silna

4 = velmi silna
5 = nesnesitelna



BOLEST - dotazniky

— poskytuji komplexnejsi obraz

— casove narocne

— prinos informaci x zatéz pro pacienty

— informace o Casovém prubéhu bolesti a jeji intenzité, vlivu bolests
na zivot a funkCni zdatnost

McGilluv dotaznik (SF-MPQ)
Brief Pain Inventory (BPI)



Kratky inventar bolesti (brief pain inventory — bpi) - I1ze jej vyplnit zhruba do 15 minut, zamé&¥en na bolest b&hem poslednich 24 hodin.

informace se soustfedi na lokalizaci bolesti, hodnoceni bolesti a soubor otazek zamé&renych na to, jak bolest ovliviiuje kvalitu Zivota.

BRIEF PAIN INVENTORY (ceska verze)

7.) Jaké léky uZivate proti bolesti, &i jakou
ID NeMOCNERO0... e IéEbu proti bolesti jste podstoupil(a)?

8.) Jak velkou ulevu vam pfinesly léky, &i

1.) Po cely Zivot v&tSinu z nas &as os &asu l&é&ba proti bolesti v poslednich 24 h?
néco zaboli (hlava, zub, vyron kotniku). Oznaéte %, které nejlépe vypovyda, jak
Citil{(a) jste dnes jinou neZ# takovou viedni moc léky &i IéEba ulevi.
bolest?
ANO NE 0% 10 20 30 40 50% 60 70 80 90 100%
3adna naprosta
2.) Na obrazku oznaéte mista, ktera vas uleva % dleva od

boli. Nejbolstiv&jsi oznaéte B bolesti

9.) Oznatte &islo, které popisuje, jak bolest
a v poslednich 24 h ovlivnila vasi

i CELKOVOU AKTIVITU:

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I bez kompletné
0 q — oblivnéni ovlivnila
NALADU:
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bez kompletné
oblivhéni ovlivnila
3.) Ohodnotte svou bolest zakrouZzkovanim SCHOPNOST CHODIT:
&isla, které odpovida vasi nejhorsi bolesti
za poslednich 24 h. o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bez kompletné&
oblivnéni ovlivnila
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
#3dn3 nejhor3i
bolest bolest BEZNOU PRACI (DOMA | MIMO DOMOV):
4.) Ohodnotte svoji bolest zakrouZkovanim
&isla, které odpovida vasi nejmensi bolesti 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
za poslednich24 h. bez kompletné&
oblivhéni ovlivnila
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zdnd reiborsi VZTAHY S JINYMI LIDMI:
5.) Ohodnotte svoji bolest zakrouzkovanim o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gisla, které odpovida vasi pramérné bolesti bez kompletn&
za poslednich 24 h . oblivnéni ovlivnila
SPANEK:
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
adna nejhorii o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bolest bolest bez kompletné
oblivnéni ovlivnila

6.) Ohodnotte svoji bolest zakrouZzkovanim
&isla, které vypovidd, jakou bolest mate

pravé ted. RADOST ZE ZIVOTA:

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
#adna nejhori bez kompletn&
bolest bolest oblivnéni ovlivnila
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Hodnoceni bolesti

akutni chronické

— orientacni vysetreni pri + zjisténi podrobnéjsich
prijmu informaci

— Slovne popisna skala — Pruvodce hodnoceni bolesti

— Vizualni skala bolesti — Kratky inventar bolesti

— Vizualne analogova skala — Management bolesti
(VAS) — Hodnoceni bolesti (podle

— Ciselna hodnotici $kéla Hospital Broussais, Pafiz)

— Graficky zaznam hodnoceni — Monitorovani ucCinku analgetik
bolesti MUN I

MED



Mereni kvality psychiky

Hodnoceni stavu véedomi
Hodnoceni psychického stavu
Hodnoceni deprese



Hodnoceni stavu vedomi

— bdelost = vigilita

—zmeny vedomi:
— kvalitativni — védomi je zasazeno z hlediska obsahu (kvality): obluzené védomi (delirium,
amence), mrakotni stav (somnambulismus, agonie)
— kvantitativni — narusena vigilita, védomi je zasazeno z hlediska mnozstvi a hloubky
(kvantity): somnolence, sopor, kdma

— AVPU

— Glascow coma scale (otevreni ocCi, motoricka odpoved, slovni
odpoved)

— Modifikovana detska GCS

— Hodnoceni véedomi — schéma Benes/ Zvérina (reakce na bolest,

reakce na slovo) :\vll| lEJ I[\; I



Skala hodnoceni védomi AVPU (rychlé
orientacni zhodnoceni)

Responds to Vocal | Responds to .
Alert L . L Unresponsive
stimuli Painful stimuli
bdély ﬁg@%‘\’/‘g%gjnéty odpovida na bolest | neodpovida




Posouzeni vedomi a psychiky

Kvalitativni x kvantitativni aspekt vedomi y )
Glasgowska stupnice hloubky bezvedomi (GCS = Glasgow Coma Scale)

Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi

Oblast Cinnost Odpoved’ Skore

1. Otevieni ofl spontanni 4
na oslowvent 3
na bolest 2
bez reakce 1

2. Slovni odp ovéd’ ortentovana 5
mmatena 4
nekomunilkue 3
nesrozumitelné zyvuloy 2
Zadna odpovéd 1

3. Reakce na bolest | provedenapiikaz pohyb &
lokalizuje podnét (pohyb k podnétu) 5
uniktovarealkice (pohyb od podnétu) 4
necilend flexe konéetiny (dekortilzani realkce) 3
necilen extenze kondetiny (decerebracni reakce) 2
nereaguje 1

HODNOCENI:

15 bodi Plne védomi I\/I

14 —13 bodi Lehlza porucha védomd

12 —9 bodi otfedni porucha védomi I\/|

8 —3body ZavaZna porucha védomi

m &
O =



Detske Glasgow Coma Skale

Otevreni oCi

Spontanné

Na mluvené slovo

Na bolestivy podnét

Neotvira

NejlepsSi motoricka odpoved

Normalni spontanni pohyb

Uhyba pri doteku

Uhyba pri bolestivém podnétu

Abnormalni flekéni krece

Abnormalni extencni krece

Zadna odpovéd

Nejlepsi slovni odpoved

Sméje se a zvatla

Podrazdéne place

Place na bolestivy podnét

Sténa na bolestivy podnét

Zadna odpovéd

RPINOIPIAERINIWIA O OIERINW] DS

CELKEM:

=
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N W n “

,Schéma Benes/Zvérina

0 bodu

Reakce na bolestivy podnét-stipanec,pichnuti jehlou

Zadna reakce,ani zménou vegetativni funkce

1 bod Reakce nejCastéji zrychlenym dychanim,dale zménou srdecni
frekvence nebo zménou barvy v obliCeji

2 body Bolestivy podnét vyvola extenzi hornich a dolnich koncetin nebo
flexi hornich a extenzi dolnich koncetin

3 body Bolestivy podnét vyvola neucelné pohyby

4 body Bolestivy podnét vyvola umysiné obrané pohyby

Il. Reakce na slovo

5 bodu Pacient po latenci vyhovi jedné jednoduché slovni vyzvé

6 bodu Pacient vyhovi nékolika vyzvam za sebou

7 bodu Pacient odpovida na otazky priléhavé

8 bodU Pacient je orientovan ¢asem i mistem




Posouzeni hloubky vedomi

— Bruselské stupné komatu (Brihaye, 1976)

— Neporusene vedomi — bdely, orientovany

— Zastrené vedomi — neorientovany, otevrené ocCi, uposlechne prikaz

— Kéma — zavrene oci, neplni prikazy
|. stupne, bez dalsich neurologickych poruch
ll. stupne, lateralizované priznaky, pr. hemiparéza
lll. stupné, abnormalni flexorovana Ci extendonovana odpovéed
IV. stupne, zachovalé dychani, svalova ochablost, rozsireneé zornice

= =
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Hodnoceni psychickéeho stavu

—Zkraceny mentalni bodovaci test (hodnoceni  psychického  stavu

dle Gaida)

— Folsteinuv test kognitivnich funkci — Mini mental state exam
(MMSE) (hodnoti 5 oblasti)

— Test kresleni hodin

— Stupnice hodnoceni psychického zdravi

= =
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Posouzeni psychickeho stavu

@5’ mentilni bodovaci D
hodnoceni psychického stavu podle Gainda

Zjistéte u klienta otdzkami a dkoly:
Odpoved
Spravni | Spatna

01.|VE&k 1 0

02. | Kolik je asi hodin? 1 0

03. | Adresu? 1 0

04. | Soutasny rok? o o 1 0

05. | Kde je hospitalizovany? 1 o

06. | Pozndni alespofi dvou osob. 1 El

07. | Datum narozeni? 1 | 0

08. [ Jméno souasného presidenta?(rok ukongeni I1.svétové vélky,...) 1 0

09. | Odetitat zpét od 20 do 1 nebo vyimenovat pozpitku mésice v roce 1 0

od prosince k lednu

Celkem:

Hodnoceni:

Za kaZdou spravnou odpovéd mé klient 1 bod. Nedosahne-li ani 7 bodi: jedné se 0 zmatenost.

% CAVE-Pozor! Na konci testu by méla byt adresa nemocnym zopakovana, abychom se uijistili, ze dobfe slySi



Folsteinuv test
kognitivnich
funkci

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Informace pro pacienia

Nyri vam polodim mdkalik ofdrek a budets fesit nékters tkal Pokuste
s, prasim, odpovidat tak, jak nefldpe dokdfete.
1. ORIENTACE

Jaky je dmes den?

Kotlkdtého je dnas?

Kiery je dres den v iydmou?

Ktery je mésic?

Ktery je rok?

Kterd fo rocn’ obdobi?

W jakd zevmi e nachdzime?

W fakdm okreze?

Vi KTerdrm mésia?

Jak s frmenuje fato nemocnice?

WVa kferdm poschodl jsme?

KaZdi spravna odpovéd se hodnoti 1 bodem, remocny m& na
kakdou sdpoved nejvice 10 viafin

2. ZaPAMATOVANIT
Wy wibin widmenugi H pfedméty. Fokuste =e e opakoval po
mné a rapamatoval 8f e Za chwll @& vds na fafo slova zmowvy
TEptEim.

LOPATA
SATEK
wviAza

Shova vyslovajle pomalu a zfetelnd, rychlost asl jedns slows
za viefinu. Pokud je pacient schopen slova opakovat, zapo-
Etéte 1 bod za kakdé spriavné opakovand slowo, Pokud si
alova nemocny neni schopen vybavit, opakujte je nakolilorsat
nejvics wiak jedtd Su), nei se je nemocny nauti, Jinak naelze
wySetiovat poloku awWibavnost".

a. POZORMNOST A POCITANI
MNyni, prosim, odeditafte od disfa 100 stdle sedmidke. AF oded-
tate pdtkrdt za sebou, shomiete.

100-83-86=-F9-F2-65

[T T T T 1T 1

Za kafdou spravmou odpoved zapoéiejte 1 bod. Pokud
pacint udald chybu a dake odelitda sprévnd, poditejle pouze
jake jednu chybuw. Jestlize pacient tento dkol nedakiadie nebo
nachce provast, ywzwste Roc

Hldgshuite, prosim, porpdiku slovo POKREM po jednativiich
pismenach.

M-R-K-0-pP

Za kakdé sprdwné pismenc zapoditejte po jednom bodu.

&4, VYBAVHNOST
Nyni s pokuste vEpovmenout na 3 slova, kierd jste &) mél-a)
rFapamatovat,

LOPATA
SATEK
wira

Za keddou spravnou odpovéd rapottite 1 bod,

BE. POJMENOVANI

Ukaite ndramibove hodinky Co je fo?
Ukafte tufku Co je to?

Za spravnou odpowvid pa jednom bodu,

8. OPAKCOVANI
|:| Opakuwite, prosim, po mné oy prafskd paroplavba®,

Za sprivnou odpovéd zapoftéte jeden bod, pHpustny je
pouzs jeden pokus.

7. TRISTUPROVY PRIKAZ
Poloite pfed pacienta list papinu a dejte mu nasbedujicl pokyn:
Ny vezméte tento papir do pravd ruky, pfelofte ho na palo-
winw @ palfodte na zam.

pravé ruka
plrelofani ma polovinu
polofanf na zem

Za kaddou spravné provedenou Sinmost zapoiftejte po jed-
nom Do,

8. CTENI A SPLNENI PRIKAZU
Ukazte pacientovi kartiku s néplsem  Zaviete ofi® a vyzvite
T

|: Piedtéte, prosim, co e rde napsdng, a uddleie to.
Hechte nemocnému 10 viedfin na provedent. Instrukcl midcets
opakoval najvyie tiikrdt. Zapoététe jeden bod pouse, pokosd
paciant skuteéné zavle obi.
|, PEANI
Dajte paciantovi Sisty papir a luZku a vyzvite ha:

| | Napidte, prosim, fakowkoli wefu,
Jeden bod rapoditeite, pokud ma wita podmist || mevyjddieny)
a priswdek a dava smysl. V textu mohou byt pravopisng chybn

10. DBKRESLENI OBRAZCE
D Makraslate obrdzek co nejpfesnéil podie predichy.
Zapodtéte jeden bod. pokud pacient nakresli obrazec v &aso-

vam limitu do jedné minuty, jestlize jsou zachovany spravné
stramy, podel ahk a pfekiiZeni. Thes ani rotace nevadi.

CELKOVE SKORE

[ ] wboan

Hodnocend:
| iT=30 bodd Pz poruGhy kegretiomich Purto
i 2508 bodd Arank&ni ndles, doportenc dakkd
| sl pacisms,

i u perzrenT nc 75 bl fmbo 5 mond ned
| 8 haty dooky dochdry ou bybo hodesasy
AmEbE v ngeTiek

| 1824 ok iahkE chemence
| B=17 bodd st 168kE demmcs
1E53a derreerica

| rudovh ol 6 Badd

Podie: Doc. MUDr. Eva Topinkowd, CSc.: Jak spravné a wias diagnosti-
kovat demenci, UCE Pharma, Praha, 1508




Test kresleni hodin

Test kresleni hodin

Jméno pacienta:

Datum vysetreni:

Pokyny pro provedeni:

minut.”.

1. Dejte pacientovi éisty list papiru s predkreslenym kruhem. Ukazte mu, kde je horni a spodni &ést. Pak dejte pacien-
tovi pokyn: ,, Toto maiji byt hodiny. Dopliite, prosim, viechna chybéjici &isla a zaznamenejte €as 10 hodin a 10

2. Poznameneite si provadéni (poradi, opravy, trvani). Zhodnofte vysledek podle nize uvedeného névodu a zazname-
nejte ho spolu se jménem pacienta a datem a provedeni na kresbu.
3. Validizovana hranice mezi normalni a patologickou kresbou ve smyslu pritomnosti kognitivni poruchy/demence
lezi mezi 2 a 3 body. To znamend, ze skére 3 a vice bodu je jiz patologické.

1. Bezchybné provedeni

& &islice 1-12 ve spravném poiadi
i misté

4 dvé rudicky ve spravné poloze

2. Lehka prostorova chybao ciferniku
hodin

4 vzddlenost mezi &islicemi
nerovnomérné

A ¢islice mimo kruh

4 ofoleni papiru s olocenim Eislic

A pouZiti pomoenych Ear pro lepsi
orientaci

4, Stiedni stupeii prostorové
dezorganizace, takze
zaznamendni ¢asu neni moiné

4 nepravidelné mezery

4 zapomenulti Gislic

& perseverace: opakovani kruhu,
gislice na jednu stranu od 12

4 zadména pravy-levy
(eislice proti sméru)

& dysgrafie - chybéji citelné Cislice

5. Tézka prostorova dezorganizace
& joko u skére 4, ale silngji
vyjadieno

3. Chybné zaznamendni ¢asu, zacho-
vané prostorové usporadani hedin

4 pouze jedna rucicka

A &os zaznaménan slovné , 10 hedin
10 minut”

A ¢as vibec nezaznamendn

6. Chybi zakresleni hodin [CAVE:
vyluéte depresi/delirium)

& zadny pokus zakreslit hodiny

A ani vzdélend podobnost s hodinomi
4 nopsano slovo nebo jménc

= =
m e
O =



Hodnoceni deprese

Skala deprese pro geriatrické pacienty
Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese



Skala deprese pro geriatrické pacienty

Vyberte na kazdou z uvedenych otazek odpovéd ,ano“ nebo ,ne“ a odpoveéd zaskrtnete!

01. Jste v zasadé spokojen se svym Zivotem? ano ne
02. Vzdal jste se v posledni dobé mnoha innosti a zajma? ano ne
03. Mate pocit, Ze vas Zivot je prazdny? ano ne
04. Citite se Casto skliceny a smutny? ano ne
05. Mate vesmés dobrou naladu? ano ne
06. Obavate se ze se Vam pfihodi néco zlého? ano ne
07. Citite se prevazné Stastny? ano ne
08. Citite se ¢asto bezmocny? ano ne
09. Vysedavate radéji doma, nez by jste Sel mezi lidi a seznamoval se s novymi vécmi?  ano ne
10. Myslite si, Ze mate vétsSi potiZze s paméti nez vasi vrstevnici? ano ne
11. Myslite si, Ze je krasné byti na Zivu? ano ne
12. Napada Vas nékdy, Ze Zivot nestoji za nic? ano ne
13. Citite se plny elanu a energie? ano ne
14. Myslite si, Ze vaSe situace je beznadéjna? ano ne

15. Myslite si, Ze vétSina lidi je na tom Iépe nez Vy? ano ne



Skala deprese pro geriatrické pacienty

1 bod za kazdou odpovéd ,ano“ u otazek 2 3 4 6 8 9 10 12 14 15
1 bod za kazdou odpovéd ,ne” u otazek 1 5 7 11 13

Bez deprese 00 — 05 bodu

Mirna deprese 06 — 10 bodu

Manifestni deprese vyzadujici odbornika Nad 10 bod



Stupnice posouzeni
psychického zdravi

Stupnice hodnoceni psychického zdravi

(mavage Britton, 1967 Folibiaf a spol 1953)

FoloZky: Odpovéd:
01 | Citite se vétfinu dasu dobfe? ano ne
02, |Mate Gasto obavy o své zdravi? ano ne
03, |Trpite dasto bolestmi hlavy? ano ne
04 |hdél-a ste v posledni dobé zavraté? ano ne
05. | Casto se Vam thesou ruce pii praci? ano ne
06 |Mivate zagkuby ve svalech? ano ne
07. |V posledni dobé jste mé&l bolesti jen z#idka nebo vibec ne? ano ne
08 | Vnimate necitlivost v jedne nebo vice dastech t&la? ano ne
09 | Mate vZdy ruce anohy dostatedn® teple? ano ne
10 |Je Wag spanek pferusovany,povrchni nebo jinak narifeny? ano ne
11, |Jdete vétiincu spat bez myslenek které by Vas trapily? ano ne
12, |Materad spolednost,jste rad mezi lidmi? ano ne
13, |Casto Vs néco trapi? ano ne
14, | Jste &asto plny elanu & energie? ano ne
15, |Citite se asto nenZitedny? ano ne
Soucet;

Hodnocent

1 bod za odpovéd ano” u otazek 213|458 2 10 13 15
1 bod za odpovéd  ne u otazek 1 7 11(12 14

Slodre 6 a vice sv&d 3 pro poruchu psychického zdravi




Posouzeni funkcniho stavu jedince

— evaluace sobestacnosti a schopnosti peCovat o sama sebe, mobility

— Posuzované oblasti:
— Hygiena
_ Vyziva
— Vyprazdnovani
— Oblékani
— Déleni dle sobéstacnosti v dennich Cinnostech:

— Zcela sobestacny

_ Céstedné sobéstacny, nutna dopomoc, schopen opustit IiZko
— Céstecné sobéstaény, upoutan na lGzko

— Nesobestacny

= =
m e
O =
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Mereni sobestacnosti

— Barthelove test (ADL)

— Test instrumentalnich vsednich €innosti (IADL)

— Test osetrovatelské zateze podle Svanborga, modifikovany
Stankovou

— Katzuv test kazdodennich Cinnosti

— Test aktivity

— Testovani vyvoje sobéestacnosti

— Dotaznik pro funkCni hodnoceni pacienta

= =
m e
O =



Posouzeni
funkcnich
schopnosti

Bartheloveé test zalklladnich viednich émnosti (ADL — alktivity daiyv hving)
ittty e it i

Cinnost

Provedeni

EBodove ohodnoceni

1. najedeni

Samostatné bez poraoct

—|

3 porooci

Heprovede

2. ohlékani

Sarnostatné bez porocl

—|

3 porooci

Heprovede

3. koupani

Sarogtatné bez pornocl

—|

3 poraoci

Heprovede

4. ogobnd hygiena

Sarnostatré nebo s pomoci

Heprovede

5. kontinence moii

Plné kontinerntrd

—|

Chéas kontinentnd

P —

6. kontinence stolice

Plné kontinerntrd

—|

Chéas kontinentnd

7. pouzit WC

Sarnostatné bez porocl

—|

D D DD || DD e[S D] el D [ DO e | O O n | O

3 porooci
Heprovede
8. presun hizko — zidle Sarnostatné bez poraocl 1
3 malon pomoci 1
VyrdrEi sedét 5
Heprovede 1]
9. chiize po rovingé Sarnostatng nad 50 15
3 pornoci 50 10
Ma voziku S0m 5
Heprovede 1]
10. chiize po schodech Sarnostatné bez porocl 10
3 porooci 5
Heprovede 1]

HODNOCENI stupné zavislost v zakladnich viednich éinnostech:

EBoidy Zavislost
100 bodi nezawisly
65-95 bodh lehka zawislost
45—60 bodd zavislost stfedniho stupné
0—40 bodi vysoce zavisly




Posouzeni
funkcénich
schopnosti

Test instrumentalnich vsednich €innosti (IADL)

Fjigfuje lehéi poruchy sobéstadnosti

Imeno pacienta:
O atum
Test provedl:

1. Jizda doprawnim prostiredlkem

zcela samostatng 10 bedd
= pomoc nebo doprovodem druheé o=oby 5 bodd
nezchopen, schopen pouze pfevozu (=anitou, automobilem) 0 bedd
2. Nakup potrawvin
zcela samostatng 10 bedd
= pomoc druhe ocsoby 5 bodd
nezchopen 0 bedd
3. Uvareni
zamostatné celé jidla 10 bcdclfl
=zam =i jidlo ochifgje 5 bodd
nezchopen 0 bedd
4. Domad prace {(jednodudhvy aklid, napf. wvtiFeni podlahy, ustlani postele atd.)
zamostatné bez pomoci 10 bcdclfl
= pomaod druhé osoby S bodd
nezchopen 0 bedd
5. VWyprani osobniho pradla
zvladne zamostatn & 10 bedd
= pomoc druhe ocsoby 5 bodd
nezchopen 0 bedd
6. Telefonowvani
zamostatné vwhleda cisla v =eznamu, zvedne telefon a adelkovatng reaguje 10 bedd
potfebuje pomoc pf wwitaceni nebo vwhledawvani cisla = t:E:dl;I
neschopen 0 boda
7. Uaivani lekd
zamostatné ufva spravne léloy v urtenou dobu 10 bcdclfl
= pomaod druhé osoby S bodd
nezchopen 0 bedd
8. Odesilani penéz na posté nebo zachazeni s kartou
schopen samostatne 10 bedd
= pomaod druhé osoby S bodd
nezchopen 0 bedd
Vysledek:
H-:u-;:lr‘l-:u:er‘lcl': _ o _
0-40 bodd nesobéstatnost v instrumentalnich aktvitach denniho Zvota

45-75 badd tasteina nesobéstacnost v akbvitach dennibho Zvota
S0 bodd v instrumentalnich aktvitach denniho Zvota sobéstacnady



Posouzeni
osetrovatelskeé
zateze

Hodnoceni:
0 bodd - zcela sobéstaény
38 bodd - zcela zavisly

Test osetfovatelské zatéze

{podle Svanborga, modifikovany Stafkowvou)

- slouZi ke zhodnoceni pacientovy sobéstadnost

CINNOST

1. Pohybova schopnost

2. Osobni hygiena

3. Jidlo

4. Inkontinence modci

5. Inkontinence stolice

6. Navstéva toalety

7. Dekubity

8. Spoluprace s nemocnym

Hodnoceni:
0 bodi - zcela sob&stadny
38 bodd - zcela zavisly

PROVEDENI CINNOSTI

s Easteénou pomodi
s podstatmou pomodci
omezeny na l0fko, zcela zavisly

s Castednou pomoci
s podstatmou pomoci
Uplné zavwvisly

s castednou pomodi
s podstatmou pomodci
uplné zawvisly (krmeni, sonda)

ob&as
stale
permanenii katétr

obcéas
stale

s Easteénou pomodi
s podstatmou pomodci
pokojovy klozet, podloZni misa

malé
velka

obéas obtHZEna
bezvédomi
velm i obtiZna

SKORE

now



Posouzeni rizika komplikaci

- vyjadreni miry rizika vyskytu komplikaci v dusledku vyskytujicich se poruch

zdravi
% rizikové skupiny:
seniofri
e I . ’ . .
polymorbidni pacienti o
pacienti s chronickymi onemocnenimi o
osoby se znevyhodenim (fyzickeé, mentalni, socialni)

’0

® posuzovane oblasti:
riziko naruseni vyzivy
riziko padu .
riziko vzniku dekubitu
dychani

= =
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Dychani

— Bienstein skala k hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani

— Downes score — hodnoceni stupné dechové nedostatecnosti
pri obstrukci HCD

— Funkcéni klasifikace dle NYHA (hodnoti dusnost, palpitaci, tnavu)

= =
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Klasifikace stupnée srdecniho selhani

— nejpouzivanegjSi system podle New York Heart Association
(zkratka NYHA) Ctyrstupnova klasifikace :
NYHA | — nemocny nema potiZe ani pfi namaze, nachazime ale abnormalni vysledky testu
(napf. echokardiografie, nékteré laboratorni ukazatele)
NYHA Il — nemocny nema potize pri mirné bézné namaze, vetsi namaha mu ale problémy Cini
NYHA llll — nemocny ma potize i pfi mirné namaze, v klidu je ale bez potizi

NYHA IV — nemocny ma potize i v klidu

= =
m e



Osetrovatelska anamnéza
posouzeni stavu vyzivy

ABCD
A — sbér antropometrické hod noty (vy$ka, vaha = zmé&fit!, BMI; obvod bficha vaho-vyskové indexy — Rohreriv RI = hmotnost (kg)*100/vy3ka3

(m?3), Broclv hmotnost (kg) = vyska (cm) — 100;
obvod svalstva nedominantni paze - ubytek svalové hmoty u muze hodnoty pod 19,5 cm a u Zeny pod 15,5 cm,
mérfeni tricipitalni Fasy (méfeni podkozni vrstvy kiZe kaliperem - t&Zka malnutrice u muz(: méné nez 8 mm, u Zzen 10 mm)

WHR — whist hip ratio — index pas/boky ...) , obvod pasu zvySené riziko M >94 cm, Z > 80cm,
vysoké riziko M > 102cm, Z > 88cm

RIZIKOVY P/K
P/K hmotnost vysSi 0 20% V nizSi nez 10%; P/K neCekané zvySeni V znizeni o 10%

zohlednit vék, pohlavi, vySku http://centrumprev.sweb.cz/MANUAL/MANII-oddil5.htm

B — hodnoceni b|OChem|Cke parametry — biochemie ( visceralni bilkoviny- albumin, transferin, prealbumin nebo markery lipidového

metabolismu — cholesterol a triacylglyceroly), hematologie (KO+diff | Le znamka malnutrice; sideropenicka anemie = | Fe, perniciézni - | B12), imunologie (ionty,
stopové prvky, vitaminy, albumin, prealbumin, transferin, cholinesteraza, kreatin...), hodnoceni moci — specificka vaha a barva moci, pH moci (spiSe udrzovat nizsi)

C - vySetreni klinické indikétory/pﬁznaky (clinical Signs) fyzikalni vySetieni P/K a zhodnoceni kiize, nehtd, viast, odi, jazyk,

sliznice, kardiovaskularni systém, gastrointestinalni systém, nervovy systém..., hmotnost, vitalita

D — ziskani V)’/ZiVOVé anamnéza (dietary hiS'[OI‘y) — udaje o stravovacich navycich P/K, preferace jidel, omezeni, alergie, denni

prijem potravy a tekutin, pfijem vitaminu, mineralt (doplriky), vyzivové problémy, nemoce, fyzicka aktivita, Iéky (co, kdy uziva as, pred/po jidle...)


http://centrumprev.sweb.cz/MANUAL/MANII-oddil5.htm

Nutrice

Skala pro orientaéni zhodnoceni stavu vyzivy — Mini nutritional Assesment
(MNA)

Nottinghamsky screeningovy systém pro hodnoceni rizika malnutrice —
Nottingham Screening Tool

Nutricni skére dle WHO

Klasifikace obezity BMI

Harris — Benediktovo hodnoceni (bazalni metabolismus)



Tab. 2 — Nottinghamsky screeningovy dotaznik pro hodnoceni rizika malnutrice

Polozka Bodové skore

1. EMI (body mass index)*

*« BM| <18 2
= BMI| 18-20 1
« BM| =20 O
hmotnost (kg) télesna vwska (m)

2. Nechteny dbytek hmotnosti v poslednich trech meésicich
» Vice nez 3 kg

* Do 3 kg

s Jadny, hmotnost stala

3. SniZeni pfijmu potravy v poslednim meésici pred hospitalizaci

= Ano

= Mg

4. Stresovy faktor/zavaznost zakladniho onemocnéni

= Zavainy (polytrauma, rozsahlé popaleniny, poranéni hlawvy,
rozsahlé dekubity, téZka sepse, malignita, pankreatitida,
velky chirurgicky vwwkon, pooperaéni Komplikace)

* Mirné aZ stfedné zavainy (nekomplikovany chirurgicky vwkon,
lehka infekce, chronicka onemocnéni, proleZeniny, cirhdza,
renalni selhani, diabetes mellitus, CHOPN, nespecifické
stfewni zanéty)

» Fadny

Celkové skore

Hodnoceni

0-2 body stav wiZivy velmi dobry /dobry, bez dalsi intervence

3— body nutné monitorovani stavu wéivy, kontrola s odstupem 1 tydne

5 a vice bodd  wvysoké riziko podvyZivy, indikovano cilené vySetfeni nutricniho stavu
a intervence

BMI = hmotnost/{télesna vyska)® v kg/m?
Fodie: BARENDREGT, K., SOETERS, B B., ALLISON, 5. P.: Diagnosis of malnutrition. Screening and
assessment. In SOBOTHA, L (Ed.), Basics in clinical mutrition. 2. vydani Praha, Galén, 2000, s. 2-36




Riziko deficitu vyzivy

Mini Nutritional Assessment - MNA®

PHiment Jrméne;

P ¥ Datum:

Vak: Vaha (ka): Vyitka (om):

Rodne &iskoc

Vypiate Cast Screening tim, 2e doplnite pfisluinou hodnotu do ramedku Hodnoty sedtéte. Je-livisledek 11 nebo méne, pokratujte v 25sti Hodnoceni,

Screening

A Snizé se pifjem potravy u padenta za uplynulé 3 mésice
viivern nechutenstvl, zaZlvacich probéémG
(e potZi se Zvykanim neba polykanim)?
0 = zavainé nechutenstvl/vyrazné sni2eni prijmu stravy
T = mirné nechatenstvilmené snizeni phijmma stravy
2 = 23dné nechutenstvi/bez snidend piijmu stravy

B Ulyrek vahy za posledni 3 mésice
0 = Gbytek vahy vetdinez 3 kg
1 = nevi
2 = Gbytek wahy mezi 1 a 3 kg D
3 = 2adny Gbytek vty

< Mobibta D
0 = upautany na Iidko nebo invalidni vozik — imobdni
1 = schopen vazat x ldkainvalid, voeiku, chiize poues s dopomod’
2 = samostatna chize bez omezeni

D Trp2l pacient béhem uplynulych 3 mésicl psychickym
nebo 24 WM onemocnénim D
0=ano Z=ne

MNeuropsychicke poruchy nebo obtize
0 « widna demence nebo deprese
1 = mama demence D
2 = Zadné psychicke probiény

F Body Mass Index (BMI) {vdha v kgl / lvyska v o)
O =BMI nEincz 19
1 =80 od 19 a niZdi nez 21
2=8Ml od 21 a nizli nez 23 D
3 = BAMI 23 nebo vyssi

Vysledek Screeningu = souéetbodd [ ][]
(mezisowcer max. 14 bodi)

i v :
normalniviZaovy stav - bez nutriéniho rzika — neni outno
pokradovat v hodnocenl

11 nebo méné.

P AT S
poduyiiva - p ujts eni

Hodnoceni

G Zije pacient samostatne {nikoliv v socialnim nebo
2dravotnickém zadizeni. napi. domaoy pro seniory,

nemacnce, LDN)
O=ne I =ano D
H U2iva pacient vice nez 3 piedepiané léky denné D
0= ano 1=ne
' Prolezervny nebo koznd defekty I:]
0=ano 1=ne

St At B Vs 1 Al ar T o il Ovet e of the VA" B3 Haasey snc Cha e ges § M Hasth
A5 3300k 1A A, Pk riews LE Moty K1, Seiea A TASP0 7. W Wt B Scmering 13 Ly deTesy Lo

= Gt e Fractioe: Cwew SEae) the S unT-Sons Ad Mg ot e nd R sieword INMMA ST L L Caort 3301 5842

ARSI STF Gagat .7 e Ak Ny thow et davonsrmacys (VIRA" Bariteds of 3w L bevamary - ¥ obosie 1 Ce st
B AR ST AG ey 2N VS

3 Kelik plnohadnotnych jidel Ji packent denné?

0 =1 jidlo
1= 2 ydla
223 jaia ]
K Vybrané hodnoty pro prijem bllkoran:
Alespon jedna porce miédnych wyrobkG (miéko, syr. jogurt)
denne ano[] ned
Dud nebo vice pord ludténin nebe vajec tpdné
ano[] ne
Masa, ryoy nebo dribe2 ka2dy den

ano ] ned
D0~ j_e'I! odpoved ano pauze 1x
70— Joh G 3 ane o0
L “Krcnz‘um;:e p«xiem dvi nebo vice porcl ovoce anebo -
S s O

m Kalik tekutn (vada, d2us, kava, Zaj, migka, .} vypije
pacient za den?
0,0 = méneé nez 3 iy

0,5 = 32325 2alka
1.0 < vice nez 5 Salkia D.D

N Frijomn stravy
O = pacienta je nutné krmit
1 = pacient s naji s dopomoc
2 = pacient se naji zcela samostané D

o Jak hodnoti sviy stawv wwivy pacient?
D = haxcinolti se jako podvyZneeny
T = neni si jisty stavem vyZivy
2 = hodnoti svlj stav wylivy jako bez peoblémi

P V corownadni se svymi vrstewniky, jak wnima pacient svij
raravotnd staw?
0.0 = ne tak dobry
0.5 =newn

1,0 = stejns dobry

20 - legi ]
Q Stiedni cbvod paZe v om IMEH e ve stiadu vadalenosts

mezl akromialnim vybézkem lopatky a loketnim vybazkem

na nedormnantnl kondeting — na lewve u pravaka a nacpak)
0.0 = mendinez 21

70 22 mebo vessi 1]

R Obvad lytka v em Iméh se v nefSirsim miste) D

D=mendinez 31 1 = 31 nebo watd

Hodnoceni - soudet I | .
(rmax. 16 badd)
Vysledek Screeningu | I

Celkové hodnoceni-soudet [_J[_|[ ]
Hodnota miry podvyzivy

17 22 23,5 bodG Riziko podvyZivy
Méné nez 17 boda Podvyziva

= =
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O =
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Zakladni nutriéni screening
(zpracovéno s poufitim Nottinghamského dotazniku)

Datun; Oddeéleni

Jméno PFijmeni Titul Pojistovna Rodné &islo
Pohlawvi Hmotnost Vyska BMI (kg:m?)
Melza-li pacienta zmerit 8 zvaiit 2

Melze-li od pacienta ziskat informace 3

v takovém pfipadsé nevypliujeme body B.C.D)

A) Vik do 65 let ]
nad 65 let 1
nad 70 let 3
B) BMI: 20-35 n]
n |
18-20, nad 35 1
I Z I O pud L :
C) Ztrata hmotnosti (nechténa) 2ddnd o

. . do 3 kg!/3 mésice 1
e I C I u 3 kg-B kg/3 mésice

nebo volne Satstvo

[

¥y o n vice nei 6 kg/3 mésice

3

VyZ I Vy D) Jidlo za posledni 3 tydny beze zmén v mnafstvi 0
poloviéni porce 1

jl obtas nabo neji 2

E) Projevy nemaoci Zadne 0

bolesti bficha, nechutenstwi 1

rvraceni, projem nad Giden 2

F) Faktor stressu Eadny Q

stredni 1

vysoky 2

Stredni faktor stressu

= chronické onemocnéni, diabetes mellitus, mensi a nekomplikovany chirurgicky wikon

Vyszoky faktor stressu

—akutni dekompenzavané onemachini, rozsidhly chirurgicky wkon, peoperadni komplikace, uméla plicni ventilace, popédlening,
trauma, krvdaceni do GIT, hospitalizace na JIF & ARO

Index: (A +B+C+D+E+F

0-3 | 0 bez nutnosti zvidstni intervence

4-7 | + nutné vydetfenl dietni sestrou, specidlni dieta

- J— 1 malnutrice ahroujici #fivot & prabéah choroby, bezpodmineéna nutnd specidln nutriéni |&&ba

Vypodétenéd skore:




Klasifikace obezity a jejich rizik podle BMI

Klasifikace BMI Riziko komplikaci obezity
Podvaha <185 Nizké (riziko jinych chorob)
Normalni vaha 18,5-24,9 Primérné

ZvySena vaha < 25,00

Nadvaha 25,0-29,9 Mirné zvySené

Obezita I. stupné 30,0-34,9 Stfedné zvySené

Obezita Il. stupné 35,0-39,9 Velmi zvySené

Obezita lll. stupné =>40,0 Vysoké



Pady

Stupnice padu Morse — Morse Fall Scale
Conleyové hodnoceni rizika padu



Hodnoceni rizika padu

Hodnoceni nzika padn Dle Conlevové upraveno Juraskovon 2006

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamneza DDD (dezorientace, demence, deprese) Abody
ek 65 leta wice 2 body
pad v anamnéze 1baod

pobyt prenich 24 hodin po pfijet] nebo piekladu na Ekové odd. 1hod

zrakovysluchowy problém 1hod

uivani 18kQ (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, | 1bed
hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, antihypertenziva, lazantia)

Vvietien mobéstatnost uplna 0 bodhd
tastecna 2 body
nesobéstatno st Abody

schopnost spolupracuiici 0 bodhd
spoluprace tastecné spolupracujic 1 bod
nespolupracuic 2 body

Piimyvmm  dotazem | Mivate nékdy zavrate? Abody

pacienta (informace | Mate v noci nuceni na moteni? 1 bod

od pibuznjch nebo | pydite se vnoci a nemfizete usnout? 1bod
ofetfovatelského

personalu)

HODNOCENI rizika padu Dle Conlevové upraveno Juraskovou 2006:

Body Riziko

O~ bady Eezrizika

=13 bodh Stfedni riziko

14-1% bodi Wysoké riziko




Hodnoceni rizika padu

Stupnice padu Morse

Body Body
1. pady vanamneze: ne:0 6. dusevni stav
nyné&jsi nebo v poslednich 3 més. ano:25 védom si svych moznosti 0
2. vedlejsi diagnoza ne:0 zapomina na sva omezeni 15
ano:15
3. pomucky k chuzi Celkem
klid na lGzku/pom oc sestry 0
bere/hul/choditko 15 Miry rizika | Hodnoceni Opatfeni
nabytek 30 bez rizika 0-24 |bé&Znd oseffovatelska péte
4.i.v. vstup ne:0 nizké riziko 25-50  [SR 11/2010, &L Il. odst. 2).bod b
ano:20 | vysoké riziko 251 SR 11/2010, &L II. odst. 2),bod ¢
5. chtize/pohyb
nomalni/klid na lGzku/imobilni 0
slaba chuze 10 Zdroj: Prevence padtii ve zdravotnicivi, Cesta
zhorsena 20 k dokonalosti a zvysovani kvality, Grada 2007, str. 79




Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza DDD (dezorientace, demence, deprese) 3
body
vék 65 let a vice 2
body
pad v anamnéze 1 bod
pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na lizkové odd. 1 bod
zrakovy/ sluchovy problém 1 bod

uzivani léku (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, §l]
antidepresiva, antihypertenziva, laxantia)

(@)
(@)
P o

VysSetreni Sobéstacnost uplna
bodu
castecna 2
b
nesobéstacnost
Schopnost spoluprace spolupracujici 0]
o]

HODNOCENI rizika padu Dle Conleyové
upraveno Juraskovou 2006:

Castecné spolupracujici Riziko

Bez rizika
nespolupracujici bod
[oYeYo [V]
bodu

Stiedni riziko

Pfrimym dotazem pacientafVI\EICHELCYFZ\ 1Y

(informace od  pfibuznych ody
nebo osetrovatelské
personalu)

Vysoke riziko

Mate v noci nuceni na mocéeni?

==
m e
O =
e

Budite se v noci a nemutzete usnout?

=



D e k U b I ty (prolezeniny, prosezeniny, tlakové viedy ¢i tlakové 1éze) jsou rany vzniklé na podkladé lokalniho

pusobeni tlaku na tkané

Zhodnoceni rizika pacienta - pravidelné pfi pfijeti kazdého pacienta idealné do 8 hodin maximalné do 12 hodin od pfijeti. Ke zhodnoceni posouzeni rizikovych faktor( vyuzivejte

standardizované $kaly (napf. Norton, Braden, Waterlow, Knoll). Mezi nejroz$itengjsi v CR patfi stupnice dle rozsifené $kaly Nortonové (Vé&stnik MZ CR &. 6/2009 s. 70 Véstnik_ MZ _CR_6-

2009.pdf), viz ptiloha &. 1. Tato $kala je doporuéena pro pouzivani z diivodu jednotného hodnoceni rizika a v rdmci provadéni srovnani v CR. V piipadé, Ze pacient zjevné riziko nema, je
oznacen/evidovan jako pacient bez rizika, aby bylo mozné hodnotit indikator kvality = poc€et pacientli s dekubitem vzniklym pfi hospitalizaci na pocet pacientl v riziku.

Opakovana posouzeni rizika - dle aktualniho stavu pacienta a vzdy pfi zméné zdravotniho stavu (vhodna frekvence 1x za 7 dni, v oSe. zaznamech jasné oznacte riziko vzniku dekubitd, pro
komunikaci mezi zdravotnickymi pracovniky. Jinou frekvenci posuzovani rizik pacienta doporu¢ujeme realizovat u specifické skupiny pacientd (napf. kriticky nemocnych, geriatrickych,

bariatrickych). Dulezité je rovnéz posouzeni rizika v souvislosti s pouzivanim zdravotnickych prostfedku.

— Dekubity.eu

— Doporuceni pro klinickou praxi | Dekubity

==
m e
O =

56 Zapati prezentace
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file:///C:/Users/133871/Downloads/VÄ�stnÃ­k_MZ_Ä�R_6-2009.pdf
https://www.dekubity.eu/informace-pro-odbornou-verejnost/doporuceni/

Riziko vzniku dekubitu

Hodnoceni rizika vznikn dekubiti — Rozgifena stupnice Nortonove

Schopmnst Stav Daka Télesny Stav . . .
T e YVek pokoi] ci . védomi Pohyhlivost Inlondtmence. Aldiviita
uplna 4 1 do 10 (4 | noemdlnd |4 zadné 4 dobry 4 dobry 4 uplni 4 1eni chodi
, . DI, . . Eastedm .
mala S(da3D |3 alergie 3 tepita, | 3| zhorfeny |3 | apatxky |3 J—— 3 obias doprvod
ucpavani . v e
Bastetnd |2 |do@D |2| ks |2 cév, 2| ipatwy |2 | mmateny |2 Dn"iﬁu 2 ﬁﬁf sedaika
chezta. .
Sidnd 1| g0+ (1| suchi | 1| kemineem |1 5P |1 | bemvidomd |1 28dmd [1] stoliceimed upoutdnna
Spatwoy hizka
HODNOCENI Fanka vziaku delubita:
Body Riziko
25—24 bodh Hizké nizlko
23—1%9 bodn Stedni nizloo
18—14 bodi Vysoké riziko
13—9 bodi Weltni wysoké riziko




Riziko vzniku dekubitu

[Skala Waterlow — riziko vzniku dekubiti.

Stavba téla/ vyika, Tvp kize v ohrozené oblasti | Pohlavi, Zvlagtnd rizaka Kontinence
vaha vék
Primémd 0 | Zdravd 0 | Muz Termindlnd kachexie Zeela kontinentnd £ katetrizowdn
Madprims md 1 Papirovd, suchd 1 [Zena Ponacha vy thnd Db fasnd inkontinence
Coéznd 2 Wihkdlzvidend tepld) 1 |14-49 Srdednd selhand M4 permanentnd katétr
Podprimérma 3 Edematozni 1 | 50-64 Feriferni wvaskulami ponacha Inkontinence stolice
Porucha batvy 2 |85-74 Anetde Kompletnd inkontinence
Poragend lofiska 2 |[F3-20 Fooufend
21 avyie
Newrologicka porucha | Pohyblivost Chut k jidlu Operace, trauma Medikace
Diabetes mellibug Flna 0 [Primérmd Ortopedicka Crtostatila
Roztroufend sklerdza Meklid,witi ze 1 |3labd Pod drovd pasu Vyraoké davior steroidd
4.6
CIIP Spatie 2 |HBondafpouze telastingy Patef Protizdnétlivé 16k
paraplegie Omezend hybnost 3 | Hic dsty /£ anorexie Operace deld jak 2 hodiny
Nehyhnost na Wik 4
Hehyhnost v kesle 5

Cim wvisi bodowé skdre tim wyi riziko wzniku delubiti




Krevni obéh

_ Skala hodnoceni rizik vzniku zilni trombézy
— Klasifikace tize flebitidy dle Maddona stuperio- 1v)

stupen 0 — neni bolest ani reakce v okoli

stupen 1 — pouze bolest, neni reakce v okoli

stupen 2 — bolest a zarudnuti

stupeni 3 — bolest, zarudnuti, otok nebo bolestivy pruh v pribéhu zily
stupefi 4 — hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v pribéhu zily

— Kritéria pro hodnoceni flebitidy

— Klinicka klasifikace chronické vendézni incuficience (CEAP
klasifikace) iy o-6)

—Ischemické skore dle Hachinského (demence vaskuiamino typu)

— Klasifikace Fontainovy funkcni klasifikace stadii CHICHDKK

(stadium I-1V) MUNI
MED



Dalsi testy a skaly

Body Mass Index (BMI)

Broccuv vzorec a index (ieaini hmotnosti

Stadia umirani dle E. Kubler-Koss

Vyvojova stadia dle Eriksonn

Fagerstromuv dotaznik zavislosti na nikotinu

Kritéria hodnoceni toxicity pri chemoterapil

Rizika vzniku DM

Kategorie lIékovych problému

Dotaznik mezinarodnich skoére prostatickych symptomu
Klasifikace klinické manifestace alergie na vceli a vosi jed



A 4

Zaver

= mefici a hodnotici skaly/stupnice si kladou za cil v maximalni
mozné mire
— objektivizovat zdravotni stav pacienta

v" bolest

v kvalita psychiky, stav védomi
v sobéstacnost/mobilita

v' rizika komplikaci
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