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UVOD

Metodda osetrovatel'ského procesu je v suasnosti medzi zdravotnickymi profesionalmi
(sestrami, porodnymi asistentkami) znama, je realizovana v klinickej praxi a desiatky rokov
aplikovana do vyucby v studijnom programe OSetrovatel'stvo a Poérodna asistencia. Mozno ju
poskytovat’ v kazdom prostredi, kde je poskytovana oSetrovatel'skd starostlivost’ vo vsetkych
fazach Zivota jednotlivca v zdravi aj pocas choroby. Jej rozvoj prebieha od 50-tych rokov
minulého storocia. Sklada sa z ustaleného poctu, vzajomne prepojenych, a na seba
nadvizujucich faz: posudenie, diagnostika, planovanie, realizacia a hodnotenie, ktoré sa
realizuju v prospech jednotlivca (rodiny, komunity). Neustale poziadavky na rozvoj profesie
sestry a porodnej asistentky vyzaduju kontinuélne dopliiianie informacii v kontexte tychto faz.

Metdéda umoziuje systémovy pristup k oSetrovatel'skej starostlivosti, moznost’
poskytovat’ oSetrovatel'sk starostlivost’ v sulade s etickymi a legislativnymi normami a
Standardami profesie, V stulade S praxou zaloZenou na ddkazoch, s kompetenciami sestier
a porodnych asistentiek, s poziadavkami klinickej praxe. Zaroven umoziuje poskytovat
individualizovand, a na pacienta orientovanl oSetrovatel’sku starostlivost’, ktora podporuje
uspokojenie potrieb pacienta, jeho bezpeCnost’ a kvalitu Zzivota. U S$tudentov, sestier a
porodnych asistentick podporuje kritické a klinické myslenie, kreativitu, schopnost
rozhodovat’ sa pri rieSeni problémov jednotlivca (rodiny, komunity) v oblasti uspokojovania
potrieb.

Studenti st pri vyuébe metddy osetrovatelského procesu konfrontovani S réznymi
vyzvami a bariérami, napriklad s mnozstvom definicii réznych pojmov stvisiacich s touto
metddou, S aplikaciu teoretickych vedomosti o oSetrovatel'skom procese do konkrétnej
starostlivosti o pacienta v klinickej praxi, s naro¢nost'ou a rozsiahlost'ou zapisu realizacie jej
jednotlivych fiz do Studentskej oSetrovatel'skej dokumentécie, S vysokymi narokmi na
klinicko-kritické myslenie (ktoré sa rozvija vramci celého s$tudia, nielen v predmete
tykajiceho sa oSetrovatel'ského procesu), s limitaciami pri aplikacii osetrovatel'ského procesu
do klinickej praxe danymi legislativou SR regulujicou oSetrovatel’sku prax, S rozdielnostami
medzi tedriou osetrovatel'ského procesu a jeho realizaciou v klinickej praxi.

Predkladané skriptd poskytuji sthrn aktualnych informacii zo zahrani¢nych aj
domacich publikacii k téme oSetrovatel'ského procesu tak, aby Studentom v pregradualnej
forme vzdelavania pomohli v stadiu tejto metddy a zaroven im umoznili tito metdodu uplatnit’

v klinickej praxi. Uvedomujeme si, Ze pre uplatnenie oSetrovatel'ského procesu ako



Standardnej metddy starostlivosti tento ucebny text nestaci, pretoze Si vyzaduje okrem
vedomosti o tejto metode aj klinické vedomosti a zrucnosti z roznych oblasti klinickej praxe a
reSpektovanie eticko-pravnych noriem, ¢o vSak presahuje ramec tohto u¢ebného textu.

Text skript je rozdeleny do 6smich kapitol, ktoré st zoradené podl'a jednotlivych faz
metody oSetrovatel'ského procesu. Poskytuje komplexny pohlad na tuto problematiku;
teoretické poznatky o metode st prepojené So sucasnou situaciou v klinickej praxi
v Slovenskej republike. Text je obohateny o priklady z oSetrovatel'skej praxe, pripadne
poukazuje na niektoré chyby pri realizacii metddy Vv Klinickej praxi. Na zaciatku kazdej
kapitoly je charakterizovany jej ciel’ a v sulade s nim st K jednotlivym kapitolam vypracované
kontrolné otazky, na ktoré by mal Student vediet’ odpovedat’ po ich prestudovani. V zozname
literatury st uvedené domace a zahrani¢né literarne zdroje pouzité pri tvorbe tohto textu.

Ucebny text je wureny pre ucely vzdeldvania predovSetkym pre Studentov
oSetrovatel'stva a porodnej asistencie, zaroven vSak moéze sluzit' aj sestram, pdérodnym
asistentkam a pedagdégom. Prajeme si, aby tieto skripta boli prijaté ¢itateI'mi ako nevyhnutna
pomdcka nielen pri Studiu metddy oSetrovatel'ského procesu, ale aj pri jej aplikacii v klinickej

praxi.

Autorky



ZOZNAM SKRATIEK

amp.

Aliancia NNN

ANA
°C

CVT
CSSR
DCH
FW

hod.
HOPE
ICN
ICNP

ICU

i.m.

kg

KO

kv.
LEMON
ml

MZ SR
NANDA
NANDA-I
NIC

NOC

ampulka

Aliancia klasifikacii North American Nursing Diagnosis Association,
Nursing Interventions Classification a Nursing Outcomes
Classification

American Nursing Association; Americkd asociacia sestier

stupen Celzia

ciel

centralny ven6zny tlak

Ceskoslovenska socialisticka republika

definujuca charakteristika

Fahraeus-Westergrenova metéda na meranie sedimentacnej rychlosti
erytrocytov

hodina

Health Opportunity for People Everywhere

International Council of Nurses; Medzinarodna rada sestier
International Classification for Nursing Practice; Medzinarodna
klasifikacia oSetrovatel'skej praxe

Intensive Care Unit; Jednotka intenzivnej starostlivosti
intramuskularne

Kilogram

krvny obraz

kvapka

LEarning Material On Nursing); u¢ebny material pre oSetrovatel'stvo
mililiter

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

North American Nursing Diagnosis Association

North American Nursing Diagnosis Association International
Nursing Interventions Classification; Klasifika¢ny systém
oSetrovatel'skych intervencii

Nursing Outcomes Classification; Klasifikaény systém

oSetrovatel'skych vysledkov



NPUAP

PE

PES
PHARE
RF

SF

SMART (v
suvislosti

s charakteristikou
ciel’a a vyslednych
kritérif)

TK

TT

VK

VNS

WHO

National Pressure Ulcer Advisory Panel; Narodny poradny panel pre
dekubity

pulz

Problém-Etiologia

Problém-Etiologia-Symptom

Poland and Hungary Assistance for Restructuring of their Economies
rizikovy faktor

stvisiaci faktor

S (specific, Specificky), M (measurable, meratelny), A, (attainable,

dosiahnutelny), R (realistic, realny), T (timed, na¢asovany)

tlak krvi

telesna teplota

vysledné kritérium
Vizualna numericka skala

World Health Organization; Svetova zdravotnicka organizacia
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1 HISTORICKY RAMEC METODY OSETROVATELSKEHO
PROCESU

Ciele kapitoly
Medzi ciele kapitoly patri:
- poskytnit’ prehlad informacii k historickym vychodiskdm rozvoja metody
oSetrovatel'ského procesu vo svete,

- informovat o postupnosti implementacie tejto metody v SR.

Rozvoj metody osetrovatel'ského procesu je spojeny s rozvojom oSetrovatel'stva ako
odboru v $pecifickych (spoloc¢enskych, kultarnych, historickych) podmienkach USA. V 50-
tych rokoch minulé¢ho storocia (v obdobi po druhej svetovej vojne) boli v USA optimalne
podmienky pre vyznamné zmeny v odbore oSetrovatel'stvo. V povojnovom obdobi boli
problémy so zabezpecenim zdravotnej starostlivosti pre populdciu na geograficky rozsiahlom
uzemi, pretoze profesionali Vv oSetrovatel'stve nemali jasné postavenic V systéme
zdravotnickych sluzieb. Osetrovatel'skd starostlivost’ bola opisovand ako asistencnd, sestry
vykonavali ¢innosti, ktoré viedli a hodnotili lekari a boli orientované hlavne pre chorych
jednotlivcov. Tato situacia spdsobovala problémy aj v oblasti financovania oSetrovatel'ske;j
starostlivosti. Ukazovala sa potreba autonomie (samostatnosti) V praci sestier (v ramci
vedného odboru oSetrovatel'stva a oSetrovatel'skej starostlivosti). Viedli sa diskusie o tom,
ktoré Cinnosti by sestry na zdklade identifikacie oSetrovatel'skych problémov realizovali
samostatne, napr. americkd autorka McManus (1950) zaznamenala, ze medzi funkcie sestry
patri identifikacia oSetrovatel'skych problémov a rozhodovanie o0 spdsobe oSetrovatel'skych
¢innosti veducich k ich rieseniu. Udalosti priniesli so sebou aj rozvoj oSetrovatelskej
terminoldgie, ktord bola dovtedy nejasna a nekonzistentna.

Pojem oSetrovatel'sky proces prvy raz pouZila vo svojej praci americka autorka L. Hall
(1955). Povodne bol tento fenomén charakterizovany ako teoreticky ramec pre popis
oSetrovatel'skej starostlivosti. Nasledne ho charakterizovali, opisovali dalSie autorky,
napriklad 1. J. Orland (1961), E. Wiedenbach (1963), V. Henderson (1965), D. Orem (1971),
C. Roy (1976) a d’alsie. V Eurdpe sa zacala uplatiovat’ metdda oSetrovatel'ského procesu
vV neskorSsom obdobi a jednym z hlavnych faktorov podporujicich implementaciu tejto
metody bol Strednodoby program Svetovej zdravotnickej organizacie (World Health

Organization, WHO) pre oSetrovatel'stvo a porodnu asistenciu v Eurdpe pre roky 1976-1983.



Postupne sa stala tato metdéda jednym zo symbolov moderného oSetrovatel'stva ako aj
profesiondlnej ideoldgie sestier.

Mnohé krajiny prijali oSetrovatel'sky proces ako Standard v poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti. Jeho implementacia bola spojena s mnohymi bariérami ako
napriklad absencia legislativy pre uplatnenie metody v Klinickej praxi, nepodporujuca
organizaéna  Struktura zdravotnickeho zariadenia, negativny postoj manazmentu
zdravotnickeho zariadenia a sestier/porodnych asistentiek k metode oSetrovatel’ského procesu,
nedostato¢né materialne aj l'udské zdroje, zaroven aj absencia ochoty, motivacie, vedomosti,
skusenosti, zru¢nosti sestier potrebnych pre realizaciu osetrovatel'ského procesu v klinickej
praxi. Aj napriek tymto bariéram bolo vynaloZené zna¢né tsilie sestier/pérodnych asistentiek
nahradit’ rutinni prax, zaloZenl prevaZzne na asistencnej ¢innosti lekarovi, oSetrovatel'skou
starostlivostou zameranou na pacienta s reSpektovanim jeho integrity a jedine¢nosti potrieb
prostrednictvom oSetrovatel'ského procesu.

V Slovenskej republike prebiehala implementacia metddy oSetrovatel'ského procesu
do klinickej praxe od zaciatku 90-tych rokov 20. storo¢ia niekol’ko rokov a bola ovplyvnena
roznymi faktormi. Medzi charakteristiky oSetrovatel'stva v Slovenskej republike pred rokom
1989 (v tom obdobi este ako sutast CSSR) patrilo napr. prevladanie starostlivosti
predovSetkym o pacientov (chorych jednotlivcov), zameranie na realiziciu vykonov a na
plnenie ordinacii lekara, redukované boli kompetencie sestry a jej autonomia v rozhodovani
sa pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti. Po roku 1989 nastali politické, ekonomické,
socialne a spoloCenské zmeny, ktoré ovplyvnili nielen zdravotnictvo, ale aj oSetrovatel'stvo.
Hlavnymi vychodiskami zmien v oSetrovatelove v 90-tych rokoch 20. storocia bola
transformécia zdravotnictva, budovanie nového systému financovania zdravotnictva,
zdravotného a socialneho poistenia. Dali vyznamny vplyv pre zmeny v zdravotnej, vratane
oSetrovatel'skej starostlivosti, malo nadvdzovanie medzinarodnych kontaktov, ¢lenstvo
v medzinarodnych organizaciach, napr. ¢lenstvo vo WHO, v Medzinarodnej rade sestier
(International Council of Nurses, ICN), t¢ast’ na medzinarodnych programoch a projektoch.
Napriklad v ramci projektov HOPE (Health Opportunity for People Everywhere), PHARE
(Poland and Hungary Assistance for Restructuring of their Economies) ainych, sa
predovSetkym sestry uditelky a sestry manazérky zoznamovali s poznatkami
0 oSetrovatel'skom procese, manazmente oSetrovatel'stva a d’alSich, vtom case aktualnych,
témach. Postupne sa medzi priority Vv oblasti oSetrovatel'stva zaradila realizacia zmien
Vv oSetrovatel'skej praxi zavadzanim metody oSetrovatel'ského procesu. Nasledne boli

informacie o tejto novej metdode implementované do vzdelavania sestier.
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Jednou z prvych ucebnic v slovenskom jazyku, kde st zakomponované poznatky
0 metode oSetrovatel'ského procesu bola u¢ebnica od autoriek Musilova et al. (1993) Vybrané
kapitoly z oSetrovatel'stva. V slovenskom preklade d’alej vysla uc¢ebnica Osetrovatel'stvo 1, 2
od americkych autorick Kozierova et al. (1995), v ktorej je podrobne charakterizovana
metoda oSetrovatel'ského procesu. V ramei projektu WHO bol v roku 1997 publikovany
ucebny material pre osetrovatel'stvo LEMON (LEarning Material On Nursing), kde je okrem
iného popisana tato metoda, ktora bola aj na zaklade uréenych priorit v oblasti oSetrovatel'stva
zakomponovana do legislativnych dokumentov Ministerstva zdravotnictva SR a v roku 1994
bola vydana prva Koncepcia odboru oSetrovatel'stva (novelizovana bola v roku 2006). V
sulade s touto koncepciou bol v roku 1997 vypracovany Narodny plan rozvoja osetrovatel'stva
ako zavdzny dokument usmerfiujuci rozvoj oSetrovatel'skej Klinickej praxe aj
oSetrovatel'ského vyskumu. OSetrovatel'skd prax vSak S neddverou, obavami a vyhradami
prijimala zavadzanie novej metédy v klinickych podmienkach. Postupne sa organizovali
odborné seminare a konferencie, kde sa diskutovalo o tejto metode, jej pozitivach ¢i bariérach
braniacich implementacii do praxe, moznostiach rieSenia r6znych problémov a pod.

Povinnost’ vykondvat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ metodou osSetrovatel’ského procesu
bola zakotvena do legislativnych noriem SR, konkrétne do Zakona 311 zo 16. maja 2002
0 povolani sestry, o povolani porodnej asistentky, o Slovenskej komore sestier a poérodnych
asistentiek (pozn. v sucasnosti tento zakon uz nie je v platnosti); momentalne platné
legislativne upravy k metdéde oSetrovatel'ského procesu su uvedené nizSie v texte.
Implementacia metédy sa podla tychto noriem v Klinickej praxi realizuje s réznymi

modifikaciami pre ambulantné a istavné zariadenia.

? Kontrolné otazky

Co tvorilo historické vychodisko pre rozvoj metody osetrovatel'ského procesu?

Aka bola postupnost’ implementacie metody oSetrovatel'ského procesu do vzdelavania a

klinickej praxe v SR?

11



2 CHARAKTERISTIKA METODY OSETROVATELSKEHO PROCESU

Ciele kapitoly
Medzi ciele kapitoly patri:
- charakterizovat’ metodu oSetrovatel'ského procesu a jeho jednotlivé fazy,

- popisat’ vyznam metody oSetrovatel'ského procesu.

Osetrovatel'sky proces je charakterizovany ako zakladny metodicky ramec pre
realizaciu oSetrovatel'skej starostlivosti; logicky, systematicky pristup Kk starostlivosti
o pacienta; planovity, problémovo orientovany pristup k uspokojovaniu potrieb pacienta;
metdda kritického myslenia zamerana na rieSenie problémov pacienta v klinickej praxi;
myslienkovy proces pocas poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti; pracovny ramec pro
oSetrovatel'sku starostlivost’; organizaény ramec pre profesionalnu oSetrovatel'sku prax, ale aj
ako vedecka metoda rieSenia problémov jednotlivca (rodiny, komunity), ktoré moze sestra
profesionalne ovplyvnit'. Stthrnne mozno konStatovat’, Ze oSetrovatel’sky proces sa definuje
ako systematicka, raciondlna a cyklicka metdda poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti
jednotlivcovi (rodine, komunite), vSeobecne pouzitelna vo vSetkych typoch prostredi
zdravotnej starostlivosti a otvorena pre neustale prehodnocovanie starostlivosti na zaklade
aktualneho stavu. Cielom oSetrovatel'ského procesu je poskytovat’ oSetrovatel'ské intervencie
zamerané na uspokojovanie potrieb jednotlivca (rodiny, komunity), na podporu, obnovenie
zdravia a pohody, na dosiahnutie ¢o najvyssej moznej urovne kvality Zivota, na zabezpecenie
pokojného zomierania a smrti.

Metoda sa sklada z niekolkych, v logickom poradi na seba nadvdzujicich, faz
(krokov) a je charakterizovana ako 4-fazova, 5-fazova, pripadne 6-fazova metdda.
Stvorfazovy proces zahriuje posudzovanie, planovanie, realizaciu a vyhodnotenie (diagnostika je
zahrnuta do fazy posudzovania). Pat'fazovy proces tvori posudzovanie, diagnostika, planovanie,
realizacia a vyhodnotenie. Sestfazovy sa sklada z posudzovania, diagnostiky, planovania ciel'ov,
planovania intervencii, realizacie a vyhodnotenia. Fazy osetrovatel'ského procesu nie su oddelené
jednotky, ale sa vzajomne prekryvaji. Kazda faza sa musi neustile prispésobovat zmenene;]
situdcii, napriklad Vv stvislosti so zdravotnym Stavom jednotlivca, zmenou jeho sebesta¢nosti,
sordinovanou terapiou. Ustaleny a najCastejSie charakterizovany pocet faz je pit’:
posudzovanie, diagnostika, planovanie, realizacia a vyhodnotenie. V takejto forme sa aj

najcastejsie popisuje vV odbornej literattre a aplikuje do vyucby a osetrovatel'skej praxe.
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Posudzovanie zahiha zber, overovanie, triedenie a zaznam udajov o zdravotnom stave
jednotlivea, rodiny, komunity. Podmienkou pre uskutocnenie dalSich faz je komplexna,
presnd a uplna databaza udajov.

Diagnostika je analyticko-synteticky proces vyustujici do vyjadrenia diagnostického zaveru.
Planovanie je proces stanovenia planu oSetrovatel'skej starostlivosti s cielom prevencie,
redukcie, eliminacie problémov.

Realizacia je vykonanie oSetrovatel'skych intervencii zameranych na dosiahnutie ZelateI'nych
vysledkov.

Vyhodnotenie je cielavedoma, organizovana ¢innost, kedy sa zistuje, ¢i a do akej miery sa
dosiahli uréené ciele.

Vyznam metédy oSetrovatel’ského procesu je predovSetkym v tom, Ze podporuje
poskytovanie komplexnej, kontinualnej, aktivnej, individualizovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti, kedy je akceptovana jedinecnost’ jednotlivca, jeho aktudlny zdravotny stav,
urovenl informovanosti, problémy pri uspokojovani potrieb, jeho prezivanie a spravanie.
Zaroven podporuje sestru/pérodnti asistentku v akceptovani jednotlivca (rodiny, komunity)
ako aktivneho ucastnika s dorazom na ich sebestacnost’ a zodpovednost’ za vlastné zdravie.
Umoziuje sestre/porodnej asistentke reSpektovat’ autonémne rozhodnutie jednotlivea (rodiny,
komunity) a stimulovat’ ich k Gcasti na starostlivosti. Vedie k redukcii rutiny v poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti zalozenej na zvykoch a nedostatocnej pozornosti venovanej
potrebam jednotlivcov (rodin, komunit). Sluzi ako ramec pre organizaciu oSetrovatel'skej
starostlivosti, pre dokumentovanie oSetrovatel'skej starostlivosti a posililuje poskytovanie
kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Poskytuje sestre/poérodnej asistentke mySlienkovy
algoritmus pri realizacii oSetrovatel'skej starostlivosti a priestor pre autonomiu, Kreativitu
a flexibilitu. UTahcuje klinické rozhodovanie a rieSenie problematickych situacii, stimuluje
sestry/porodné asistentky K realizacii kontinualneho, celozivotného vzdelavania a odborného
rastu. Tato metdda posiliiuje aj snahu 0 implementaciu vedeckych dokazov do Klinickej praxe
a snahe chapat’ pracu sestier/porodnych asistentiek zameranti na starostlivost’ o jednotlivca
(rodinu, komunitu) ako reflexivnu prax.

Sucastou metdody je aj dokumentovanie starostlivosti vo vSetkych fazach
oSetrovatel'ského procesu, ¢o zabezpecuje koordinaciu, kontinuitu a chronologicky prehlad
0 poskytovanej starostlivosti. Dokumentovanie napomaha pri reSpektovani platnej
legislativy, Standardnych odporucanych postupov, pripadne inych noriem klinickej praxe,
Setri zdroje potrebné pre realizaciu starostlivosti, zabrafiuje chybam v starostlivosti a tym

podporuje bezpecnost’ pacienta.
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Poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti metdédou oSetrovatel'ského procesu v radmcei
oSetrovatel'skej praxe v SR je prioritne legislativne zakotvené v Zakone o zdravotnej
starostlivosti a sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (2004), ktory bol
opakovane novelizovany; v Koncepcii odboru osetrovatel'stva (2006) a v Koncepcii odboru
porodna asistencia (2006); vo Vyhlaske MZ SR ¢. 95/2018 Z.z., ktorou sa urCuje rozsah
oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikacie
lekara a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe porodnej asistencie poskytovanej porodnou
asistentkou samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekara a v spolupréci s lekdrom.
Aplikacia metoddy oSetrovatel'ského procesu (rozsah jednotlivych faz) sa prisposobuje
Specifikdm réznych typov zdravotnickych zariadeni, napr. nemocni¢énému oddeleniu,
pracoviskam jednodnovej chirurgie, intenzivnej starostlivosti, ambulantnym pracoviskam,

pracoviskam zariadeni dlhodobej starostlivosti.

? Kontrolné otazky

Ako je charakterizovany pojem oSetrovatel'sky proces?
Z ktorych faz sa sklada metdda oSetrovatel'ského procesu?

Aké st pozitiva uplatnenia metddy oSetrovatel'ského procesu v klinickej praxi?
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3 POSUDZOVANIE

Ciele kapitoly

Medzi ciele kapitoly patri:
- charakterizovat’ 1. fazu oSetrovatel'ského procesu — posudzovanie,
- popisat’ zdroje tdajov vyuzivanych pre posudenie jednotlivca (rodiny, komunity),
- identifikovat metody zberu tdajov,

- rozdelit’ zistené tdaje o jednotlivcovi (rodine, komunite) na subjektivne a objektivne.

Posudzovanie zahfiia zber, overovanie (verifikaciu), triedenie a zdznam udajov o
zdravotnom stave jednotlivca (rodiny, komunity). Cielom je vytvorit komplexnu, presna a
uplnu databazu dolezitych udajov, ¢ize kolekciu konzistentnych informacii, ktoré su
vychodiskom pre realizaciu d’al§ich 4z oSetrovatel'ského procesu.

Zber udajov si vyzaduje pozornost’, spolupracu s jednotlivcom a/alebo inymi, pre neho
vyznamnymi 0sobami, (napriklad rodinnymi prislusnikmi, opatrovatelom, osobnym
asistentom) a inymi zdravotnickymi pracovnikmi, schopnost’ Kkriticky a klinicky mysliet
a vyuzivat' klinické sktsenosti, mat zruc¢nost v pozorovani, V komunikécii, V realizacii
zakladného fyzikalneho vySetrenia, pri vybere apouziti meraciecho nastroja. Okrem

samotného postdenia je nutné ziskané udaje presne dokumentovat'.

3.1 Delenie udajov

Ziskané udaje o jednotlivcovi (rodine, komunite) sa delia na subjektivne a objektivne
na zaklade toho, ¢i je mozné ich presne odmerat’ a identifikovat’ alebo su vyjadrené
pacientom.

Subjektivne tdaje st vnimané, prezivané a vyjadrené pacientom a nie je vzdy mozné
ich objektivne preukéazat’ (diagnostikovat’), napr. bolest’, svrbenie, zavrat, nevolnost,, tinava,
pocit nepohodia, strach, bezradnost, beznadej. Za subjektivne tidaje st povazované aj takeé,
ktoré boli vyjadrené slovne pacientom alebo jeho pribuznym bez toho, aby boli presne
zistené, merané, objektivizované. Moze to byt napriklad udaj o hmotnosti ,,vazim priblizne 59
kil*, ktory nebol objektivne hodnoteny prostrednictvom vazenia.

Objektivne udaje sa ziskavaju priamym pozorovanim, meranim, fyzikdlnym

vySetrenim, réznymi vySetrovacimi metédami (laboratornymi, zobrazovacimi a inymi). Do
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tejto skupiny patria tidaje ako st napriklad farba koze, tlak krvi, telesna teplota, vel'kost rany,
vyska, hmotnost’, mnozstvo vylu¢eného mocu, hodnoty krvného obrazu.

Udaje je mozné rozdelit’ aj na zéklade ich stability, respektive premenlivosti na stale
a premenné. Stale (konStantné) tdaje sa nemenia, do tejto skupiny su zaradené napriklad
identifikaéné tdaje pacienta, pohlavie, krvna skupina. Premenné (dynamické) udaje sa

menia, k nim patri napriklad hmotnost’, farba koze, bolest’, fyziologické funkcie.

3.2  Zdroje udajov

Udaje 0 jednotlivcovi sa zistuji z dvoch zikladnych zdrojov: primarneho
a sekundarneho. Primarnym zdrojom udajov je jednotlivec (alebo rodina, komunita, ak su
objektom oSetrovatel'skej starostlivosti). Jeho postdenim sa ziskaji idaje o telesnom stave,
anamnéza zdravotného problému a zaroven jedinecné udaje o tom, ako sa citi; ¢o preziva; aku
ma sktsenost’ napriklad so zvladanim bolesti, osamelosti; aka je jeho informovanost
a kompliancia s liecbou iinymi odporuc¢aniami zdravotnickych pracovnikov. Subjektivne
vypovedané udaje mézu byt ovplyvnené uroviiou vyvinového obdobia, komunika¢nymi
zru¢nost'ami, zmenami v zdravotnom stave (poruchy vedomia, bolest’ a pod.), psychickym
stavom (uzkost, strach), doverou k posudzovatelovi. Takto ziskané udaje sa dopliaju zo
sekundarnych zdrojov, medzi ktoré patria blizki pribuzni (pripadne iné vyznamné osoby,
napr. priatel, opatrovatel, osobny asistent), zdravotna dokumentacia (napr. chorobopis,
laboratorne ndlezy, prepustacie spravy, zdznamy o poskytovani domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti), Stadium odbornej literatury, ini zdravotnicki pracovnici (napr. lekar,

fyzioterapeut, oSetrovatel’).

3.3  Metody zberu udajov

Metody zberu udajov 0 jednotlivcovi (rodine, komunite), ktoré sestry/porodné
asistentky realizuju, sa rozdeluju na hlavné a doplnkové. Medzi hlavné metddy patri
pozorovanie, rozhovor, fyzikalne vySetrenie, analyza zdravotnej dokumentacie. Rozne
meracie nastroje sa pouZzivaji ako doplnkova metoda zberu tdajov. Z dovodu tuplnosti
a objektivizacie Udajov sa realizuje aj analyza zdravotnej dokumentécie. Prostrednictvom nej
je mozné ziskat’ napriklad udaje o prekonanych ochoreniach, urazoch ¢i operaciach pacienta,
0 vysledkoch réznych neinvazivnych a invazivnych diagnostickych metod a testov, vratane

laboratornych vysetreni, 0 ordinovanej terapii.
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Hlavné metédy zberu udajov

Pozorovanie je nevyhnutnou sucastou kazdého vySetrenia; charakterizuje sa ako
zamerné, cielavedomé, planované a systematické sledovanie klinického stavu jednotlivca.
Zahfiia zmyslové vnimanie javu pozorovania, jeho =zapis (napr. trvanie, frekvencia,
lokalizacia) a interpretaciu pozorovaného javu v ramci posudzovacej fazy oSetrovatel'ského
procesu, objektivizacie oSetrovatel'skej diagndézy, monitorovania zdravotného stavu.
Pozorovanim je mozné ziskat mnozstvo informacii z oblasti fyzického vyzoru (napr. tprava
zovnajSku, poloha tela, kozné zmeny, namahavé dychanie, pritomnost’ opuchu), neverbalne;j
komunikacie (mimika, gestda), emocionalneho stavu (napr. smutok, strach, tuzkost, hnev),
aktivity v zmysle prejavov spravania (napr. pocas vysetrenia, v kontakte s pribuznymi, pocas
previzu) a i. Vysledok a interpretacia udajov zistenych pozorovanim zavisia od vedomosti,
Zrucnosti a pripravy pozorovatela. Medzi Casté chyby pri pozorovani, ktoré spdsobuji
prehliadnutie dolezitej informacie, patri neststredenost, nepripravenost a nespravna
interpretacia pozorovaného javu.

Rozhovor ako planovana a riadena komunikacia je zamerany na zber anamnestickych
udajov a sucasnych problémov od jednotlivca (rodiny, komunity) pre tcely oSetrovatel'skej
diagnostiky a monitorovania aktudlneho zdravotného stavu. Rozhovorom (diagnostickym,
Struktarovanym) sa ziskava oOSetrovatel'ska anamnéza, ktord znamena sthrn tdajov
0 jednotlivcovi (rodine, komunite) z minulosti po sucasnost’ tykajucich sa zdravotného stavu
¢i ovplyviujicich zdravotny stav. Zahfiia biografické udaje, dévod vyhladania zdravotnej
starostlivosti, anamnézu alergicku, rodinnd, socidlnu, ablzy, vnimanie zdravia (subjektivny
popis problémov), vedomosti 0 chorobe, zivotny $tyl. Zaroven prostrednictvom rozhovoru
sestra/porodna asistentka identifikuje problémy jednotlivca (rodiny, komunity) pri
uspokojovani potrieb biologickych, psychosocidlnych a duchovnych, zistuje ich dysfunkciu
respektive pritomnost’ rdéznych zmien ¢i symptomov. Rozhovorom moézeme ziskat
subjektivne informacie nielen o probléme jednotlivca, ale aj o tom, v ¢om aako ho tento
problém ovplyvnil; aky mal vplyv na jeho schopnost’ vykondvat Zelatelné a potrebné
¢innosti; aké chee dosiahnut’ vysledky v stvislosti s konkrétnym problémom; ako aj pohl'ad
na to, ako jednotlivec a/alebo jeho pribuzny moze alebo nemusi byt schopny podiel’at’ sa na
rieSeni problému. Okrem toho mobzeme zistit jeho predchadzajuce sktsenosti a
informovanost’ s rieSenim zdravotného problému.

Od posudzovatela (Sestry/porodnej asistentky) sa vyzaduje schopnost viest
Strukturovany rozhovor s jednotlivcom, ¢lenom rodiny alebo inymi vyznamnymi osobami. To

znamena formulovat’ cielené, zrozumitel'né, jednoznacné otazky, dostato¢ne nahlas,
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prisposobené veku, schopnostiam, klinickému stavu (napr. pritomnost bolesti, horacky)
jednotlivca, schopnost adekvatne reagovat na nejasné odpovede, zabezpecCit' Casové a
priestorové podmienky, vytvorit prostredic dovery (napr. vyjadrenim zaujmu o problémy,
ochoty pomodct, nedavat najavo verbdlne aj neverbalne svoj subjektivny postoj voci
jednotlivcovi — autoritativny postoj, nesuhlas, neistotu, bezradnost’, nezaujem; ¢asovu tiesen,
netrpezlivost). Pocas celého rozhovoru je nutny aktivny kontakt sestry s jednotlivcom pre
budovanie jeho dovery, ktora je nutna pre jeho spolupracu pocas poskytovania osetrovatel'skej
starostlivosti. Rozhovor sa realizuje postupne, vhodné je uplatnit’ tzv. techniku vetvenia, ktora
skracuje rozhovor v tych oblastiach, v ktorych nie je zrejmy Ziadny problém a umoziuje
npatrat* d’alej v tych oblastiach, kde sa najde abnormalita alebo dysfunkcia.

V uvode rozhovoru sa zistuju alebo overuju osobné udaje potrebné pre poskytnutie
oSetrovatel'skej starostlivosti. Kladu sa skor otvorené otazky, ktoré sa odporti¢aju ako vhodné
pri nadviazani kontaktu, pretoze davaja priestor k voI'nému vyjadreniu sa. Ak sa tieto otazky
vynechaju, do ur€itej miery sa tym prejavuje dominujici, autoritativny postoj k jednotlivcovi,
rozhovor pdsobi prili§ direktivne, netrpezlivo. Zistuji sa problémy a priciny, ktoré
jednotlivca printtili vyhladat’ zdravotnicke sluzby, respektive dovody jeho prijmu do
zdravotnickeho zariadenia, jeho subjektivne t'azkosti. PO uvodnej ¢asti rozhovoru sa Kklada
vopred pripravené otdzky zamerané na jednotlivé potreby — problémy pri ich uspokojovani.
Otazky intimneho charakteru sa pytame az po ziskani si spoluprace a dovery jednotlivca (skor
v strede az v druhej polovici rozhovoru). Ak sa pacient 0 niektorych témach ostycha
rozpravat’, netrvame na odpovedi a mézeme sa vo vhodnejSom case, aj pocas poskytovania
starostlivosti K tymto témam vratit. V zavere rozhovoru zrekapitulujeme ziskané udaje,
opytame sa, ¢i existuje problém, o ktorom sme nehovorili, ale pacient ho povazuje za
dolezity, pod’akujeme sa za spolupracu, informujeme o d’alSom postupe Vv oSetrovatel'ske;j
starostlivosti.

V praxi sa stretavame s niektorymi chybami pri kladeni otazok a vedeni rozhovoru,
napr. prejavy netrpezlivosti, Tahostajnosti, podrazdenosti v neverbalnej komunikacii
sestry/porodne;j asistentky, rozhovor s pacientom na chodbe v pritomnosti inych pacientov a
personalu, bagatelizovanie jeho problémov, vkladanie do rozhovoru historky z osobného
zivota sestry/porodnej asistentky (pripadne staZovanie sa na vlastné problémy) pre
povzbudenie pacienta, porovnavanie problémov pacienta S problémami inych, prili§ dlhy
rozhovor, dominancia pacienta v rozhovore (rola pri kladeni otazok sa obrati, rozhovor
nevedie sestra/porodna asistentka, ale pacient), odbiehanie od témy rozhovoru a venovanie sa

nepodstatnym témam. Uvedené skutocnosti moézu spdsobit, ze zistené informacie su
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skreslené, chybné, netiplné. V tabulke 1 (na s. 19-20) uvadzame niektoré chyby pri formulacii

otazok v rozhovore s jednotlivcom.

Tabulka 1

Priklady chyb pri formulacii otazok pocas posudzovania jednotlivca

Chyba

Nespravna formulacia

Spravna formulacia

Pouzivanie odbornej

terminologie

Mali ste v minulosti
bronchitidu?

Aka je Struktara Vasej
rodiny?

Aky je zvyCajne Vas

emocionalny stav?

Mali ste v minulosti zapal
priedusiek?

Kto st Vasi najblizsi
pribuzni?

Akt mate zvycCajne naladu?

Pytanie sa na viac problémov

V jednej otazke

Mite problémy
S vyprazdiiovanim mocu

alebo stolice?

Mate problémy
S vyprazdinovanim mocu?
Mate problémy

S vyprazdiovanim stolice?

Prilis vSeobecnéa otazka

Aka je vasa strava?

Vyprazdnujete sa pravidelne?
Aké o¢kovania ste

absolvovali?

Ste ¢lenom skupiny alebo
klubu?

Ktoré potraviny
prevladaju/uprednostiiujete

vO vasom stravovani?
Ako ¢asto mate stolicu?

Aké ocCkovania ste
absolvovali v poslednom

roku?

Ste ¢lenom svojpomocného
Klubu Diamart? (pytame sa
konkrétne diabetika)

NezrozumiteI'na/nelogicka

otazka

Ockujete sa proti tetanu?
(Jednotlivci zvy€ajne sami
seba neockuju)

Mate ritudly, ked’ spite?
(spanok je fyziologicky

Boli ste v poslednych 10
rokoch ockovany proti

tetanu?

Mate nejaké zvyklosti, ktoré
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utlmovy proces, kedy sa Vam pomahaju zaspat’?

nevykonava vedoma aktivita)

Sugestivna otazka Tuto noc ste zle spali, v8ak?  akq ste spali tato noc?
(naznaCena oCakavana Nie je to tak, Ze je bolest pri 71001 sa bolest pri chodzi?
odpoved’) chodzi vicsia?

Viete 0 tom, Ze mate

Otazkou pacienta Poznate svoju medicinsku

informujeme o jeho v plucach nador? diagnoézu?
medicinskej diagndze, o nie AkY je Va3 zdravotny
je prioritne v kompetencii problém?

sestry, ale lekara

(archiv autoriek)

Odpovede ziskané pocas rozhovoru sa zaznamenavaju tak, ako boli vyjadrené, aby sa ich
upravou nezmenil obsah alebo neskreslil vyznam.

Fyzikalne vySetrenie je vySetrenie, pri ktorom sa vyuzivaju l'udské zmysly na zistenie
objektivnych udajov o telesnom stave jednotlivcal. Zahfiia vysetrenie pohl’adom (aspekcia),
posluchom (auskultacia), pohmatom (palpacia) a poklepom (perkusia). V niektorych
pripadoch sa vyuziva aj vySetrenie cuchom a vysetrenie per rektum. Sucastou fyzikalneho
vySetrenia je meranie vitalnych funkcii (telesnej teploty, krvného tlaku, pulzu, dychu),
hmotnosti a vysky. Medzi vSeobecné podmienky pre spravnu realizaciu fyzikalneho
vySetrenia patri zabezpeCenie intimity vySetrovaného, osvetlenia, nehlu¢ného prostredia,
funkénych pomocok (napr. fonendoskop, tlakomer, osobna vaha). U pacienta s chronickym
ochorenim sa moze realizovat’ vSeobecnym cefalokaudélnym postupom (od hlavy po pity).
U pacienta v akatnom stave alebo so $pecifickym problémom sa zameriavame iba na urcitu
Cast’ tela, systém, organ, symptom (napr. v neurologii na vysetrenie reflexov, v gynekologii a
porodnictve palpacné vySetrenie cez posvu). V podmienkach oSetrovatel'skej praxe v SR
sestra/porodna asistentka realizuje fyzikdlne vySetrenie na zdklade aktualneho klinického
stavu pacienta a Specifik klinického pracoviska. Vo vicsine pripadov sa zameriava na
vSeobecny cefalokaudalny postup a meranie vitalnych funkcii pri prijme pacienta. Na
niektorych pracoviskach, napriklad na jednotke intenzivnej starostlivosti, pooperacnej izbe

a podobne, méze realizovat auskultacné vysetrenie hrudnika a posudit dychanie pred

! Obsah a postup pri fyzikdlnom vysetreni a jeho nacvik je obsahom predmetu Klinicka propedeutika.
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nebulizaciou, zistit' pritomnost’ peristaltiky po operacnom zakroku. Porodna asistentka
realizuje fyzikalne vySetrenie tehotnej zeny, ktorého sucastou je aj vySetrenie plodu, pri¢om

sposob je podmieneny tyzdnom tehotnosti.

Doplnkové metody zberu udajov

Hodnotiaci a meraci nastroj? sa odporuca pouzivat ako doplnkovi metdédu zberu
udajov o odpovediach jednotlivca (rodiny, komunity) na aktualne alebo potencialne zdravotné
problémy®. Pre oSetrovatel'skii prax je dolezité, aby bol nastroj pouzitelny v roznych
podmienkach a 3$pecifickych skupinach pacientov?, asovo nendroény na administriciu
(nickol’ko minat), s optimalnym poctom poloziek (3-6, resp. do 10), aby obsahoval
poucenie/manudl pre posudzovatel’a ako hodnotit’ jednotlivé poloZzky a interpretovat’ vysledné
skore (Ciselny sucet poloziek). Idedlne je, ked st sticastou nastroja aj konkrétne intervencie®
a nastroj je, okrem tlacenej verzie (metdda tuzka-papier), aj vo verzii elektronickej ako stcast’
informa¢ného systému poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti.

Zéakladnou podmienkou tejto metdédy zberu udajov je vyber vhodného nastroja®
a nacvik zru¢nosti k jeho administracii, k validacii a verifikacii idajov. Validita (platnost’)
udajov je vyjadrena mierou ich pouzitelnosti vo fazach oSetrovatel'ského procesu. Zber a
interpretacia tdajov suvisi aj s vedomostami a praktickymi skusenostami sestry/pérodnej
asistentky, dizkou odbornej praxe, $pecializaciou pracoviska, vyberom konkrétneho nastroja
pre konkrétne pracovisko, schopnostou rozpoznat’ ¢o je (eSte) norma a ¢o odchylka, aby bolo
vysledné skore objektivne — je dolezité oddelit’ skreslené hodnoty od pravdivych a domnienky
od skuto¢nosti. V odbornej literatire sa prezentuji hlavne tie nastroje, ktoré mobze
sestra/porodnd asistentka na zdklade svojich vedomosti, zru¢nosti a kompetencii nezavisle

pouzit, ¢o ma svoje hlavné benefity: zvySuje sa kvalita diagnostického procesu, zlepsuje

2 Ako synonymd sa pouZivaji aj iné pojmy, napr. posudzovaci nastroj, meracia/hodnotiaca/posudzovacia
stupnica, Skala, dotaznik, test, technika.

8 Podl'a Vyhlasky MZ SR z roku 2018, ktorou sa urduje rozsah oSetrovatel'skej praxe sestra/porodna asistentka
,,posudzuje potreby osoby, rodiny alebo skupiny osob (komunity), posudzuje zdravotny stav osoby alebo zmenu
zdravotného stavu osoby, pri¢om hodnotenie zdravotného stavu alebo zmenu zdravotného stavu meria pomocou
hodnotiacich a meracich nastrojov*; ide teda 0 autonémnu, nezavisli kompetenciu a intervenciu sestry/poérodne;j
asistentky.

4 Napriklad nastroj Morse Fall Scale — cielovou populdciou st dospeli pacienti, seniori v klinickom prostredi
akutnej starostlivosti (internistické a chirurgické pracoviskd), ale aj v dlhodobej geriatrickej a rehabilitacnej
starostlivosti.

% Napriklad autorka nastroja Morse Fall Scale (Morse 2009) vypracovala prehl'ad protektivnych a preventivnych
intervencii tykajtcich sa hlavnych rizikovych faktorov padu.

® Pri vybere nastroja berieme do uvahy, pre aku skupinu jednotlivcov/pacientov bol vyvinuty a testovany, &i
pouzijeme origindlnu alebo modifikovana verziu, plnu alebo skratent, aki ma nastroj reliabilitu a validitu;
uvedené kritéria pre pouzivanie meracich nastrojov su obsahovou napliiou predmetu OSetrovatel'sky vyskum.
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efektivita starostlivosti, upeviuje satisfakcia profesie. V Kklinickej praxi vsak treba vziat' do

uvahy nielen benefity, ale aj urc¢ité limitdcie pouzivania néstrojov.

Medzi benefity meracich nastrojov patri:

pouzivanie odbornej terminoldgie v rdmei profesie,

dostupny individualizovany formalizovany zaznam v zdravotnej dokumentacii
pacienta,

zber pomerne velkého poctu tidajov za relativne kratky cas,

vysledné skore identifikuje a kategorizuje skupiny pacientov (napr. podla vysky
rizika), ¢o je vychodiskom pre cielené, individualizované intervencie Vv
oSetrovatel'skom plane (napr. pri prevencii vzniku dekubitov, padov),

pri pouzivani toho istého nastroja su tudaje kompatibilné a prenositeI'né medzi
zariadeniami v ramci kontinualnej starostlivosti (redukuje sa duplicita posudenia
napriklad vramci zdravotnej a socialnej starostlivosti pri preklade do iného
zariadenia),

pri opakovanom pouziti toho istého nastroja pre hodnotenie zdravotného problému
jednotlivca je mozné zistit' G¢innost’ realizovanej intervencie zameranej na jeho
rieSenie,

pouzitic nastroja moze byt sucastou indikatora na hodnotenie kvality poskytovanej
starostlivosti, napriklad starostlivosti v prevencii dekubitov,

udaje zistené prostrednictvom nastrojov sltizia pre oSetrovatel'sku starostlivost’, ale aj
pre vyucbu, vyskumné Studie, Statistické udaje, potreby planovania zdravotnej
starostlivosti,

podporuje sa autonémia profesie sestry/porodne;j asistentky.

Medzi zdsadné limitacie meracich nastrojov patri:

preklad nastroja do slovenského jazyka bez dodrzania Standardnej metodiky prekladu
(otazka zrozumitel'nosti poloziek a psychometrickych vlastnosti nastroja), ¢o znizuje
spol'ahlivost’ a platnost’ nastroja,

pouzivanie nastrojov ur¢enych iba pre vyskumné uicely na rutinné klinické pouZivanie,
absencia zaSkolenia sestier/porodnych asistentiek (tréning klinickych zrucnosti —
pozorovacie, komunikacné, interpersondlne, vycvik senzitivity vo¢i ndzoru druhych
posudzovatelov, kritického myslenia),

modifikacia origindlnej verzie ndstroja (napr. zmena poctu poloziek alebo kombinacia
poloziek z roznych nastrojov) bez stthlasu jeho autora, pripadne prislusnej organizacie,

ktora vlastni autorské prava,
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- absencia procesu validacie nastroja v slovenskej populacii (preberanie néstrojov zo
zahraniCia bez ohl'adu na doméaci sociokultiirny kontext),
- absencia narodnej oSetrovatel'skej databazy nastrojov (chybaju verzie pre Specifické

skupiny pacientov, manualy na administraciu a interpretaciu udajov).

Pocas poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti sa najcastejSie posudzuje vedomie
a orientacia (v Case, osobe, priestore), fyziologické funkcie, parametre akutnej a chronickej
bolesti, telesna hmotnost’, stav vyzivy, prijem a vydaj tekutin, stav dutiny ustnej (oralne
zdravie), moc¢ova inkontinencia, formy stolice, stav chronickej rany, aktivity denného zivota —
miera zavislosti pacienta na inej osobe alebo kompenza¢nej pomocke, psychické funkcie,
riziko vzniku komplikacii v dychacich cestach, riziko vzniku dekubitov, riziko padu. balej,
podl'a potreby, zistenej dysfunkcie alebo Specifik oSetrovatel'skej starostlivosti sa posudzuje
napr. pritomnost’ depresie, deliria, demencie, poruchy spanku, tnava, poruchy chodze, strach
z padu, zavaznost’ diabetickej neuropatie, zvladanie stresu, uzkost’, strach, vnimanie zdravia,
hodnotova orientacia, funk¢nost’ rodiny, sexualita, spiritualita. V Tabulke 2 (na s. 23-25) su
uvedené viaceré meracie nastroje’ odporicané V literature a najéastejsie pouzivané v klinickej
praxi na posudzovanie roznych potrieb aich deficitov, moznych rizik a zdravotnych

problémov jednotlivca.

TabulPka 2  Oblasti posudzovania s prikladom meracieho nastroja

Oblast’ posudzovania Priklad meracieho nastroja
Vedomie Glasgow Coma Scale

Zdravie Health Self-Determinism Index
Vyziva Mini Nutritional Assessment

Malnutrition Universal Screening Tool

Telesné parametre Body Mass Index
Waist-hip Ratio

Hydratacia Dehydration Screening Tool

Oralne zdravie Oral Health Assessment Tool
Brief Oral Health Status Examination

" Uvedené st povodné nazvy meracich néstrojov v anglickom jazyku, pretoze nie kazdy z nich bol prelozeny do
slovenského jazyka a pouZiva sa v klinickej praxi v SR. Meracie nastroje Vv slovenskom jazyku, ktoré sa
pouzivaji vo vyucbe a klinickej praxi v SR st uvedené napriklad v publikdciach autorov Bérikova et al. (2014);
Kalankova (2020). V menovanych publikaciach st uvedené full verzie meracich nastrojov, pouzitie ktorych je
v kompetencii sestry, vratane manualov pre ich administraciu a hodnotenia vysledného skore.
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Stolica Bristol Stool Form Scale
Mocenie Bladder Diary

Urinary Dysfunction Assessment Tool

Urinary Incontinence Assessment in Older Adults
Chodza Functional Gait Assessment

Five Minutes’ Walk

Aktivity denného Zivota

Barthel Index of Activities of Daily Living

Lawton Instrumental Activities of Daily Living
Scale

Spanok

Epworth Sleepiness Scale

Unava

Fatigue Assessment Scale
Fatigue Severity Scale

Zrak

Snellen test

Sluch

Hearing Handicap Inventory for the Elderly
Screening Version

Kognicia

Standardised Mini-Mental State Examination
Clock Drawing Test
Mini-Cog

Bolest’

Faces Rating Scale
Numeric Rating Scale
lowa Pain Thermometer

PQRST (provocation/palliation, quantity/quality,
region/radiation, timing)

Pain Assessment Method
Brief Pain Inventory
McGill Pain Questionnaire

Uzkost’

Beck Anxiety Inventory
Generalized Anxiety Disorder Questionnaire

Sexualita

Sexuality Assessment for Older Adults

Spiritualita

Spiritual Needs Assessment for Patients
Spiritual Care Needs Inventory
Spiritual Needs Questionnaire

Riziko vzniku dekubitov

Braden Scale For Predicting Pressure Sore Risk
Norton Pressure Sore Risk Assessment Scale
Waterlow Scale Assessment Tool

Dekubit

NPUAP Pressure Injury Classification
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Riziko padu Morse Fall Scale
Hendrich Fall Risk Model

Strach z padu Falls Efficacy Scale
Fear of Falling Questionnaire
Demencia Dementia Severity Rating Scale

Brief Alzheimer's Screening Test

Depresia Beck Depression Inventory
Geriatric Depression Scale

Delirium Confusion Assessment Method
Confusion Assessment Method for the ICU
Neecham Confusion Scale

Diabeticka neuropatia Neuropad test

(podl'a Boltz et al. 2016; Borikova et al. 2014; Pokorna et al. 2013)

Udaje ziskané pomocou meracich nastrojov vsak nenahradzaji anamnézu a klinické
vySetrenia, ale pomahaju kompletizovat’ a objektivizovat informacie o zdravotnom,
funkénom alebo dysfunkénom stave, o Specifickych alebo novovzniknutych potrebach, ¢i
roznych rizikach jednotlivca. Vysledné skore nastroja pomaha objektivizovat aj niektoré
oSetrovatel'ské diagnozy, lebo diagnostické komponenty (definujice charakteristiky, stvisiace
a/alebo rizikové faktory) moézu byt sucasne aj pridruzenym symptémom alebo klinickym
stavom, ktory je mozné objektivizovat meracim nastrojom. V tabulke 3 (na s. 25-27)
uvadzame niekol'ko prikladov oSetrovatel'skych problémov, ktoré su stcasne diagnostickym
komponentom oSetrovatel'skych diagnéz podla NANDA-I Taxonémia II a je ich mozné
objektivizovat’ meracim nastrojom.

(Pozn. Problematika oSetrovatel'skej diagnostiky je podrobne spracovana v kapitole 4
Diagnostika.)

TabulPka 3  Priklad vyuZitia meracieho nastroja pre objektivizaciu problému pacienta,
ktory je sucasne diagnostickym komponentom oSetrovatel’skych diagnéz NANDA-I
Taxonomia |1

OSetrovatel’ské diagnozy Problém/diagnosticky Meraci nastroj
z NANDA-I Taxonémia Il komponent
oSetrovatel’skych
diagnoz
00257 Syndrém krehkého seniora Depresia Beck Depression Inventory
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00085 NarusSena pohyblivost’
00126 Nedostato¢né vedomosti
00124 Beznadej

00169 Narusena religiozita
00303 Riziko padu dospelych
00289 Riziko samovrazedného

spravania

Geriatric Depression Scale

00043 Neefektivna ochrana

00103 Narugené prehitanie

00027 Nedostato¢ny objem tekutin
00013 Hnacka

00298 Znizena tolerancia aktivity
00085 Narusena pohyblivost’
00093 Unava

Malnutricia Mini Nutritional Assessment

Malnutrition Universal

Screening Tool

00289 Riziko samovrazedného
spravania

00214 NaruSeny komfort

00134 Nauzea

00255 Syndrom chronickej bolesti

Uzkost’ Beck Anxiety Inventory
Generalized Anxiety

Disorder Questionnaire

00232 Obezita

00296 Riziko metabolického
syndrému

00016 NaruSené vyprazdnovanie
mocu

00095 Nespavost’

00091 NarusSend pohyblivost’ na

16zku

00032 Neefektivny vzorec dychania

00291 Riziko trombozy
00118 Poruseny obraz tela

Obezita Body Mass Index

Waist-hip Ratio

00118 Poruseny obraz tela
00168 Sedavy spdsob Zivota

00002 Nevyvazena vyziva: menej

Bolest’ Faces Rating Scale
Numeric Rating Scale

lowa Pain Thermometer
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ako poziadavky organizmu PQRST

00235 Chronicka funkéna zapcha (provocation/palliation,
00013 Hnacka quantity/quality,

00030 Narus$ena vymena dychacich region/radiation, timing)
plynov Pain Assessment Method
00298 Znizena tolerancia aktivity Brief Pain Inventory
00085 Narusena pohyblivost McGill Pain Questionnaire

00128 Akutna zmétenost’

(podl'a Herdman et al. 2021; Boltz et al. 2016)

Okrem vyssie uvedeného, v ramci oSetrovatel'ského procesu je dolezité aj to, ¢i a ako
sa Udaje ziskané prostrednictvom meracich néstrojov pouzijii pre vyber individualizovanych
oSetrovatel'skych intervencii, aby sa nestal ich zapis iba mechanickou rutinou, ale relevantnou
informaciou pre planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti a vyber cielenych intervencii.
Meracie nastroje sa pouzivaju nielen pri vstupnom postdeni pacienta, ale aj pri priecbeznom
posudzovani stavu pacienta v priebehu poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti a pri
zéverecnom posudeni pred prekladom alebo prepustenim pacienta do doméacej alebo néasledne;j

starostlivosti.

3. 4 Typy postdenia

Na zéklade toho ako podrobne je posudenie a hodnotenie stavu jednotlivca (rodiny,
komunity) zamerané a vysledky postidenia zaznamenané, je postdenie ¢iastocné, skriningové
a hibkové.
Ciastotné posudenie sa tyka udajov vybranej oblasti (potreby, vzorca zdravia), napriklad
vyZzivy, pri¢om ostatné potreby (vzorce zdravia) si neposudené.
Skriningové posudenie sa zameriava na hodnotenie vsetkych potrieb (vzorcov zdravia), ale
vramci nich obsahuje obmedzené mnozstvo informacii. Sizi na rychle identifikovanie
problémov jednotlivca pri uspokojeni potrieb. Vysledok sa zaznamendva stru¢ne do
prislusnych ¢asti formulara, ktory je si€astou zdravotnej dokumentacie pacienta.
Hibkové (iiplné) posiidenie zahffia komplexné a podrobné hodnotenie potrieb (vzorcov
zdravia) jednotlivca a identifikovanie jeho problémov, poziadaviek, pripadne rizika vzniku

problémov v oblasti telesnej, psychosocidlnej a duchovnej. Zvycajne trva 30 mint az 1
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hodinu v zavislosti od problémov pacienta ajeho spoluprace. Prostrednictvom neho sa
ziskava suhrn udajov potrebnych pre stanovenie osetrovatel'skych diagnoz.

Z dovodu premenlivosti stavu pacienta a nutnosti poznat jeho aktudlny stav je
posudenie sucast'ou vsetkych ¢innosti, ktoré robi sestra/porodna asistentka pre pacienta alebo
s pacientom pocas vSetkych faz oSetrovatel'ského procesu. Na zaklade toho, kedy je posudenie
pocas starostlivosti realizované sa nazyva ako vstupné, priebezné a zavere¢né.

Vstupnym posudenim, overenim a porovnanim tdajov S normami sa zisti dysfunkcia, ktora
tvori zéklad (azaroven je sUCastou) pre oSetrovatel'ski diagnostiku a planovanie
individualizovanej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Priebezné posudenie sa realizuje aj pocas dalSich faz osetrovatel'ského procesu z dovodu
zachytenia a doplnenia novych informacii o stave jednotlivca; pre potreby diagnostického
procesu, pre korekciu planu oSetrovatel'skej starostlivosti podl'a aktualneho stavu.

Zaverefné posudenie sa realizuje pri preloZzeni do iného zdravotnickeho zariadenia, pri

prepusteni do domaceho oSetrenia alebo ukonceni oSetrovatel'skej starostlivosti.

3.5 Struktira postdenia

Struktara, obsah a rozsah postidenia ma rdzny charakter v zavislosti od toho, &i sa
posudzuje jednotlivec, rodina alebo komunita, d’alej zavisi od veku posudzovaného, jeho
klinického stavu, Specifik pracoviska (jednotka intenzivnej starostlivosti, dolieCovacie
oddelenie, zariadenie pre dlhodobo chorych, denny staciondr, agentira domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti a i.), platnej legislativy, od Struktary pouzitej zdravotnej
dokumentécie, Vv zavislosti od pouzitého osetrovatel'ského konceptuialneho modelu®.

Napriklad podl'a Hendersonovej modelu osetrovatel’stva sa posudzuje 14 zakladnych
potrieb pacienta: fyziologické dychanie; adekvatny prijem potravy a tekutin; fyziologické
vyprazdiiovanie mocu a stolice; pohyb a udrziavanie zelatel'nej polohy tela; spanok a oddych;
pouzivanie vhodného oblecenia, obliekanie a vyzliekanie; udrziavanie telesnej teploty vo
fyziologickom rozmedzi; udrziavanie tela v Cistote a poriadku; vyhybanie sa zmenam
v prostredi a snaha 0 nezranenie inych; vyjadrovanie emocii, potrieb, obav a nazorov
v komunikacii s inymi; sloboda vierovyznania; pocit zmysluplne vykonavanej prace; zabava
alebo pestovanie roznych foriem rekredcie; ucenie sa, objavenie alebo uspokojovanie
zvedavosti, ktord vedie k normalnemu vyvinu, zdraviu a pouZivaniu dostupnych zdravotnych

prostriedkov.

8 Podrobnejsie informacie ku konceptualnym modelom sa preberaju v predmete O3etrovatel’stvo.
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V Oremovej konceptuilnom ramci sebaopatery sa popisuju oblasti — poziadavky
univerzalne sa tykaju napriklad udrzania dostatoéného prijmu potravy, dostatocného prijmu
tekutin, dostatocného privodu vzduchu. Poziadavky vyvinové su spojené s rastom a vyvinom,
tykaju sa prechodu z jednej zivotnej fAzy do druhej, stivisia s krizovymi zivotnymi situdciami.
K poziadavkam suvisiacim s odchylkou od zdravia patri napriklad vyhl'adanie a zabezpecenie
vhodnej lekarskej pomoci, uvedomenie si ochorenia a vedomosti 0 pri¢inach a dosledkoch
patologického procesu.

Podl'a Royovej adaptaéného modelu sa posudzuje jednotlivec v kazdom zo $tyroch
sposobov adaptacie v oblasti fyziologickych/fyzickych potrieb, sebakoncepcie a identifikacie
sa Vskupine, pomocou plnenia roli a vzajomnej zavislosti jednotlivca a podpornym
systémom.

Gordonova rozpracovala 11 funkénych a dysfunkénych vzorcov zdravia, ku
ktorym patri: vnimanie @ manazment zdravia; vyziva — metabolizmus; vylu¢ovanie; pohybova
aktivita—cvicenie; spanok—odpocinok; vnimanie—poznavanie; vnimanie seba samého—
sebakoncepcia; rola—vztahy; sexualita-reprodukcia; zvladanie zat'aze—odolnost” voci stresu;
hodnoty-viera. Autorka podrobne rozpracovala okrem obsahu posudenia jednotlivych
vzorcov zdravia aj otazky pre rozhovor sestry s jednotlivcom (rodinou, komunitou)
zameraného na zistenie iidajov v ramci tychto vzorcov®.

Struktarované posudenie podla réznych konceptudlnych modelov si vyzaduje aj
formalnu tpravu prislu$nej dokumentacie pre zber a zapis udajov, ktora v podmienkach SR
nie je bezne dostupna a ak sa pouziva, tak vac¢Sinou len pre potreby popisu Specifickej,
modifikovanej starostlivosti v zavere¢nych Studentskych pracach. Ramec pre Struktirované
posudenie mézu tvorit’ aj jednotlivé biologické, psychosocialne a duchovné potreby pacienta.

Struktarovany proces zberu udajov sa zaznamenava do zdravotnej dokumenticie
pacienta (Odborné usmernenie MZ SR 2009). Vyzaduje si vedomosti, zru¢nosti, pozornost,
spolupracu s pacientom a/alebo inymi osobami, schopnost’ aplikacne mysliet’ a vyuzivat’
klinické sktisenosti. VSetky uvedené metoddy zberu udajov kompletizuji databazu udajov o
0 jednotlivcovi (rodine, komunite). O vSetkych udajoch ziskanych akoukol'vek metodou
zasadne zachovavame povinnost’ ml¢anlivosti, inak riskujeme stratu dovery posudzovaného
jednotlivca (rodiny, komunity) atrestné stihanie (Zakon 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a

doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov).

9 Struktira posudenia podla Gordonovej sa javi pre $tudentov odboru osetrovatel'stvo/porodné asistencia ako
vhodna aj preto, Ze je uzko prepojena s oSetrovatel'skou diagnostikou podl'a NANDA-I.
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Kontrolné otazky

9

Ako je charakterizovana prva faza oSetrovatel'ského procesu?
Ktoré zdroje udajov sa vyuzivaji v ramci posudzovania?
Aké metody sa pouzivaju pre zber udajov 0 jednotlivcovi (rodine, komunite)?

Ako sa delia zistené udaje o jednotlivcovi (rodine, komunite)?
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4 DIAGNOSTIKA

Ciele kapitoly
Medzi ciele kapitoly patri:
- charakterizovat’ 2. fazu oSetrovatel'ského procesu — diagnostiku,
- definovat’ pojem oSetrovatel'ska diagnoza,
- opisat klasifikacny systém oSetrovatel'skych diagn6z NANDA-I Taxonémia II,
- charakterizovat’ oSetrovatel'ské¢ diagnozy v kontexte klasifikatného systému NANDA-
I Taxonoémia II,
- popisat’ diagnosticky proces,
- identifikovat’ rozdiely medzi NANDA-I Taxonomia II a Zoznamom sesterskych
diagnoéz,

- pomenovat’ ¢asté chyby v diagnostickom procese.

Diagnostika sa charakterizuje ako analyticko-synteticky proces vyustujaci do vyberu
a formulacie oSetrovatel'skej diagnozy, ktord tvori zasadné vychodisko pre planovanie
a realizaciu oSetrovatel'skej starostlivosti, ¢ize poskytuje zaklad pre vyber oSetrovatel'skych
intervencii na dosiahnutie vysledkov, za ktoré nesie zodpovednost’ sestra.

Zakladnym predpokladom pre diagnostiku oSetrovatel'skej diagnozy okrem
dosledného postdenia potrieb pacienta je klinicky usudok sestry/porodnej asistentky, ktory
znamena interpretaciu alebo rozhodnutie, zaver o pritomnosti dysfunkcie v potrebe, zaver o
zdravotnych problémoch pacienta a rozhodnutie o realizacii alebo nerealizacii starostlivosti
zameranej na ich rieSenie. KI'ic¢ové problémy (oznacované aj ako diagnostické ohniska) mézu
byt zrejmé na zaciatku postdenia a umoznit’ sestre zacat' diagnosticky proces. Napriklad
pacient méze povedat’ o Svojej nespavosti, podrazdenosti, Gizkosti a/alebo prejavit napitie
tvare, chvenie rik a zvySené potenie. Sestra prostrednictvom svojho klinického tsudku
rozpozna u pacienta tzkost' na zaklade subjektivne vyjadrenych udajov a/alebo viditeI'ne
pozorovaného uzkostného spravania.

PouZivanie oSetrovatel’skych diagnéz ma pre povolanie sestry/pdrodnej asistentky
nasledovny vyznam:

- podporuju profesionalnu zodpovednost’ a samostatnost’ sestry/porodne;j asistentky,
- poskytuju Standardizovanu terminolégiu pre kategorizaciu oSetrovatel'skych problémov,

- usmernuju vyber oSetrovatel'skych intervencii na dosiahnutie Zelate'nych vysledkov,
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- st ucinnym prostriedkom komunikécie medzi sestrami/porodnymi asistentkami, resp.
inymi zdravotnickymi pracovnikmi,
- poskytuju ramec pre oSetrovatel'sky vyskum (napriklad pre validacné studie).

Vseobecne prijata a akceptovana charakteristika pojmu oSetrovatel'ska diagnoza je
vyjadrena NANDA International (North American Nursing Diagnosis Association
International, NANDA-I). OSetrovatel’ska diagnoza je definovana ako klinicky tsudok
sestry/porodnej asistentky tykajici sa ludskej reakcie na zdravotné podmienky, zivotné
procesy alebo ndchylnosti na tito reakciu jednotlivcom, opatrovatel'om, rodinou, skupinou
alebo komunitou.

Proces diagnostiky sa tradi¢ne chape hlavne v stvislosti s diagnostikou medicinske]
diagndzy. V medicine je diagndza chapana ako pomenovanie choroby, vyrok o zdravotnom
stave jednotlivca, ktorym sa konkrétnemu pacientovi prirad’uje urcity nozologicky pojem.
Stanovenie diagn6zy v medicine tvori vychodisko pre liecbu, za ktort je zodpovedny lekar.
V ramci kompetencii sestry/porodnej asistentky nie je mozné, aby zasahovali do medicinske;]
diagnostiky, je vSak nutné, aby dosledne a autonomne realizovali oSetrovatel’skil diagnostiku s
umyslom stanovit’ oSetrovatel'sku diagndézu. Medzi oSetrovatel'skou a medicinskou diagnézou

je viacero zasadnych rozdielov, na ktoré poukazujeme v Tabul'ke 4 (na s. 32-33).

Tabulka 4 Rozdiely medzi oSetrovatePskou a medicinskou diagnézou

Osetrovatel’ska diagnoza Medicinska diagndza

Vyrok o odpovediach jednotlivca, rodiny,  Vyrok o zdravotnom stave jednotlivca
komunity na aktudlne, potencialne

zdravotné problémy ¢i Zivotny proces

Pomenovava dysfunkciu v potrebe, resp. Pomenovava Specificky chorobny proces

riziko dysfunkcie v potrebe

Je orientovana na jednotlivca, rodinu, Je orientovana na chorého jednotlivca

komunitu v zdravi a aj pocas choroby

Meni sa podl'a zmien v dysfunkcii v Pocas trvania choroby sa nemeni

potrebe

Klasifika¢ny systém oSetrovatel'skych Medzinarodna klasifikacia chordb je v
diagnodz nie je pre sestry/porodné diagnostickom procese medicinskej diagnozy
asistentky zavazny pre lekarov zavdzna

Usmernuje vyber a realizaciu Usmeriiuje medicinsku liecbu (Cast’ intervencii
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osetrovatel'skych intervencii suvisiacich s lieCbou realizuje ma zaklade

ordinécie lekara sestra/porodna asistentka)

(podl'a Berman et al. 2021)

4.1 Rozvoj oSetrovatel’'skych diagnéz v ramci Kklasifikacného systému
oSetrovatel’skych diagn6z podlPa NANDA-I

Ustanovenie a zaciatok rozvoja oSetrovatel'skych diagnéz sa formalne datuje na rok
1973, ked’ sa na Narodnej konferencii sformovala Skupina pre klasifikaciu oSetrovatel'skych
diagnéz sponzorovand Skolou oSetrovatel'stva na Univerzite v St. Louis (USA). Akéna
pracovna skupina prijala v roku 1987 na Medzinarodnej sesterskej konferencii v Kanade
meno Severoamerické zdruZenie pre oSetrovatel’ské diagnozy (North American Nursing
Diagnosis Association, NANDA). Americko-kanadské aktivity NANDA spolu s Americkou
asociaciou sestier (American Nursing Association, ANA) boli hybnou silou série d’alSich
aktivit zameranych na rozvoj a Standardizaciu oSetrovatel'skej diagnostickej terminologie. V
roku 2002 sa NANDA premenovala na NANDA International (North American Nursing
Diagnosis Association International, NANDA-I) a v stcasnosti za¢lefuje sestry zo Severnej
a Juznej Ameriky, Kanady, Eurépy a Azie. NANDA-I je uznavana ako jeden z hlavnych
prispievatel'ov K rozvoju oSetrovatel'skej terminologie cez identifikaciu oSetrovatel'skych
diagnéz aich nasledni validaciu. Vydava vlastny vedecky c¢asopis $nazvom The
International Journal of Nursing Knowledge!® s cielom posilnit vedomostnii bazu
oSetrovatel'stva Sirenim poznatkov o Standardnej oSetrovatel'skej terminologii a podporit
vzdelavanie v oblasti klinického uvazovania a oSetrovatel'skej diagnostiky.

Usilie zadefinovat’ oSetrovatel'ski diagnézu sa vyvijalo od zaGiatku 50. rokov 20.
storocia a v historickom kontexte tak vzniklo viacero rozdielnych definicii. NajstarSia
definicia vymedzuje oSetrovatel'ski diagndézu ako ,urCenie charakteru a rozsahu
oSetrovatel'skych problémov, ktoré vznikli u jednotlivca (rodiny, komunity), ktorému sa
poskytuje osetrovatel'ska starostlivost. Narodna konferencia o klasifikacii oSetrovatel'skych
diagnoz z roku 1973 prijala jej definiciu ako ,,asudku ¢i zaveru, ktory vznika ako vysledok
anamnestického postdenia“. Dal3ia definicia zdoraziuje, Ze o3etrovatel'ska diagnéza ,,0pisuje
kombinécie znakov a symptomov, ktoré poukazujii na aktudlne alebo potencialne zdravotné
problémy, ktoré je sestra/porodna asistentka na zaklade svojho vzdelania a skusenosti

schopna, opravnena a povinna liec¢it*. Definicia z roku 1990 pomentiva oSetrovatel'ski

10 Casopis je dostupny na https://onlinelibrary.wiley.com/journal/20473095.
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diagnoézu ako ,klinicky zaver o odpovediach jednotlivca (rodiny, komunity) na aktualne alebo
potencidlne zdravotné problémy ¢i Zivotny proces®. Je t0 zaver, ktory mozno urobit’ iba po
starostlivom a systematickom procese zberu udajov vo fize posudenia. Formulacia
osetrovatel'skej diagnézy je vysledkom diagnostického procesu. Tvori zaklad pre vyber
oSetrovatel'skych intervencii na dosiahnutie vysledkov, za ktoré je sestra/porodna asistentka
zodpovedna.

NANDA v roku 1987 prijala prva klasifikaciu osetrovatel'skych diagnéz pomenovanu
ako Taxonémia | (na roky 1987-2000) a strukturovala ju do 9 vzorcov l'udskych reakecii:
Vymena, Komunikacia, Vztahy, Vol'ba, Hodnoty, Pohyb, Pocitovanie, Vnimanie a Poznanie
a Vv tejto podobe je dostupna v starSich literarnych zdrojoch (napr. Doenges, Moorhouse 2001;
Kozierova et al. 1995). Testovanie obsahu a struktiry Taxonomie I v oSetrovatel'skej praxi
poukazalo na nizku mieru jej klinickej vyuziteI'nosti, preto NANDA v roku 2000 predlozila
vy$$iu verziu klasifikacie oSetrovatel'skych diagn6z Taxonémiu Il (od roku 2000 doteraz)
zalozenu na Struktire a hierarchii 13 diagnostickych domén: Podpora zdravia, Vyziva,
Vylucovaniec a vymena, Aktivita/odpoc¢inok, Percepcia/kognicia, Sebapercepcia, Rola-
vztahy/vztahy medzi rolami, Sexualita, Koping/tolerancia stresu, Zivotné principy,
Bezpecnost/ochrana, Komfort, Rast/vyvin. Jej vychodiskom zostalo 11 funkénych vzorcov
zdravia podl'a Gordonovej a zachovanie prevaznej Casti diagndéz z Taxonomie 1. Tychto 13
domén NANDA-I je d’alej rozdelenych do tried (zoskupeni, ktoré zdiel'aju spolo¢né atributy)
a kazdd trieda obsahuje relevantné oSetrovatel'ské diagnozy. NANDA-I Taxondémia II
obsahuje klasifikaciu a kategorizaciu oblasti problémov v oblasti funk¢nosti/dysfunkénosti
potrieb, na ktoré sa zameriava oSetrovatel'ska starostlivost. Vyhovuje vytvaraniu klinickej
terminologie a ma efektivnejSiu Strukturu aj pre potreby zaradenia do pocitatovej databazy.
Vyvoj Taxondémie II nie je ukonéeny, nad’alej pokracuje revizia a kontinudlna aktualizicia z
dovodu vytvorenia ¢o najpresnejSicho diagnostického systému pre oSetrovatel'stvo, ktory by
bol analogicky medicinskej medzinarodne;j klasifikécii chordb.

Struktira Taxonémie 11!

ma tri trovne: domény, triedy a oSetrovatel'ské diagnozy.
Doména je prakticky a zmysluplny stibor pribuznych fyziologickych funkcii, anatomickych
Struktur, ¢innosti, tloh alebo oblasti zivota. Kazdd doména obsahuje niekol’ko diagnostickych

tried, priCom niektoré triedy zatial’ diagndzy neobsahujii, ¢im sa vytvara priestor pre ich vyvoj

11 NANDA-I Taxonémia II revidovand verzia pre roky 2021-2023 obsahuje 267 oSetrovatel'skych diagnoz
zoskupenych do 13 domén a 47 tried. Nie kazda z oSetrovatel'skych diagnéz je vhodna pre diagnostiku
oSetrovatel'skych problémov na kazdom type oSetrovacej jednotky v roznych klinickych odboroch. Do znaénej
miery zavisi od kompetencii sestier/porodnych asistentiek, ¢o mozu riesit’' v ramci legislativy jednotlivych Statov
a sociokultarneho kontextu spolocnosti.
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a validaciu (testovanie platnosti diagnostickych komponentov pre potreby osetrovatel'skej
klinickej praxe).

Triedu mozno charakterizovat’ ako skupinu javov so spolo¢nymi znakmi zoskupenych podla
istych kritérii a ktoré obsah domény Specifikuji (pozn. niektoré triedy oSetrovatel'ské
diagndzy este neobsahuju, ale st v stadiu vyvoja).

Kazda oSetrovatel’ska diagnoza je Specifikovana podla konkrétnych diagnostickych
komponentov, medzi ktoré patri jej nazov (vratane Ciselného kodu), definicia, definujuce
charakteristiky, suvisiace faktory, rizikové faktory, populacie v ohrozeni, stvisiace stavy!?.
Definujuce charakteristiky, stvisiace faktory a rizikové faktory su oznacené aj ako
diagnostické indikatory, ktoré sa pouzivaju k stanoveniu oSetrovatel'skej diagndzy a rozliSeniu
oSetrovatel'skych diagn6z medzi sebou.

Nazov diagnozy je stru¢ny a vystizny pojem (jednoslovny, viacslovny), reprezentuje skladbu
suvisiacich terminov prispievajucich k jedine¢nému nazvu; je to hlavne ohnisko diagnoézy (¢o
vyjadruje Tudska reakciu, napr. zapcha) a deskriptor (nazvany aj modifikator, ktory
Specifikuje ohnisko diagndzy, napr. riziko). Kazda diagndéza ma prideleny 5-miestny Ciselny
koéd na jej identifikdciu pri pouzivani elektronického informacného systému; je vSak je
dolezity aj pri preklade taxondmie do narodnych jazykovych verzii, ¢o slizi ako prevencia
zameny diagnézy (napr. 00015 Riziko zapchy; 00011 Zapcha).

Definicia diagnozy vyjadruje jasny, precizny opis oSetrovatel'ského problému, vymedzuje jej
vyznam a pomaha pri odliSeni podobnych diagnoz (napr. definicia oSetrovatel'skej diagnozy
00011 Zapcha je obcasné alebo tazké vyprazdnovanie stolice).

Definujuce charakteristiky (DCH) st pozorovatelné, merateI'né objektivne a subjektivne
udaje, ktoré tvoria prejavy (symptomy) diagnozy alebo syndromu zameraného na problém.
Identifikované definujuce charakteristiky su ovplyvnitelné oSetrovatel'skymi intervenciami
a taktiez vedu ku Specifikdcii ich zamerania (napr. medzi definujice charakteristiky
oSetrovatel'skej diagnozy 00011 Zapcha patri bolest brucha, nechutenstvo, zniZenie
frekvencie vylu¢ovania stolice).

Suvisiace faktory (tieZ nazyvané etiologické faktory) (SF) su integralnou sti¢astou vsetkych
na problém orientovanych oSetrovatel'skych diagnéz. Su to Udaje prispievajuce k reakciam
alebo zapri€inuju reakcie jednotlivca (rodiny, komunity). Suvisiace faktory predstavuju jeden

alebo viacero faktorov prispievajucich ku vzniku problému. Tieto faktory musia byt

12/ originalnom zneni Taxondmia II su tieto pojmy uvedené nasledovne: Diagnosis Label (ndzov diagnozy),
Definition (definicia), Defining Characteristics (definujice charakteristiky), Related Factors (suvisiace faktory),
Risk Factors (rizikové faktory), At-Risk Populations (rizikové populacie), Associated Conditions (stvisiace
tazkosti) (Herdman et al. 2021).
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modifikovatelné oSetrovatel'skymi intervenciami a vzdy, ked je to mozné, by mali byt
intervencie zamerané na tieto etiologické faktory so zamerom odstranit’ zakladnt pri¢inu
oSetrovatel'skej diagndzy (napr. medzi suvisiace faktory oSetrovatel'skej diagndézy 00011
Zapcha patri slabost brusnych svalov, dehydraticia, nedostato¢ny prijem vlakniny,
neadekvatne stravovacie navyky, potla¢anie pocitu nutkania na defekaciu).

Rizikové faktory (RF) su faktory (napr. environmentalne, fyzické, psychické, chemické),
ktoré zvySuju nachylnost’ jednotlivca (rodiny, komunity) na neziaducu reakciu. Tieto faktory
musia byt modifikovatelné nezavislymi oSetrovatel'skymi intervenciami a vzdy, ked’ je to
mozné, by mali byt intervencie zamerané na tieto faktory (napr. medzi rizikové faktory
oSetrovatel'skej diagnozy 00015 Riziko zapchy patri dehydratacia, obezita, nedostatok prijmu
vlakniny).

Populacie s rizikom'® st skupiny ludi, ktori maju sociodemografické charakteristiky,
rodinni anamnézu, §tadia rastu/vyvinu, si vystaveni uré¢itym udalostiam sposobujicim, Ze
kazdy ¢len je nachylny na konkrétnu I'udska reakciu. St to komponenty, ktoré sestra/pérodna
asistentka osetrovatel'skymi intervenciami nemdéze zmenit' (napr. medzi populacie s rizikom
oSetrovatel'skej diagndézy 00013 Hnacka patri populacia vystavend toxinom Ci
kontaminantom).

Suvisiace stavy!* obsahuji medicinske diagnozy, diagnostické/chirurgické vykony,
medicinske/chirurgické pristroje/nastroje alebo farmaceutické pripravky. Su to komponenty,
ktoré sestra/pérodna asistentka oSetrovatel'skymi intervenciami nemdze zmenit' (napr. medzi
suvisiace stavy oSetrovatel'skej diagnézy 00011 Zapcha patria hemoroidy, rektalny prolaps,

tehotenstvo).

4.2  Typy osetrovatel’skych diagnéz podP’a NANDA-I|

Na zaklade pritomnosti jednotlivych diagnostickych indikatorov (definujice
charakteristiky, stvisiace faktory, rizikové faktory), NANDA-I rozliSuje nasledovné typy
oSetrovatel'skych diagnoz: oSetrovatel'ské diagndzy zamerané na problém obsahuju definujiuce
charakteristiky a suvisiace faktory; diagnézy typu podpory zdravia maju zvyCajne iba
definujuce charakteristiky; rizikové diagnézy maju len rizikové faktory a diagnézy typu

syndrom maji definujice charakteristiky s stvisiace faktory.

13 Populacie s rizikom mozu byt stcastou osetrovatel'skych diagnéz zameranych na problém a aj rizikovych
oSetrovatel'skych diagnéz. V diagnostickom procese st chapané ako podporné informacie pre diagnostické
uvazovanie.

14 Suvisiace ochorenia/stavy mozu byt sucastou oSetrovatel'skych diagnéz zameranych na problém a aj
rizikovych oSetrovatel'skych diagnoéz. V diagnostickom procese st chapané ako podporné informacie pre
diagnostické uvazovanie.
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OSetrovatel’ska diagnéza zamerana na problém je charakterizovana ako klinicky usudok
tykajaci sa neziaducej I'udskej reakcie na zdravotné podmienky/zivotné procesy jednotlivca,
opatrovatel’a, rodiny, skupiny alebo komunity. Jej diagnostika je podmienena identifikaciou
prislusnych definujucich charakteristik a suvisiacich faktorov stanovenych NANDA-I.

Medzi diagndézy tohto typu patri napr. Nedostatoény objem tekutin 00027, Neschopnost’
zvladania zat'aze v rodine 00073, Neefektivne zvladanie zat’aze v komunite 00077.
Osetrovatel’ska diagnostika typu podpora zdravia sa tyka motivacie a tuzby jednotlivca,
opatrovatel’a, rodiny, skupiny alebo komunity zvysit' pohodu a aktualizovat” svoj potencial
zdravia. Vyjadruje pripravenost’ jednotlivca (rodiny, komunity) k zlepSeniu Specifického
spravania, napr. v oblasti vyzivy, pohybovej aktivity, redukcie alebo eliminacie abuzov a pod.
Diagnéza méze byt pouzitd v akomkol'vek zdravotnom stave. Jej diagnostika je podmienena
identifikaciou prislusnych definujucich charakteristik stanovenych NANDA-I. Medzi takéto
diagndzy patri napr. Ochota posilnit’ vyzivu 00163, Ochota posilnit’ zvladanie zataze v rodine
00075, Ochota posilnit’ zvladanie zataze v komunite 00076.

Rizikova oSetrovatel’ska diagnoza je Kklinicky zaver tykajici sa nachylnosti na rozvoj
neziaducej ludskej reakcie na zdravotné podmienky/Zivotné procesy u jednotlivca,
opatrovatel’a, rodiny, skupiny alebo komunity. Jej diagnostika je podmienend identifikaciou
prislusnych rizikovych faktorov stanovenych NANDA-l. Medzi takéto diagnozy patri
napriklad Riziko padu 00155, Riziko pretazenia opatrovatel'a 00062.

OSetrovatel’ska diagnostika typu syndrom (Syndromova oSetrovatel'ska diagnoza) sa tyka
Specifického zoskupenia osetrovatel'skych diagndz, ktoré sa vyskytuju spolocne a najlepsSie sa
rieSia spolo¢ne prostrednictvom podobnych intervencii. Na diagnostikovanie tohto typu
diagndzy musia byt pritomné definujuce charakteristiky a suvisiace faktory, ktoré su stc¢astou
dvoch alebo viacerych osetrovatel'skych diagnoz tvoriacich jej diagnostické komponenty.

Medzi takéto diagndzy patri napr. Syndrém chronickej bolesti 00255.

4. 3 Diagnosticky proces

Diagnostika osetrovatel'skych diagnoz prebieha ako diagnosticky proces, ktory sa
sklada z jednotlivych na seba nadvédzujucich krokov od usporiadania a analyzy udajov o
jednotlivcovi, az po formulovanie diagnostického zaveru vratane identifikovania
rozporuplnych, ¢i netiplnych udajov, ktoré treba objasnit’ a doplnit’. V tomto procese je uzka
prepojenost’ medzi udajmi ziskanymi vo faze posudenia so stanovenim diagnostického zaveru

— oSetrovatel'skej diagndzy.
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Analyza udajov zahina triedenie, usporiadanie, porovnanie udajov (ziskanych vo faze
posudenia) s normou. Sestra na zaklade idajov uvazuje o tom, ¢o je pre jednotlivca problém,
identifikuje mozné rizika, ale aj silné stranky (napr. jeho potencial pre podporu zdravia,
rieSenie dysfunkcie v potrebach). Ziskané udaje sa analyzuju vzhl'adom na diagnostické
komponenty oSetrovatel'skych diagnéz, o ktorych sa predpokladd, Ze vyjadruji problém
jednotlivca (rodiny, komunity). V d’alSom kroku sestra uvazuje o vSetkych moznych
oSetrovatel'skych diagnézach, ktoré by mohli byt’ u jednotlivca stanovené. Je nespravne, ked’
sestra v tomto kroku povaZzuje diagnostiku za ukonenu, pretoZe predpokladané diagnozy
musia byt v naslednom kroku overované, to znamena hibkovii analyzu a potvrdenie alebo
vylucenie predpokladanej diagnozy na zdklade jednotlivych diagnostickych komponentov
(vratane jej definicie) z dovodu rozliSenia medzi podobnymi diagnézami. Poslednym krokom
je syntéza udajov o jednotlivcovi do diagnostického zaveru — oSetrovatel'skej diagnozy a
usporiadanie diagnostikovanych osetrovatel'skych diagnoz podrl'a ich priority™®.

Formulacia diagnostického zaveru je zaloZend na syntéze vSetkych analyzovanych
udajov, zahfna stanovenie a zapis oSetrovatel'skej diagnozy. Diagnosticky zaver je mozné
zaznamenat podla $tandardnej struktary PES'®. P-E-S je akronym, podla ktorého sa
zaznamenava problém (P, ndzov diagnozy), etiologia (E, stuvisiace faktory), symptomy (S,
definujiice charakteristiky) v pripade oSetrovatel'skej diagndézy zameranej na aktudlny
problém alebo ako P-E v pripade oSetrovatel'skej diagnézy tykajucej sa rizika vzniku
problému. Struktira P-E-S moZe byt pouzita ako pomodcka v diagnostickom procese
nasledovne:

- problém ,,P“: zvyraznite vV zapise z posudzovania tie symptomy, ktoré st definujiice
charakteristiky predpokladanych oSetrovatel'skych diagnéz; urobte si zoznam tychto
dolezitych symptomov, zoskupte podobné symptomy, analyzujte a interpretujte
symptomy, zodpovedaite si na otazku “Co tieto symptomy znamenaju alebo reprezentuji,
ked su spolu?“, vyberte oSetrovatel'sku diagnézu z NANDA-I Taxonomie II, ktora
obsahuje tieto definujuce charakteristiky a stav pacienta zodpoveda definicii tejto

osetrovatel'skej diagnozy (napr. 00011 Zapcha),

15 priklady diagnostického procesu si uvedené v e-uéebnici Tomagova, Ziakova et al. (2021) S nazvom
Osetrovatel'ska diagnostika — prepojenie tedrie a klinickej oSetrovatel'skej praxe, dostupnej na
https://portal.jfmed.uniba.sk//clanky.php?aid=440.

16 Struktara PES v diagnostickom procese a formulacii osetrovatel'skej diagnozy bola prvykrat pouzita M.
Gordonovou, ktora bola na pozicii prezidentky NANDA-I. Pojem , struktira PES* sa v suc¢asnych publikéaciach
NANDA-I nepouziva, aviak zostava i nad’alej dobrou poméckou vo vyucbe procesu osetrovatel'skej diagnostiky
(NANDA-I 2015; Ackley et al. 2022). Tato Struktira je platna pre oSetrovatel'ské diagnozy klasifikaéného
systtmu NANDA-I aaj sesterské diagndzy zo Zoznamu sesterskych diagnéz podla Vyhlasky MZ SR ¢.
306/2005 Z.z.
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- etiologia ,,E* (,,suvisiace s“): identifikujte v zapise udajov o pacientovi a zaznamenajte
suvisiace faktory ktoré su pri¢innymi alebo prispievajiucimi faktormi pre vznik problému
pomenovaného oSetrovatel'skou diagndzou v zhode s uréenou oSetrovatel'skou diagnézou
z NANDA-I Taxonémia II (napr. medzi etiologiu, to znamena stvisiace faktory,
oSetrovatel'skej diagnézy 00011 Zapcha patri slabost’ brusnych svalov, dehydratacia,
nedostatocny prijem vlakniny, neadekvatne stravovacie navyky, potlacanie pocitu
nutkania na defekaciu),

- symptomy ,,S* (definujice charakteristiky): zaznamenajte definujiice charakteristiky —
symptomy, ktoré ste zistili pocas posudzovania a analyzovali pri identifikacii problému
P (napr. medzi symptomy, to znamena definujiice charakteristiky, oSetrovatel'skej
diagnézy 00011 Zapcha patri bolest brucha, nechutenstvo, znizenie frekvencie

vylucovania stolice).

Zasadné charakteristiky oSetrovatel’skej diagnozy ako diagnostického zaveru su
nasledovné: vychadza z relevantnych udajov ziskanych posudenim pacienta; je jasna a presna;
vztahuje sa na jeden problém pacienta, ktory je sestra/porodna asistentka kompetentna riesit’,
je Specificky zamerana na individualitu pacienta.

Osetrovatel'ské diagnézy sa na konci diagnostického procesu zoraduji podla priority
(dolezitosti) a naliehavosti rieSenia; prioritou su samozrejme vzdy zivot ohrozujice stavy.
Ked je stav pacienta stabilizovany a nejde o akatnu situaciu, mali by byt’ priority stanovené
V spolupraci s pacientom a tam, kde je to mozné, aj s jeho rodinou ¢i opatrovatel'om.

V tabulke 5 (na s. 39-40) pomenovavame Casté chyby v diagnostickom procese a uvadzame

aj konkrétne priklady tychto chyb.

TabulPka5 Chyby v diagnostickom procese

Chyba Priklad
Potreba nebola posudena, pripadne bola V zapise z posudenia je neliplny udaj
posudena nedostatocne a z netiplne;j 0 bolesti: ,,pacient ma niekedy stredne silnt

databazy udajov je vyvodeny diagnosticky bolest’ v oblasti brucha“ na zaklade ¢oho je

zaver, ktory nezodpoveda skuto¢nému uvedend oSetrovatel'skd diagnéza Chronicka
stavu. bolest’.

V uspokojovani potreby nebol zisteny V zapise z posudenia spanku sa konstatuje, ze
problém a napriek tomu je nasledne spanok je fyziologicky a preto, Ze je pacient
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uvedena oSetrovatel'skd diagndza, ktord

informuje o dysfunkcii v potrebe.

hospitalizovany, sa mu automaticky uvedie
Vv zdravotnej dokumentacii oSetrovatel’ska

diagndza NaruSeny spanok.

Nazov oSetrovatel'skej diagnozy je
Studentom vymysleny, nenachadza sa
v klasifikacnom systéme oSetrovatel'skych

diagnoz.

Riziko zapalu priedusSiek
Diskomfort

Dehydratacia

Symptom osetrovatel'skej diagnozy je

povaZovany za hlavny problém.

Stanovena o3etrovatel'ska diagnoza Unava

a identifikovany jej suvisiaci faktor (pricina)
naruseny spanok; planované a realizované
intervencie zamerané na redukciu inavy,
avsak problém u pacienta pretrvava, pretoze
je potrebné realizovat’ intervencie zamerané
na rieSenie narusen¢ho spanku; to je hlavny

problém, ktory sa prejavuje tinavou.

Diagnostikovana oSetrovatel'ska diagn6za
vyjadrujaca aktualne pritomny problém
Vv potrebe, ale uvedené su rizikové faktory

ako diagnostické komponenty.

Stanovena oSetrovatel'ska diagnoza
Nedostatocny objem tekutin a uvedené
rizikové faktory ,,nedostatocné vedomosti

0 potrebe tekutin, prekazka zabranujica
pristupu k tekutindm* (ktoré nie su sucastou

tejto oSetrovatel'skej diagnozy).

Diagnostikovana je oSetrovatel'ska
diagnodza bez toho, aby bola rozdielnost’
medzi dvomi diagndézami s podobnymi
definujucimi charakteristikami

a suvisiacimi faktormi, ale rozdielnymi

definiciami.

Diagnostikovana je oSetrovatel'ska diagndza
Nespavost’ na zaklade pritomnosti
definujicich charakteristik ,,nespokojnost’ so

spankom, t'azkosti so zaspavanim®

a suvisiaceho faktoru ,,bariéra v prostredi (¢o

st tieZ diagnostické komponenty diagnézy
Poruseny vzorec spanku), avsak stav pacienta
nezodpovedal definicii oSetrovatel'skej
diagn6zy Nespavost, ale diagndzy PoruSeny

vzorec spanku.

(archiv autoriek)
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4.4 Zoznam sesterskych diagnoz

Vzhladom k tomu, ze NANDA Taxonémia je zalozend na anglo-americkych
kultarnych hodnotach, normach a ,,obraze zdravia a choroby* v Specifickej kulture, nie je
mozné ju automaticky aplikovat’ na podmienky slovenskej klinickej praxe. Na to, aby bolo
mozné vyuzit' tento medzinarodne akceptovany systém oSetrovatel'skych diagnoéz v inom
sociokulturnom prostredi (teda aj v SR) je dblezité uskuto¢nit’ proces narodnej validacie.
Validacia oSetrovatel'skej diagndzy znamend potvrdenie, Ze oSetrovatel'skd diagndza presne
odraZza problém pacienta a tiez to, ze k diagnostickému zaveru sa dospelo na zaklade
zozbieranych relevantnych tdajov!’. Validacia vybranych oSetrovatel'skych diagnoz ukazala,
7ze subor slovenskych a Ceskych sestier nepovazoval vSetky definujice charakteristiky
uvedené v NANDA-I za vyznamné pre ich stanovenie. Rozdiely v identifikacii definujicich
charakteristik u sestier z réznych krajin nie st pri takychto §tidiach ni¢im vynimocnym.
Mobze to byt ovplyvnené odlisnym rozsahom uciva, ktory je danej problematike venovany vo
vzdeldvani sestier, rozsahom skusenosti s danym problémom, ako aj odlisSnym chdpanim
koncepcie oSetrovatel'skej diagnozy.

V SR sa klasifikacny systém NANDA-I Taxonomia II vyuziva predovSetkym pre
potreby vzdelavania Studentov oSetrovatel'stva a porodnej asistencie. Zaroven sluzil ako
vychodisko pre tvorbu Zoznamu sesterskych diagnoz (2005), ktory vypracovala pracovna
skupina vytvorend pri MZ SR, avSak kody a ani niektoré nazvy sesterskych diagnodz nie st
kompatibilné s klasifikanym systémom. Tento zoznam je platnou legislativnou normou,
pouziva sa v Klinickej osetrovatel'skej praxi v SR (kdd a nazov sesterskej diagnozy sa zapisuje
do zdravotnej dokumentacie pacienta v Gstavnej starostlivosti) a je aj obsahom vzdelavacich
kurikul v odbore oSetrovatel'stvo.

Podl'a Vyhlasky MZ SR 306/2005 sa v slovenskej oSetrovatel'skej praxi pouziva
pojem sesterska diagnéza a Zoznam sesterskych diagndz. Sesterska diagnéza je ,klinicky
zaver o aktualnej potrebe alebo potencidlnej potrebe, oSetrovatel'skom probléme alebo stave
osoby, rodiny alebo komunity, ktory ovplyviiuje zdravotny stav a vyzaduje intervenciu
Specificku pre sestru alebo pdrodnu asistentku; oSetrovatel'skym problémom je akykol'vek
stav ¢i situdcia, v ktorej si osoba vyZaduje pomoc pri upeviiovani, podpore, udrziavani ¢i

opatovnom ziskani zdravia alebo pri zabezpeceni pokojnej smrti®. Vyjadruje sucasny

17 Aj v Slovenskej a Ceskej republike boli realizované valida¢né $tudie odetrovatel'skych diagnéz klasifika¢ného
systému NANDA-I Taxonomia II (Ziakova et al. 2012), napriklad Strach (Zelenikova et al. 2012), Akitna bolest’
(Zelenikova et al. 2014), Deficit objemu telovych tekutin (Zelenikova, Ziakova 2012), Chronickd zmétenost’
(Tomagova, Borikova 2011; Vordsova et al. 2013).
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aktualny problém (napr. S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene) alebo ocakavany
potencialny problém (napr. D 104 Riziko vzniku dekubitov).

Aktualna sesterska diagnoza vyjadruje akukol'vek zmenu zdravotného stavu
pacienta (rodiny, komunity), vyZzadujucu rieSenie v danom cCase. Zaznamenava sa
trojzlozkovou formulaciou, ktora obsahuje problém, pric¢inu a priznaky.

Potencialna sesterska diagnéza vyjadruje mozni zmenu zdravotného stavu, resp.
rizikové faktory stvisiace s ochorenim. Zaznamenava sa dvojzlozkovou formulaciou, ktora
obsahuje problém a jeho pri¢inu.

Sesterské diagnozy vyjadruji problémy jednotlivca, ktoré je sestra/porodna asistentka
kompetentna rieSit. Diagnoézy su zoradené podla abecedy do jednotlivych kategorii,
respektive skupin na zaklade ich spolo¢nej charakteristiky. Tieto obsahuju najCastejSie
diagnézy pouzivané v oSetrovatel'skej praxi a v praxi porodnej asistencie v SR. Ku kazde;j
diagnéze je priradeny 4 miestny kod, ktory pozostava z pismena a ¢isla, pricom pismeno
oznacuje prislusSnu kategériu (pismeno je totozné so zaCiatoCnym pismenom prislusne;j
kategorie, ktoré su abecedne zoradené) a poradové cCislo oznacuje konkrétnu sestersku
diagnézu. Cislovanie kodu sa vzdy zagina od &isla 100 pre jednoduchsie pouzitie v praxi. V
Zozname sesterskych diagnoz vSak absentujii d’alSie informécie k definicii diagnoz, popisu
ich symptomov, etioldgie, respektive rizikovych faktorov.

Sesterské diagndzy su vyuzitelné vo vsetkych typoch zdravotnickych zariadeni
aj vdomacom prostredi pacienta. Zoznam sesterskych diagnéz bol zostaveny z imyslom
rieSit’ nejednotnost’ pouzivania diagnéz v praxi v SR, ateda aj problém nejednotnosti vo
vedeni oSetrovatel'skej cCasti zdravotnej dokumentacie pacienta. Zavedenim koédov sa
dokumentacia sprehladiiuje, ¢o ulahCuje komunikaciu medzi sestrami/porodnymi
asistentkami. Diagndzy sa stanovuji v spolupraci s inou osobou, ako spoluucastnikom pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti Ci starostlivosti porodnej asistencie s urcitou mierou
zodpovednosti za svoje zdravie, podl'a poradia nalichavosti v rieSeni jej problémov, podla
stavu ohrozujuceho Zivot a podl'a Zelatelného vysledku. Sesterska diagnoza poskytuje zéklad
pre planovanie a vyber intervencii na dosiahnutie vysledkov, za ktoré je sestra/porodna
asistentka zodpovedna.

V Tabulke 6 (s. 42) na priklade vybranych oSetrovatel'skych diagnoz poukazujeme na

rozdiely medzi NANDA-I Taxonomia Il a Zoznamom sesterskych diagnoz.
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Tabul’ka 6 Priklad rozdielu medzi §truktirou NANDA-I Taxonomia IT a Zoznamom

sesterskych diagnoz

NANDA-I Taxonémia II Zoznam sesterskych diagnoz
4. Doména Aktivita/odpoc¢inok Strukttru zoznamu sesterskych diagnoz
Produkcia, uchovanie, spotreba alebo netvoria domény.

rovnovaha zdrojov energie.

Trieda Spanok/odpoc¢inok: spanok, oddych, Kategoria S 140-149 Spanok

pokoj, uvol'nenie alebo inaktivita. nema uvedenu charakteristiku.
00095 Nespavost’ S 140 Naruseny spanok
Definicia: NaruSenie mnozstva a kvality Definicia nie je uvedena.

spanku, ktoré zhorSuje fungovanie.

Definujtce charakteristiky: napr. ¢asté Definujtce charakteristiky (symptomy)
prebudzanie, nedostatok energie, nie su uvedené.

nespokojnost’ so spankom.

Suvisiace faktory: napr. fyzické nepohodlie, Suvisiace faktory (etiologické faktory)

nevhodna hygiena spanku. nie su uvedené.

(podl'a Herdman et al. 2021; Vyhlaska MZ SR 306/2005)

45  Prepojenie NANDA-I Taxonémie s inymi klasifikaénymi systémami

Vzhladom k snahe vytvorit' $tandardizovany, unifikovany oSetrovatel'sky jazyk
a poskytnut’ oSetrovatel'skej praxi na medzinarodnej urovni Uplny systém Kklasifikacie
oSetrovatel'skych fenoménov vznikla Aliancia NNN (NNN Alliancia'®) ako prepojenie troch
samostatne existujucich klasifikacnych systémov: oSetrovatel'skych diagnoz (NANDA-I),

osetrovatel'skych intervencii (NIC) a oSetrovatel'skych vysledkov (NOC).

18 Okrem Aliancie NNN su aj d’al$ie snahy o zjednotenie terminoldgie v oSetrovatel'stve, ako napriklad
Medzinarodna klasifikacia oSetrovatel'skej praxe (International Classification for Nursing Practice, ICNP), ktora
vytvara a zjednocuje terminoldgiu v oSetrovatel’stve ako polyhierarchickd, osemosova klasifikacia obsahujica
oSetrovatel'ské javy (fenomény), oSetrovatel'ské intervencie a vysledky. Medzi ciele ICNP, ktoré boli vyty¢ené
Medzinarodnou radou sestier (ICN, ktorej ¢lenom je aj SR) patri: vytvorit’ spoloény jazyk oSetrovatel'skej praxe
s cielom zlepsit’ komunikaciu medzi sestrami/porodnymi asistentkami a ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi,
opisat’ oSetrovatel'skii starostlivost o jednotlivca (rodinu, komunitu) v roznych inStituciondlnych
a neinstitucionalnych zariadeniach, umoznit’ porovnavanie oSetrovatel’skych tidajov, podporovat’ oSetrovatel'sky
vyskum prostrednictvom zdravotnickych vratane osetrovatel'skych informaénych systémov.
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Klasifikaény systém oSetrovatelPskych intervencii’® (Nursing Interventions
Classification, NIC) je charakterizovany ako sthrnna Standardizovana klasifikacia intervencii
(a pod ne spadajuce d’alSie ¢innosti), ktoré uskutocnuje sestra/porodna asistentka. Intervencia
je v klasifikacnom systéme definovana ako stubor ¢innosti zaloZzenych na klinickom hodnoteni
a vedomostiach, ktoré sestra/porodnd asistentka uskutociiuje na dosiahnutie Zzelatenych
vysledkov u pacienta. NIC moéze byt vyuziteI'ny v roznych oblastiach oSetrovatel'skej praxe
(intenzivna starostlivost, domaca starostlivost’, hospicova, komunitna starostlivost’). Kazda
intervencia v NIC obsahuje nasledovné komponenty: nazov, kod, definiciu a jednotlivé
¢innosti na poskytnutie starostlivosti v rdmci prisluSnej intervencie. Organizacnd Struktara
NIC je jednoducha, reflektuje oSetrovatel'skii prax a vyskum, pouziva Standardizovanu
terminologiu, intervencie systematicky oznacuje, pomenuva a triedi do hierarchického
systému (domény, triedy, konkrétne intervencie).

Klasifikaény systém oSetrovatePskych  vysledkov?® (Nursing Outcomes
Classification, NOC). Systematicky ich oznacuje, triedi a usporadiva do hierarchického
systému. Vznikol z potreby preukazat' efektivitu oSetrovatel'skych intervencii. Konkrétne
vysledky (indikatory) st zaradené do domén a tried a su predmetom a prostriedkom merania,
hodnotenia podla $kaly Likertovho typu (1-5). Cas, kedy by mali byt vysledky
vyhodnocované, nie je Specifikovany, minimalne sa vSak pozaduje, aby sa meranie
uskuto¢nilo na zaciatku a na konci starostlivosti. Osetrovatel'sky vysledok sa podla
klasifikaéného systému oSetrovatel'skych vysledkov vztahuje na ,,meratelny stav jednotlivca,
rodiny alebo komunity, spravanie alebo vnimanie, ktoré sa meria v ramci kontinua v reakcii
na oSetrovatel'ské intervencie“. NOC je jednym z prikladov Standardizovaného
oSetrovatel'ského jazyka, ktory mozno pouzit’ pri planovani starostlivosti na vyjadrenie
vysledkovych merani suvisiacich s oSetrovatel'skou diagnézou.

V ramci Aliancie NNN st jednotlivé osetrovatel'ské diagnozy klasifikaéného systému
NANDA prepojené s oSetrovatel'skymi vysledkami klasifika¢éného systému NOC a
intervenciami klasifikacného systému NIC. Klasifikacné systémy NANDA, NIC a NOC
vychadzajii z jednotného trojiroviiového organizaéného zadkladu, zaloZenom na Struktire
domén, tried a jednotlivych fenoménov (diagnéz, vysledkov a intervencii). Aliancia NNN
vznikla v roku 2000 a na prvej konferencii v roku 2001 bol zostaveny navrh spolo¢nej
taxonomickej Struktary NANDA, NIC a NOC. V roku 2003 bola publikovand NNN

Taxonomia oSetrovatel'skej praxe (NNN Taxonomy of Nursing Practice). Obsahuje 4 domény

19 Nie je prelozeny do slovenského jazyka, v podmienkach klinickej praxe SR nie je pouZivany.
20 Nie je prelozeny do slovenského jazyka, v podmienkach klinickej praxe SR nie je pouzivany.
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(funk¢nu, fyziologicku, psychosocidlnu a doménu tykajiicu sa prostredia), ktoré su dalej

vnitorne Clenené na triedy. Kazdd trieda obsahuje jednotlivé oSetrovatel'ské diagnozy

z NANDA-I, intervencie z NIC a vysledky z NOC. Na ilustraciu je v Tabulke 7 (na s. 45-49)

ukazka prepojenia klasifikatnych systémov Aliancie NNN pre vybrant oSetrovatel'skl

diagnozu.

Tabulka 7  Priklad prepojenia klasifika¢nych systémov Aliancie NNN

NANDA-I Taxonémia II
00026 Nadmerny objem tekutiny
2. doména: VyZiva

5. trieda: Hydratacia

Definicia: Nadmerné zadrziavanie tekutin

Definujuce charakteristiky:
Vedl'ajSie dychové fenomény
Zmeneny krvny tlak

Zmeneny mentalny stav

Zmeneny tlak v pl'icnici

Zmeneny vzorec dychania
Zmenena Specificka hmotnost’ mocu
Uzkost

Azotémia

Znizena hladina hematokritu v sére
ZniZena hladina hemoglobinu v sére
Edém

Hepatomegalia

ZvySeny centralny ven6zny tlak
Prijem tekutin prevysuje vydaj
Zvysena napli krénej Zily

Oliguria

Pleuralny vypotok

Pozitivny hepatojugularny reflex
Pritomnost’ tretej srdcovej ozvy S3

Psychomotoricka agitacia
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Plicna kongescia

Prirastok na hmotnosti poc¢as kratkeho obdobia
Suvisiace faktory:

Nadmerny prijem tekutin

Nadmerny prijem sodika

Neefektivny selfmanazment medikacie
PridruZené stavy/t’azkosti / okolnosti:
Odchylky ovplyviiujiice vylucovanie tekutin

Farmaceutické pripravky

NIC

4120 ManaZment tekutin

Definicia: Podpora rovnovahy tekutin a prevencia komplikacii z abnormalnej alebo
neziaducej urovne tekutin

Intervencie:

Denne monitorovat’ hmotnost’ pacienta

Pocitat’ alebo vazit’ plienky

Monitorovat’ prijem a vydaj tekutin

Zaviest mocovy katéter, ak je to vhodné

Monitorovat’ stav hydratacie (muk6zne membrany, pulz, krvny tlak

Monitorovat’ laboratérne vysledky suvisiace s retenciou tekutin (napr. zvysena merna
hmotnost’ mocu, zvySena osmolalita mocu, znizeny hematokrit)

Monitorovat’ hemodynamicky stav, vratane CVT

Monitorovat’ vitalne funkcie

Monitorovat’ indikatory nadbytku tekutin (praskavé fenomény na pl'icach, napln krénych Zil,
ascites)

Monitorovat’ hmotnost’ pacienta pred a po dialyze

Posudzovat’ lokalizaciu a rozsah opuchov

Podavat predpisanu i.v. terapiu

Monitorovat’ nutricny stav

Podavat’ tekutiny, ak je to vhodné

Podévat predpisané diuretika

Podporovat’ oralny prijem tekutin

Poucit’ pacienta v pripade ordinacie ,,ni¢ per os*
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Zaviest nazogastricku sondu, ak je to vhodné

Rozdelit’ 24-hodinovy prijem tekutin

Monitorovat’ pacientove odpovede na predpisant elektrolytovi terapiu

Konzultovat s lekarom pretrvavajice alebo zhorSujuce sa symptomy nadbytku tekutin
Pripravit’ Cerstvu mrazenu plazmu

4130 Monitoring tekutin

Definicia: Zber a analyza pacientovych udajov na reguldciu rovnovahy tekutin
Intervencie:

Posudit’ navyky pri prijme a vylucovani tekutin

Posudit’ pravdepodobné rizikové faktory nerovnovéhy tekutin (napr. popéaleniny, malnutricia,
sepsa, nefroticky syndrom, hypertermia, terapia diuretikami, zlyhanie srdca, potenie,
dysfunkcia pecene, infekcia, pooperacny stav, polyuria, vracanie, hnacka)

Posudit’, ¢i mal pacient smid alebo symptomy pri zmene tekutin (napr. zavrat, mentalne
zmeny, iritabilita, zaSklby)

Vysetrit’ kapilarny ndvrat

Vysetrit’ kozny turgor

Monitorovat’ hmotnost’

Monitorovat’ prijem a vydaj tekutin

Monitorovat elektrolyty a albumin v sére

Monitorovat’ osmolalitu mocu

Monitorovat’ krvny tlak, pulz a dychanie

Monitorovat’ invazivne hemodynamické parametre

Dokumentovat’ epizddy inkontinencie

Odstranit’ mechanické problémy s mocovym katétrom (napr. zalomenie, upchatie)
Monitorovat’ mukdzne membrany, turgor koze, smad

Monitorovat’ farbu, kvantitu a Specificki hmotnost’ mocu

Monitorovat’ napli krénych Zil, pl'icne fenomény, periférny opuch, zmeny hmotnosti,
ascites)

Rozdelit’ tekutiny v ramci restrikéného pitného rezimu

Podat’ medikéciu podl'a ordinacie na zvySenie vydaja mocu

4170 ManaZment hypervolémie

Definicia: Redukcia extracelularneho a/alebo intracelularneho objemu tekutin a prevencia

komplikécii Z pretaZenia obehu.
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Intervencie:

Pacienta denne vazit' a monitorovat’ zmeny

Monitorovat’ hemodynamické parametre

Monitorovat’ dychovy vzorec a symptomy plicneho opuchu (napr. uzkost, dyspnoe,
ortopnoe, tachypnoe, spenené sputum, skrateny dych)

Monitorovat’ pl'icne fenomény a srdcové ozvy

Monitorovat’ napln krénych Zzil

Monitorovat’ periférny opuch

Monitorovat’ laboratérne nalezy (napr. sodik, albumin, hematokrit, Specifickt hmotnost’
mocu)

Monitorovat’ prijem a vydaj tekutin

Podat’ medikéciu podl'a ordinacie (napr. diuretikd, morfin, nitroglycerin)

Monitorovat’ neziaduce ucinky (napr. dehydratacia, hypotenzia, tachykardia, hypokalémia)
L.v. terapiu (infGzne roztoky, krvné pripravky) podavat’ pomaly ako prevenciu rychleho
zvysenia preload

Ulozit’ pacienta do zvySenej polohy na podporu ventilacie

Monitorovat’ hmotnost’ pacienta pred a po dialyze

Castejie polohovat’ pacienta s dependentnym opuchom

Monitorovat’ kozu u imobilného pacienta s dependentnym opuchom

Poucit’ pacienta / rodinu o monitorovani prijmu a vydaja tekutin

Poucit’ pacienta / rodinu o restrikcii prijmu sodika

NOC

0602 Hydratacia

Definicia: Adekvatne mnoZstvo vody v intraceluldrnom a extracelularnom priestore tela.
Hodnotenie na Skale:

1 — tazky neuspokojivy stav

2 — podstatne neuspokojivy stav

3 — stredne neuspokojivy stav

4 — mierne neuspokojivy stav

5 — optimalny stav

Indikatory:

060201 Turgor koze

060202 VIhkost' mukéznych membran
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060215 Prijem tekutin
060211 Vydaj mocu
060216 Hladina sodika v sére

(podl'a Herdman et al. 2021; Butcher et al. 2018; Moorhead et al. 2018)

? Kontrolné otazky

Ako je charakterizovana druha faza oSetrovatel'ského procesu diagnostika?

V akych krokoch prebieha diagnosticky proces?

Ako je definovany pojem oSetrovatel'ska diagndza?

Aky je vyznam klasifikacného systému NANDA-I Taxondmia II pre diagnosticky proces?
Ktoré typy oSetrovatel'skych diagnéz st zahrnuté do klasifikaéného systému NANDA-I
Taxondémia 1?7

V ¢om su rozdiely medzi klasifikanym systémom NANDA-I Taxon6émia II a Zoznamom
sesterskych diagnéz podl'a Vyhlasky MZ SR 306/2005?
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5 PLANOVANIE

Ciele kapitoly

Medzi ciele kapitoly patri:
- charakterizovat’ 3. fazu oSetrovatel'ského procesu — planovanie,
- popisat’ proces planovania osetrovatel'skej starostlivosti,

- pomenovat casté chyby v planoch oSetrovatel'skej starostlivosti.

Po stanoveni oSetrovatel'skej diagndzy sestra/porodnd asistentka vypracuje individudlny
plan starostlivosti. Planovanie je proces vytyCenia oSetrovatel'skych stratégii, intervencii, S
cielom prevencie, redukcie, eliminacie pacientovych problémov (vyjadrenych vo formulacii
oSetrovatel'skych diagnoz). Tato faza je nevyhnutna na dosiahnutie kvalitnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Je to proces rozhodovania a navrhovania rieSenia problémov. Pri planovani
oSetrovatel'skej starostlivosti, tak isto ako pri vSetkych fazach oSetrovatel'ského procesu, je
ziaduce kritické myslenie, ktoré je charakterizované ako aktivny proces zahfnajici analyzu,
syntézu, kreativitu, tvorivost, rozvaznost, otvorenost, originalitu, flexibilitu, aktivne
vyhl'addvanie dokazov, organizovany pristup k problémom, hodnotenie a interpretaciu
informacii o jednotlivcovi, ale aj vyuzitie skusenosti a reflexiu klinickej praxe. Kritické
myslenie je komplexny, ciel'avedomy proces, ktory ma Specifické vlastnosti odliSujuce ho od
typického rieSenia problémov a vyjadrenia vlastného ndzoru na tieto problémy. Medzi tieto
patri hlavne schopnost’ opisat’, ako sa dospelo k zaveru, podloZenie zaverov explicitnymi
udajmi a odévodnenim.

Vychodiskom pre planovanie je komplex udajov zistenych v posudzovani, nasledne
formulované oSetrovatel'ské diagnodzy, lekarska diagnéza a terapeuticky plan, sucasné
poznatky 0 oSetrovatel'skej starostlivosti, platna legislativa, normy usmerfiujuce
oSetrovatel'skl prax a Standardy oSetrovatel'skej starostlivosti.

Faza planovania zahfna nasledovné stcasti/kroky:

- Vvytycenie priorit oSetrovatel'skych diagnéz,
- formulaciu cielov a vyslednych kritérii,
- planovanie oSetrovatel'skych intervencii,

- zostavenie pisomného planu oSetrovatel'skej starostlivosti.
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5.1  Vytycenie priorit oSetrovatel’skych diagnéz

Vyty€enie priorit znamena urcenie preferencného poradia osetrovatel'skych diagnéz na
zaklade naliehavosti ich riesenia, aby bolo mozné zamerat’ starostlivost’ na vyrieSenie tychto
problémov alebo zniZenie ich zavaznosti, pripadne redukciu rizika vyskytu zavazného
problému (napr. rizika krvacania, rizika samovrazdy). Vysoku prioritu maji napriklad
oSetrovatel'ské diagnozy vyjadrujice problémy ohrozujuce zivot (kardiovaskularne,
respiracné, neurologické funkcie), neuspokojené fyziologické potreby. Strednt prioritu maju
problémy ohrozujiice zdravie a nizku prioritu potreby tykajiice sa rozvoja osobnosti. Na
stanovenie priorit a poradia oSetrovatel'skych diagnéz moze pomoct’ Maslowova hierarchia
Tudskych potrieb. V klinickej praxi je priorita rieSenia jednotlivych oSetrovatel'skych diagndz

priradovana aj vzhl'adom na variabilitu stavu pacienta a priority jeho terapeutického planu.

5.2  Formulicia cielov a vyslednych kritérii

Formulacia cielov a vyslednych kritérii sa realizuje z dovodu usmernovania vyberu
intervencii zameranych na dosiahnutie kone¢ného vysledku oSetrovatel'skej starostlivosti — na
navratenie, udrziavanic alebo upeviovanie zdravia, rieSeniec aktudlnych a prevenciu
potencialnych problémov. Ciele a prislusné vysledné kritérid vyjadruja zelateI'ni zmenu v
stave jednotlivca (rodiny, komunity) v realistickych a merateI'nych terminoch s ¢asovym
ohrani¢enim ich dosiahnutia.
Ciel’ (C) je charakterizovany ako Zzelateny, ziaduci a realny vysledok, ako dosiahnutelna
zmena Vv zdravotnom stave jednotlivca po realizacii oSetrovatel'skej intervencie
(oSetrovatel'skej starostlivosti). V  podstate konkretizuje vysledok oSetrovatel'skej
starostlivosti u jednotlivca (rodiny, komunity). Vychadza z jeho problému a konkretizuje aj
casové hl'adisko dokedy mé byt’ problém vyrieSeny. Na zaklade casového horizontu redlneho
dosiahnutia, naplnenia sa ciele delia na kratkodobé a dlhodobé.
Kratkodobé ciele mézu byt splnené do jednej alebo niekolkych hodin, resp. dni. Priklady
formulacie kratkodobych cielov:

Pacient bude mat’ spanok upraveny do 8 dni.

Pacient bude mat’ fyziologicka stolicu do 3 dni.

Pacient bude mat bolest’ zmiernent do 1 hodiny.
Pozn. Pripustné st aj iné formulécie cielov, napriklad:

Pacient mé spanok upraveny do 8 dni.

Spanok je upraveny do 8 dni.
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Dlhodobé ciele st vhodné pre pacientov s chronickym ochorenim pri dlhodobe;j
hospitalizacii, domacej starostlivosti, rekonvalescencii, rehabilitacii. Priklady formulacie
dlhodobych ciel'ov:

Pacient bude mat’ adekvatny nutri¢ny prijem.

Pacient bude mat’ stabilizovani hmotnost’.

Pacient bude tolerovat’ pohybovu aktivitu po schodoch.

Vysledné kritérium (VK) je vyjadrenie o Specifickych, pozorovatelnych a meratel'nych
odpovediach jednotlivca (rodiny, komunity) v spojitosti s poskytnutymi oSetrovatel'skymi
intervenciami. Blizsie Specifikuje, konkretizuje ciel, usmeriiuje vyber oSetrovatel'skych
intervencii, poskytuje ¢asovy limit na planované aktivity. Je meratelny a konkrétny av
poslednej faze oSetrovatel'ského procesu — vo vyhodnoteni sa pouziva ako hodnotiaci
ukazovatel’ a umoziuje urcit, kedy bude problém vyrieSeny. Pocet vyslednych kritérii nie je
pevne stanoveny (vSeobecne plati pocet 3-6), sestra/porodna asistentka sama zvazi, ¢i nou
navrhnuty pocet dostatocne Specifikuje vSeobecnejsi ciel’.

Pri formulacii ciel'ov a VK charakterizujeme, ak je to mozné:

- subjekt (kto ciel' dosiahne: jednotlivec, rodina, komunita — komu je starostlivost’
poskytovana; priCom pojem pacient sa pri zapise do dokumenticie nemusi neustale
opakovat’,

- &innost’ vyjadrenu $pecifickym slovesom?!,

- podmienky, za akych sa ¢innost’ vykona, v akej miere,

- Casovy ramec (kedy, kol'’kokrat denne, ako Casto).

Priklady formulacie VK:

Pacient zaspi priblizne do 30 minuat po uloZeni na 16zko.
Hmotnost’ pacienta sa zvysi o 0,5 kg za tyzden.
Pacient defekuje 1x za 24 hodin stolicu fyziologickej konzistencie.

Pacient uvadza zmiernenie bolesti do 1 hodiny.

Pri zapise cielov a vyslednych kritérii méze byt uzito¢ny akronym SMART, ¢o znamena, Ze
ciel ma byt Specificky (S, specific), meratelny (M, measurable), dosiahnutelny (A,
attainable), realny (R, realistic) a nacasovany (T, timed). V Tabulke 8 (na s. 53-55)

uvadzame priklady nespravne stanovenych cielov a vyslednych Kkritérii.

2L Pri formulovani vyslednych kritérii je potrebné pouzivat slovesd, ktoré su meratelné a jednoznacne
interpretované, napr. sediet, umyt, vymenovat, defekovat, dychat. Nepouzivame tzv. mnohoznacné slovesa,
napr. vediet’, pochopit’, mat’, davat’, uvedomovat’ si, poznat, rozumiet, domnievat’ sa, chapat’.
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Tabulka 8

Priklady chybného zapisu ciel’ov a vyslednych kritérii

Chyba

Nespravna formulacia

Spravna formulacia

Ciel’ a VK st totozné

C: pacient bude oznamovat’

zmiernenie bolesti

VK: pacient uvadza

zmiernenie bolesti

C: pacient bude mat’ bolest’

zmiernent do 3 hodin??

VK: pacient uvadza zmiernenie
bolesti na VAS skale 0-10
z hodnoty 8 na 5

Miesto ciel'a a VK je
uvedena intervencia
sestry, ktora vedie k jeho

dosiahnutiu

C: polohovat’ pacienta pocas

trvania imobility

VK: pacient ma
zabezpecené bezpecné
prostredie (mé zabezpecenu

hrazdicku)

C: u pacienta nevzniknu

dekubity pocas trvania imobility

VK: pacient pri pohybe na 16zku

spravne pouziva hrazdicku

Ciel je neredlny
vzhl'adom na klinicky stav

pacienta

C: pacient bude mat’

odstranenu chronicka bolest’

C: pacient bude mat’ chronicku
bolest’ redukovanu do 5 dni po

nastaveni analgetickej lieCby

Ciel’ a vysledné kritéria je
uvedené nekonkrétnymi
(,,nemeratelnymi‘)

pojmami

C: pacient pochopi vyznam
zmeny stravovacich

navykov

VK: pacient pozna
potraviny s vysokym

obsahom tukov

VK: pacient si uvedomuje
vyznam francuzskej barle

pri chodzi

C: pacient sa stravuje podl'a

odporacanej diéty €. 10

VK: pacient vymenuje
minimdlne 8 potravin s vysokym

obsahom tukov

VK: pacient spravne pomenuje
vyznam francuzskej barle pri

jeho chodzi

V jednom cieli st uvedené

ziaduce zmeny tykajuce sa

C: pacient bude mat’

zmiernenu bolest’ a aj

C: pacient bude mat’ bolest’

zmiernenu do 2 hodin

2 Udaje tykajiice sa casového hladiska, do ktorého ma byt’ ciel’ splneny, zavisia od klinického stavu, veku,
liecby, spoluprace pacienta, preto je nevhodné automaticky ich prepisovat do planov oSetrovatel'skej
starostlivosti o konkrétneho pacienta.
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viacerych dysfunkénych

potrieb pacienta

upraveny spanok

C: pacient bude mat’ spanok

upraveny do 7 dni

Vysledné kritérium je

uvedené neuplne

VK: pacient ma turgor

VK: pacient ma vlhkeé

sliznice

VK: pacient bude mat
fyziologicky turgor koze do 24
hodin

VK: pacient ma vlhké sliznice

dutiny ustnej do 24 hodin

Pouzitie neodborne;j
terminologie pri
formulacii cielov

a vyslednych kritérii

C: pacient bude zavodneny
do 24 hodin

VK: pacient bude mat’

turgor koZe spevneny

C: pacient bude fyziologicky
hydratovany do 24 hodin

VK: pacient bude mat’
fyziologicky turgor koze do 24
hodin

Ciel’ a vysledné kritéria su
formulované nerealne a
bez reSpektovania
individualnych

charakteristik pacienta

C: u pacienta nie je
pritomny pocit strachu

Z operacie

VK: pacient bude mat’
turgor koze zlepSeny (u 83-

rocného pacienta)

U seniorov nie je vhodné
vzhl'adom na fyziologické
zmeny koze veduce K znizenému
turgoru koze, uvadzat’ tento ako
objektivny parameter pre

hodnotenie ich hydratacie

Vysledné kritérium nie je

uvedené v sulade s cielom

C: Pacient do konca

hospitalizacie nespadne

VK: Pacient hlasi pad

Vv pripade jeho vzniku

Ak sestra planuje, Ze pacient
nespadne, nemdze zaroven

uviest’, Ze pacient ma hlasit’ pad

Dosiahnutie vysledného
kritéria trva dlhsie ako
dosiahnutie ciel’a (ktoré

vysledné kritérium blizSie

C: Pacient bude
fyziologicky hydratovany
do 24 hodin

C: Pacient bude fyziologicky
hydratovany do 24 hodin
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Specifikuje) VK: pacient bude mat’ VK: pacient bude mat’
fyziologicku hustotu mo¢u  fyziologicku hustotu mocu do 24

do 3 dni hodin

Ako vysledné kritérium je  y. pacient po&as Neuvadza sa ako vysledné
uvedena ¢innost’ pacienta, hospitalizacie uziva kritérium

ktord si samostatne pocas  pykolytikum podla

hospitalizacie ordinécie lekara

nezabezpecuje

Vysledné kritérium VK: pacient pojde na Neuvadza sa ako vysledné

vyjadruje lekarom vySetrenie mozgu kritérium

planované vysetrenie

(archiv autoriek)

5.3 Planovanie oSetrovatel’skych intervencii

Planovanie oSetrovatel'skych intervencii nadvdzuje sa stanovenie ciela oSetrovatel'skej
starostlivosti a vyslednych kritérii, vo vSeobecnosti je zamerané na prevenciu, redukciu
a/alebo odstranenie pacientovych zdravotnych problémov. Vyber osetrovatel'skych intervencii
do planu oSetrovatel'skej starostlivosti je rozhodovacim procesom, ktory ovplyviiuja
nasledovné podmienky: intervencia zodpoveda pacientovmu veku, jeho zdravotnému stavu,
potrebam, hodnotam; musi byt bezpecna; v sulade s pravami pacienta; zluc¢itelna s inymi
liecebnymi metodami; v zhode s legislativou SR; zalozena na vedomostiach a klinickych
skusenostiach sestry/porodnej asistentky; zalozena na vedeckych dokazoch; v zhode
s klinickymi odporaganymi postupmi?,
Osetrovatel'ské intervencie sa zaznamenavaju V plane v logickom a chronologickom poradi;
konkrétne aredlne vzhladom na stav jednotlivca, materidlno-technické vybavenie
zdravotnickeho pracoviska, ordinovanu liecbu; s uvedenim ¢asu planovanej realizacie a 0soby
zodpovednej za realizaciu. Zapis kaZdej intervencie by mal obsahovat 5 sucasti: datum
naplanovania, sloveso vyjadrujuce ¢innost’, Specifikaciu predmetu ¢innosti (kde a ¢o urobit),

casovy prvok (kedy, ako dlho, ako ¢asto sa mad ¢innost’” vykondvat) a podpis. Podpisom

2 Klinicky odporucany postup je jednou z moznosti, ako uplatnit’ vysledky vyskumnych §tadii v oSetrovatel'skej
starostlivosti, pretoze poskytuji stthrn dokazov, zhodnotenie ich kvality a odporucanie pre ich implementaciu do
klinickej praxe.
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sestra/porodnd asistentka potvrdzuje zodpovednost za planovani intervenciu. Plany

oetrovatel'skej starostlivosti je nutné aktualizovat’ vzhl’'adom k zmenam v stave jednotlivca?.

Priklady zépisu oSetrovatel'skej intervencie S dorazom na cinnost, jej Specifikdciu a Casovy

prvok:

- monitorovat’ TK 3x denne

- pred raiajkami realizovat’ toaletu bronchialneho stromu

- aplikovat’ 1 amp. Tramal i.m. podla ordinacie lekara

- popoludni 30 minut precvi¢it’ chédzu s pacientom po oddeleni

- monitorovat’ vyprazdiovanie stolice od vypitia roztoku Fortrans do kolonoskopie

- kazdy pondelok monitorovat’ hmotnost’ (pred ranajkami, po vyprazdneni, v pyZame,

bez obuvi).

V Tabulke 9 (na s. 56-58) uvadzame niekol’ko prikladov nespravne zapisanych planovanych

oSetrovatel'skych intervencii a zdroven poukazujeme aj na ich korekciu.

Tabulka 9

Priklady chybného zapisu planovanych intervencii

Chyba

Nespravny zapis

Spravny zapis

Planované je vstupné
posudzovanie potrieb

pacienta

Zistit’ bezny spankovy rezim

pacienta

Posudenie potreby spanku sa
realizuje v 1. faze
oSetrovatel'ského procesu,
nejde o intervenciu v pravom
slova zmysle; priebezné
(opakované) posudenie
spankového rezimu sa

realizuje pri jeho dysfunkcii

Planovana intervencia nie
je v kompetencii

sestry/porodne;j asistentky

Odoslat’ pacienta na

konzultaciu so psychologom

Odporucit’ pacientke operaciu
bedrového kibu pre zmiernenie

bolesti

Intervencia, ktora nie je v
zhode s kompetenciami
sestry/porodnej asistentky

nemdze byt planovana

24y klinickej praxi v SR sa do dekurzu oSetrovatel'skej starostlivosti pisomny plan nepiSe, zapisuju sa iba

realizované intervencie.
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Intervencia nie je v zhode
alebo je kontraindikovana

S terapeutickym planom

Lekar ordinuje 24 hod. pokoj
na 16zku po zakroku, ale sestra
planuje sprevadzat’ pacienta pri

chodzi po izbe a oddeleni

Pacient ma ordinovanu diétu
¢islo 9, ale sestra planuje
zvysit’ prijem vldkniny
prostrednictvom zvySeného
prijmu ovocia (napr. jablka,

hrusky, hrozno)

Intervencia, ktora nie je v
zhode s terapeutickym
planom nemoze byt

planovana

Intervencia nie je v zhode
S klinickym stavom

pacienta

Edukovat pacientku o r6znych
relaxacnych
technikach/cvikoch (pricom
pacientka ma vazne naruSené

kognitivne funkcie)

Vysvetlit’ pacientke, aby
dusnost’ prekonavala zvysenym

pohybom

Intervencia, ktora nie je v
zhode s klinickym stavom
pacienta nemoze byt’
planovana, pretoze moze
viest’ k zhorSeniu jeho stavu,
vzniku komplikécii, ublizeniu

pacientovi

Intervencia je planovana

ako uloha pre pacienta

Pacient sa vazi 1x tyzdenne (v
pondelok pred ranajkami,

nala¢no, po vyprazdneni)

Monitorovat’ hmotnost’
pacienta 1x tyzdenne (v
pondelok pred ranajkami,
nala¢no, po vyprazdneni, v

pyzame)

Jedna rovnak3 intervencia
je zapisana Vv plane

réznym spdsobom

V ramci hygieny spanku
zabezpecit’ vonkajsie
prostredie,

vyvetrat’ miestnost’ pred
spanim,

upravit’ 16Zko pacienta pred

spanim

Zabezpecit’ Gpravu prostredia
pred spanim (vyvetrat’ izbu,

upravit’ 162ko)
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V zépise intervencie je
pouzita slangova

(neodbornd) terminologia

Osetrit’ ranu na dolne;j
koncatine podl'a koziara 1x

denne

Pacientovi dat’ bazanta k 16Zku

Osetrit’ ranu v oblasti
predkolenia podl'a ordinacie
1x denne (rano, po celkovej
toalete pravej dolnej
koncatiny)

Pripravit' mocovu fl'asu

k 16zku pacienta

Intervencia je zapisana
bez konkrétnej

Specifikacie

Podporovat nezavislost’ pri

sebaopatere pocas umyvania

Merat’ vitalne funkcie

Konzultacia s fyzioterapeutom

Pred rannou/vecernou
toaletou pripravit pomocky
na hygienicku starostlivost’

ku 16zku pacienta

Merat’ TK, P 3x denne

O 10,00 hod. konzultovat’

s fyzioterapeutom nacvik

sedu pacientky

Osetrovatel’'skd intervencia
je sucast’'ou prav pacienta,
ktoré musia byt
reSpektované aj bez

planovania

Respektovat’ sukromie

pacientky

Spravat’ sa k pacientke pocas

jej kfmenia pokojne

Respektovanie prav pacienta
je nevyhnutnou sucastou
realizécie akejkol'vek
oSetrovatel'skej starostlivosti,
¢o sa nezaznamenava do

planu

Nelogicky planovana

oSetrovatel’ska intervencia

Edukovat’ pacientku o

vyzname spanku

Poucit’ pacienta a jeho rodinu

0 vplyve bolesti na ich Zivot

Intervencia musi byt’
planovana tak, aby mala

zmysel a bola zrozumitel'na

(archiv autoriek)
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5.4  Plan oSetrovatel’skej starostlivosti

Uplny pisomny plan oSetrovatel'skej starostlivosti®® obsahuje ciele, vysledné kritéria
a oSetrovatel'ské intervencie vo vzt'ahu K stanovenym oSetrovatel'skym diagnézam. Vyznam
planu spociva v tom, Ze:

- Usmeriiuje a podporuje kontinuitu a organizaciu individualizovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti,

- prispieva k bezproblémovému poskytovaniu oSetrovatel'skej starostlivosti bez ohl'adu na
prostredie, v ktorom sa starostlivost’ poskytuje, ¢o v kone€nom dosledku vedie k zvySeniu
kvality starostlivosti a spokojnosti jednotlivca s poskytovanim starostlivosti,

- poskytuje prehl'ad o planovanych oSetrovatel'skych intervenciach, ¢o moze byt
podkladom pre zdravotné poistovne pri uhradzani platieb za oSetrovatel'ské intervencie,

- poskytuje informacie o vhodnosti planovanej oSetrovatel’skej starostlivosti aj pre pravne
ucely,

- slazi pre hodnotenie kvality oSetrovatel'skej starostlivosti,

- poskytuje udaje pre vyskum v oSetrovatel’stve,

- je pouzitelny pre vzdelavanie Studentov v odbore oSetrovatel'stvo i porodna asistencia.

Okrem individualizovaného pisomného planu oSetrovatel'skej starostlivosti
sestra/porodna asistentka je planovana oSetrovatel'ska starostlivost’ uvedena aj v Standardnych

planoch oSetrovatel'skej starostlivosti a mapach starostlivosti.

Standardny oSetrovatePsky plan je vypracovany pre pacientov s vybranou
medicinskou diagndézou a rovnakymi oSetrovatel'skymi problémami. Stanovuje prioritné
oSetrovatel'ské diagnozy, Specifické ciele, vysledné kritérid a oSetrovatel'ské intervencie.
Ponuka zakladné konstrukcie pre pisanie individualneho planu. Vklada sa do oSetrovatel'skej
dokumentécie a individualizovany na zdklade posudenia konkrétneho pacienta. Sluzi pre
zabezpecenie pozadovanej Urovne oSetrovatel'skej starostlivosti, urychlenie rozhodovania sa,
zostavenie individudlneho planu oSetrovatel'skej starostlivosti, hodnotenie vysledkov,

zjednoduSenie administrativnej prace sestry.

%5 V klinickej praxi v SR sa pldn oSetrovatel'skej starostlivosti do zdravotnej dokumentacie nezaznamendva
z viacerych dovodov, napr. sestry pracuju podla Standardnych planov a neplanujii individualne plany;
zdravotnicke zariadenie nevyzaduje pisomny zdznam o planovanej oSetrovatel'skej starostlivosti.
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Mapa starostlivosti (critical pathway, clinical pathway, clinical paths, caremaps)
predstavuje plan starostlivosti pre interdisciplindrny tim, ktory podrobne opisuje jednotlivé
kroky v starostlivosti 0 pacientov so $pecifickymi klinickymi problémami s cielom zvysenia
kvality poskytovanej starostlivosti a zabezpecCenia jej financnej efektivnosti. Mapy
starostlivosti predstavuju tak formalizované Standardné plany, st vyuzivané v SirSom rozsahu
v rdznych oblastiach klinickej praxe (istavnej starostlivosti ¢i domacej lieCby) pre skupinu
pacientov s konkrétnou medicinskou diagnézou (napr. s akitnym infarktom myokardu,
s karcinomom hrubého ¢&reva®®). Su rozvrhnuté na kazdy dem, pricom starostlivost je
rozdelena do viacerych oblasti, napr. pre medikamentdéznu lie¢bu, diagnostické testy,
pohybovy rezim, diétny rezim, kontrolu symptomov, konzilid, spolupracu s rodinou, edukaciu
pacienta/rodiny, planovanie prepustenia. Intervencie pre interdisciplinarny tim a vysledné
kritéria st vopred stanovené. Su vytvorené interdisciplinarnym timom, participujicom v
procese starostlivosti a st jednym z vyznamnych spdsobov implementacie prisluSnych
smernic, klinickych odportcani a praxi zaloZenej na dokazoch v konkrétnych nemocni¢nych
zariadeniach. Mapa vymedzuje ciele starostlivosti pre skupinu pacientov so spoloénym
zdravotnym problémom a prislusné intervencie (ich postupnost, nadvdznost, casové
vymedzenie) ¢lenov timu na ich dosiahnutie. Mapy starostlivosti detailne vymedzuja
intervencie (ulohy a kompetencie) kazdého zdravotnickeho pracovnika participujiceho v
starostlivosti o pacienta a jeho rodinu. Konkrétne dosiahnuté vysledky starostlivosti musia
byt podrobne dokumentované. Prehl'ad rozdielov, resp. odchylok v realne dosiahnutych
vysledkoch na rozdiel od ocCakavanych (stanovenych) identifikuje oblasti pre modifikéciu
planu starostlivosti. Implementacia map starostlivosti v klinickej praxi vychadza zo systémov
financovania nemocnic s cielom redukovat’ ndklady na starostlivost pri udrzani, resp.
dokonca zvySeni kvality poskytovanej starostlivosti, pretoze mapy su jednym z ndstrojov
zvySovania jej kvality. Su tieZ podkladom pre hodnotenie efektivnosti poskytovane;]
starostlivosti a urovne dosiahnutych vysledkov (audit starostlivosti). St uzitoéné pri
organizovani starostlivosti poskytovanej Specifickej populacii pacientov, u ktorych je mozné
lahko identifikovat’ meratelné vysledky. Podporuju koordindciu starostlivosti tym, Zze
minimalizuju jej fragmentéciu, duplikdciu a neefektivne vyuZivanie zdrojov. PovaZzované st
za silny néstroj nielen pre usmernenie starostlivosti, ale aj pre monitorovanie vyuZivania
zdrojov (napr. finan¢nych, personalnych; materialnych) nutnych pre poskytovanie

starostlivosti a zhodnotenie efektivity ich vyuzitia.

% Priklad mapy oSetrovatel'skej starostlivosti s nadorom hrubého &reva — vyvedenie trvalej kolostomie je
uvedeny na http://oschir.jfmed.uniba.sk/PDF/mapa-os-starostl.pdf (Hlinkova, Nemcova et al. 2015).
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Okrem individualnych, Standardnych planov oSetrovatel'skej starostlivosti a planov
starostlivosti pre interdisciplindrny tim, st pldnované intervencie pre pacienta uvedené aj v
roznych protokoloch a nariadeniach vydanych zdravotnickym zariadenim. Protokol je plan
Specifikujuci postupnost’ intervencii, ktoré musia byt u pacienta realizované v suvislosti
S pripravou na operaciu alebo vysetrenie, napr. protokol predoperacnej pripravy. Nariadenie je
pisomny dokument o postupe, predpisoch a prikazoch tykajucich sa starostlivosti o pacienta
vydanych vedenim zdravotnickeho zariadenia, napr. Specificky sposob odberu a transportu

biologického materialu, postup pri po transfiznej komplikacii a pod.
? Kontrolné otazky

Ako sa charakterizuje 3. faza osetrovatel'ského procesu — planovanie?

Ako prebieha proces planovania oSetrovatel'skej starostlivosti?

Aky vyznam ma formulécia ciel'ov a vyslednych kritérii pre oSetrovatel'skt starostlivost™?
Aké faktory ovplyviiujii planovanie oSetrovatel'skych intervencii?

Co zahfiia pisomny plan oSetrovatel'skej starostlivosti?

Aky je vyznam planu oSetrovatel’skej starostlivosti?
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6 REALIZACIA

Ciele kapitoly
Medzi ciele kapitoly patri:
- definovat 4. fazu oSetrovatel'ského procesu — realizaciu,
- charakterizovat’ pojem oSetrovatel'skd intervencia a jednotlivé typy oSetrovatel'skych
mtervencii,
- opisat’ postupnost’ krokov v realizacnom procese,
- uviest zru€nosti, ktoré sestra/porodnd asistentka potrebuje pre realizaciu
oSetrovatel'skych intervencii,
- vymenovat a zdovodnit’ typy zru¢nosti, ktoré sestra/porodna asistentka uplatiluje pri

realizcii oSetrovatel'ske;j starostlivosti.

Realizacia, 4. faza oSetrovatel'ského procesu, je charakterizovana ako vykonanie
oSetrovatel'skych intervencii v klinickej praxi, ktoré st zamerané na dosiahnutie ZelateI'ného
vysledku (ciel'a oSetrovatel'skej starostlivosti) zaznamenaného v plane oSetrovatel'ske;j
starostlivosti.

OSetrovatel’ska intervencia je definovana ako Ccinnost alebo stbor ¢innosti
sestry/porodnej asistentky, ktoré realizuje na zaklade klinického posudenia jednotlivca
(rodiny, komunity) a diagnostiky s cielom dosiahnut’ ZelateI'né vysledky v zdravotnom stave,
uspokojovani potrieb a v podpore zdravia.

Osetrovatel'ské intervencie je mozné rozdelit na zédklade toho, ¢i sa uskutociuju
v interakcii s jednotlivcom na priame a nepriame. Priama intervencia je poskytnuta v osobnej
interakcii s pacientom a nepriama je poskytovana mimo pacienta, ale pre pacienta, zahfiia
napriklad starostlivost’ 0 pomocky, dokumentovanie oSetrovatel'skej starostlivosti. Z hl'adiska
kompetencii sestry/porodnej asistentky sa oSetrovatel'ské intervencie rozdeluju na tri typy, a
to nezavislé, zavislé, sucinné.

Nezavisla intervenciu iniciuje a vykonava sestra/porodna asistentka na zéklade
svojich kompetencii, vedomosti a zru¢nosti, za ¢o nesie zodpovednost. Do tohto typu
intervencii patri napriklad kontrola pitného reZimu, meranie hmotnosti, polohovanie, meranie
telesnej teploty, edukacia.

Zavisha intervenciu vykonava sestra/porodna asistentka podla ordinacie lekara alebo

asistuje lekarovi pri vykone na zaklade prislusnych pravnych noriem. Medzi tento typ
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intervencii patri napriklad aplikdcia liekov réznymi cestami, odber biologického materidlu,
asistencia pri aplikécii transfuzie.

Sucinnu intervenciu vykonava sestra/porodna asistentka bud’ spolo¢ne s inym ¢lenom
zdravotnickeho timu alebo ako vysledok ich spolo¢ného rozhodnutia. Prikladom tohto typu
intervencii je rehabilitacia chodze pacienta v spolupraci s fyzioterapeutom, edukacia pacienta
0 diétnych obmedzeniach v spolupraci s asistentom vyzivy.

V SR su intervencie, ktoré je sestra/porodna asistentka kompetentna vykonavat
samostatne alebo na zdklade ordinidcie lekdra, pripadne spolo¢ne s inym clenom
zdravotnickeho timu, uvedené vo Vyhlaske MZ SR ¢. 95/2018 Z.z., ktorou sa urcuje rozsah
oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikacie
lekara a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe porodnej asistencie poskytovanej porodnou
asistentkou samostatne, samostatne na zaklade indikacie lekara a v spolupraci s lekarom. Pri
realizacii jednotlivych intervencii moézZe sestra/porodna asistentka vyuzivat' aj narodné
procesualne Standardy (postupy) oSetrovatel'skych vykonov stanovené MZ SR alebo interné
Standardy oSetrovatel'skych intervencii vypracované konkrétnym pracoviskom. Takéto
Standardy poskytuji sestre/porodnej asistentke opravnenie vykonavat' za urcitych okolnosti
Specifické ¢innosti.

Proces realizacie prebieha v niekol’kych krokoch:

- Opétovné posudenie pacienta,

- overenie platnosti planu oSetrovatel'skej starostlivosti,

- posudenie potreby asistencie pri intervenciach,

- realizacia oSetrovatel'skych intervencii,

- Zaznamy a hlasenia o oSetrovatel'skych intervencidch.

Opitovné posiudenie pacienta znamena rychle zhodnotenie stavu jednotlivca este predtym,
ako sa intervencia realizuje preto, aby nedoSlo krealizacii v situacii, ked uz stratila
opodstatnenie.

Overenie platnosti planu oSetrovatel’skej starostlivosti znamena na zaklade rychleho
opdtovného posudenia jednotlivca kontrolu aktudlnosti naplanovanych intervencii, pretoZe
plan nie je nemenny, ale podlicha zmenam podla zmien v jeho aktualnom zdravotnom Stave.
Planované intervencie moézu byt pozmenené alebo zrusené vzhladom na aktualny stav
jednotlivca.

Posudenie potreby asistencie pri intervenciach znamena zistenie sestry/porodne;j
asistentky, ¢i potrebuje pomoc pri realizacii oSetrovatel'skej starostlivosti napr. na zaistenie

bezpecnosti pacienta pri manipulacii s nim.
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Realizacia oSetrovatel’skych intervencii sa pohybuje v Styroch zakladnych oblastiach
oSetrovatel'skej praxe: podpora zdravia, ochrana zdravia, obnova (znovunavratenie) zdravia a
starostlivost’ o zomierajucich. Pocas nej reSpektujeme autonomiu, individualitu a stikromie
jednotlivca a jeho potrebu tcasti na vykone (ak to nie je v kontraindikacii s odporac¢anym
oSetrovatel'skym postupom). Intervencia je realizovana presne a dosledne vzhladom na
Standardy oSetrovatel'skych vykonov, so zretelom na prevenciu komplikacii (infikovanie
rany, hematom, bolest’, krvacanie a i.) a na zabezpecenie pohody jednotlivca.
Zaznamy a hlasenia o oSetrovatel’skych intervenciach su nevyhnutnou sucastou procesu
realizacie. Realizacia kazdej oSetrovatel'skej intervencie sa pisomne (elektronicky)
zaznamenava do dekurzu oSetrovatel'skej starostlivosti, Gstne sa hlasi pri odovzdavani sluzieb.
Realizaciu intervencie je potrebné ihned” pisomne zaznamenat, spolu s podpisom
sestry/porodnej asistentky tak, aby bol zdznam vZdy aktudlny, Gplny a presny, zrozumitel'ny,
konkrétny, dostupny vsetkym ¢lenom timu a aby sa predislo omylom ¢i chybam (napr.
opakované podanie toho istého lieciva). Podpisom, uvedenim datumu a ¢asu je vyjadrena
zodpovednost’ za realizovanu intervenciu.
Priklady zépisu z realizacie oSetrovatel'skych intervencii:

- pred ranajkami realizovand toaleta bronchialneho stromu, sestra XY (Citatel'ny podpis)

- 6,30 hod. TT 37,4°C, sestra XY (CitateI'ny podpis)

- 14,00 hod. podané 250 ml ¢aju, sestra XY (Citatelny podpis)

- 6,00 hod. odobrata krv na KO, sestra XY (CitateI'ny podpis)

- 14,00 hod. aplikovany i.m. Tramal 1 amp., sestra XY (¢itateI'ny podpis)

- 16,30 hod. realizovana cievna gymnastika, sestra XY (¢itateI'ny podpis)

- 10.9.2022 hmotnost’ pred dialyzou 69 kg, sestra XY (Citate'ny podpis)

- 19.8.2022 pacient pouceny 0 znizeni prijmu sodika v potrave, sestra XY (Citatelny

podpis)
- 19.10.2022 kontaktovany syn za t¢elom vybavenia socialneho prispevku, sestra XY

(¢itateIny podpis).

V Tabul'ke 10 (na s. 65) uvadzame priklady chybnych zapisov osetrovatel'skych intervencii

a zaroven poukazujeme na ich korekciu.
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Tabulka 10 Priklady chybného zapisu o realizovanych oSetrovatel’skych intervenciach

Priklad

Chybny zapis

Spravny zapis

Intervencia zaznamenana
len ako znak pri ordinacii

svedciaci o jej splneni

\/

6,00 hod. odobrata krv na
FW, sestra XY (Citatel'ny

podpis)

Intervencia zaznamenana

bez blizsej $pecifikacie

Analgetika podané, sestra XY
(CitateI'ny podpis)

16,00 hod. podany Algifen 20
kv. pri bolesti VNS 6, sestra
XY (Citatelny podpis)

Nezaznamenana
intervencia, ale jej

vysledok

6,30 hod. Pacient umyty, Cisty,
spokojny, sestra XY (Citatelny
podpis)

6,30 hod. ranna toaleta na
16Zku, sestra XY (Citatelny
podpis)

Intervencia zaznamenana
bez mena, priezviska a

podpisu sestry

Ranna toaleta

6,30 hod. ranna toaleta na
16Zku, sestra XY (Citatelny
podpis)

Zaznamenana ¢innost’
vykonana pacientom a nie
sestrou (za realizaciu
oSetrovatel'skej
intervencie je zodpovedna

sestra a nie pacient)

Popoludni pacient realizoval
cievnu gymnastiku, sestra XY

(CitateI'ny podpis)

Popoludni precvi¢ena cievna
gymnastika, sestra XY
(CitateI'ny podpis)

Zaznam intervencie, ktora
je v kompetencii lekara
alebo in¢ho
zdravotnickeho

pracovnika

U pacienta realizovana
elektrokonvulzivna liecba
Rehabilitacia pravého kolena s

fyzioterapeutom

V kompetencii sestry nie je
zapis intervencii, ktoré
realizoval lekér alebo iny

zdravotnicky pracovnik

Pouzitie r6znych
neznamych skratiek
V zapise z realizacie

intervencie

Aplikovana analgeticka terapia
POL (POL je myslené ako
Podl'a Ordinacie Lekara)

8,00 hod. podany Tramal 1

amp. i.m.

(archiv autoriek)

Sestra/porodna asistentka pri realizacii uplatiiuje vo vSeobecnosti tri navzajom

prepojené kategérie zrucnosti, ato kognitivne (intelektové), interpersonalne a technické.
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Kognitivne zru¢nosti zahfnaji odborné vedomosti a schopnost’ vyuzivat medzipredmetové
vztahy, zaroven aj vedomosti o deontologickom a etickom koédexe, o pravach pacientov;
schopnost’ riesit problém, prijimat’ a robit’ rozhodnutia, schopnost kriticky, klinicky
a kreativne mysliet, organizovat, byt ststredena na podstatné javy pocas realizacie
starostlivosti.

Interpersonalne zrucnosti sestra/porodna asistentka uplatiuje v kontakte s jednotlivcom,
jeho rodinou, skomunitou, ale aj sostatnymi ¢lenmi zdravotnickeho timu, s vedicimi
pracovnikmi. Zahffiaji napriklad schopnost’” verbalne komunikovat primerane situdcii,
zrozumitel'ne sa vyjadrovat, aktivne pocuvat, prejavovat’ ziujem a uctu, byt empaticka,
asertivna, ziskavat’ a rozvijat doveru pacienta (rodiny, komunity), zapajat’ ich do procesu
uzdravovania a podpory zdravia, zrozumitel'ne a objektivne podavat' a odovzdavat' spravy
0 pacientoch (Gstne aj pisomne), efektivne komunikovat' v time, kontrolovat a redukovat
nevhodné prejavy v neverbalnej komunikacii ako su napriklad prejavy netrpezlivosti,
podrazdenosti, hnevu.

Technické zru¢nosti sa tykaji predovsSetkym manualnej zru€nosti pri oSetrovatel'skych
vykonoch, pri asistencii lekarovi, pri manipulacii s pristrojmi, pomdckami, zariadeniami
(napriklad elektrokardiograf, defibrilator, kardiostimulator, ventilator, infizne a enteralne

pumpy, perfuzory).

? Kontrolné otazky

Ako sa charakterizuje 4. faza oSetrovatel'ského procesu?

Na aké typy sa, z hl'adiska kompetencii, rozdel'uji oSetrovatel’ské intervencie?

Z akych krokov sa skladé proces realizacie?

Aké zruénosti sestra/pérodna asistentka vo vSeobecnosti uplatiiuje pri realizacii

oSetrovatel'skej starostlivosti?
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7 VYHODNOTENIE

Ciele kapitoly
Medzi ciele kapitoly patri:
- definovat’ 5. fazu oSetrovatel'ského procesu — vyhodnotenie,
- opisat’ postupnost’ krokov v procese vyhodnotenia,
- charakterizovat’ jednotlivé typy hodnotenia uspokojenia potrieb jednotlivca

prostrednictvom oSetrovatel'skej starostlivosti.

Vyhodnotenie, 5. faza oSetrovatel'ského procesu, je poslednou fazou osetrovatel'ského
procesu charakterizovana ako cielavedoma, organizovana Cinnost, kedy sa zistuje, ¢i a do
akej miery sa dosiahli pacientove ciele. Prostrednictvom vyhodnotenia sa sestra/porodna
asistentka stava zodpovedna za svoju ¢innost’, nepokracuje v neucinnych intervenciach, ale
realizuje iné, efektivnejsie vzhladom na stav pacienta, jeho potreby. Vyhodnotenie
starostlivosti ma vyznam aj pre potreby hodnotenia kvality oSetrovatel'skej starostlivosti, ¢o
tvori zaklad profesijnej zodpovednosti.

Proces vyhodnotenia prebieha v nasledovnych krokoch:
- porovnat ziskané¢ udaje s vyslednymi kritériami a posudit’, ¢i ciele oSetrovatel'ske;j
starostlivosti boli dosiahnuté,
- porovnat’ oSetrovatel'ské intervencie s dosiahnutymi vysledkami pacienta,
- zdovodnit’ nesplnenie cielov,
- prehodnotit’ a revidovat’ plan oSetrovatel’'skej starostlivosti,

- modifikovat’ osetrovatel'sky plan.

Ziskat’ udaje (objektivne, subjektivne) o jednotlivcovi vzhPadom na formulované vysledné
kritéria?’ s vyuzitim réznych metdd ziskavania udajov, aby bolo mozné ¢o najpresnejsie
zistit zmeny v stave jednotlivca po realizacii oSetrovatel'skej starostlivosti a urcit, c¢i
stanoveny ciel oSetrovatel'skej starostlivosti bol splneny.

Porovnanim zistenych udajov so stanovenymi vyslednymi kritériami je mozné zistit’, ¢i sa
problém jednotlivca redukoval, eliminoval, zdravotny stav sa upravil, potreba bola

uspokojena, ¢ize ciel’ oSetrovatel'skej starostlivosti sa dosiahol/splnil.

21 Vysledné kritéria sa formuluju v 3. faze oSetrovatel'ského procesu, za ucelom presnejsej Specifikacie ciel'a
oSetrovatel'skej starostlivosti. Zaroven slizia ako hodnotiace ukazovatele pre potreby hodnotenia oSetrovatel'skej
starostlivosti.
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Dalsim krokom vyhodnocovaciecho procesu je porovnanie ofetrovatelskych intervencii s
dosiahnutymi vysledkami v stave jednotlivca za G¢elom zistit’ vzt'ah medzi oSetrovatel'skou
intervenciou a jeho vyslednym stavom, cize efektivitu planovanych oSetrovatel'skych
intervencit.

Ak planovany ciel’ v stave jednotlivca bol splneny, oSetrovatel'ska starostlivost’ 0 konkrétny
problém v jeho potrebe moze byt ukoncena. V pripade, ze planovany ciel’ oSetrovatel'skej
starostlivosti dosiahnuty nebol, uspokojenie potrieb jednotlivca nebolo na ziaducej urovni, je
nutné uskutocnit’ reviziu planu oSetrovatel’skej starostlivosti. To znamena podrobné
zhodnotenie planu, jeho opodstatnenost’, efektivitu jednotlivych oSetrovatel'skych intervencii
vzhladom k planovanym cielom a dosiahnutej zmene v stave jednotlivca. Zistuju sa aj
pri¢iny, ktoré su dovodom nesplnenia planovaného ciela. Pri€¢inou moézu byt neuplne
posudené udaje, nespravne diagnostické zavery, nevhodne naplanované intervencie alebo
nedostatocna ¢i chybajlca realizacia oSetrovatel'skej starostlivosti.

Modifikacia planu oSetrovatel’skej starostlivosti zahifia doplnenie, aktualizaciu tdajov o
pacientovi, prehodnotenie vyberu a formulacie oSetrovatel'skych diagnéz, upravu planu
(vratane cielov a vyslednych kritérii) oSetrovatel'skej starostlivosti vzh'adom na revidované
oSetrovatel'ské diagndzy. Na zaklade modifikovaného planu starostlivosti sa poskytuje

oSetrovatel'ska starostlivost’, ktora sa po naplanovanom ¢asovom intervale opéat’ vyhodnocuje.

7.1  Typy hodnotenia

Podl’a toho, v ktorej Casti oSetrovatel'skej starostlivosti sa hodnotenie uskutociiuje, je
mozné rozdelit” hodnotenie na tri typy, a to: terminované, pricbezné, zavere¢né.

Terminované hodnotenie sa robi v tom Case alebo datume, ktory je v cieli uvedeny. V
zapise z hodnotenia oSetrovatel'skej starostlivosti sa zvy¢ajne uvadza tiroveni splnenia ciela, ¢i
sa dosiahli vysledné kritérid; ¢i je potrebnd revizia a modifikidcia planu; pripadne, co je
dovodom nesplnenia ciel’a, ¢i bola chybne stanovena oSetrovatel'ska diagnoza, ciel’, vysledné
kritérium alebo plan oSetrovatel'skej starostlivosti.

Priklady zapisu z terminovaného hodnotenia:
- Ciel' bol splneny, pacient defekuje bez bolesti 1x za den stolicu fyziologickej
konzistencie, farby, zdpachu. Neudava pocit plnosti kone¢nika a nafiknutia brucha.
- Ciel nebol splneny, pacient bolestivo defekoval tvrdd stolicu 1x za 3 dni s primesou
krvi z trhlin v oblasti analneho otvoru, udava pocit plnosti kone¢nika a nafiiknutia
brucha. Vzhl'adom na obmedzeny pohybovy rezim sa malo pohybuje, pretrvava nizky

prijem vlédkniny. Je potrebné pokracovat v plane (konkretizovat, V ktorych
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intervenciach pokracovat, ktoré revidovat). V Tabulke 11 (na s. 69-70) uvadzame

priklady chybnych zapisov z terminovaného hodnotenia a zaroven poukazujeme aj na

ich moznu korekciu.

Tabulka 11 Priklady chybného zapisu terminovaného hodnotenia

Chyba Chybny zapis Spravny zapis
Vseobecné Ciel’ nesplneny: je potrebné Ciel’ nesplneny: pacient
konstatovanie pokracovat’ vo vSetkych planovanych zaspi priblizne o 23,00 hod.,

nesplnenia ciel’a, bez
uvedenia presnejSich
udajov o zmene

v stave jednotlivca

v stlade so

stanovenymi

vyslednymi kritériami

oSetrovatel'skych intervenciach zaspavanie trva viac ako 1
hod., pacient sa v noci budi
viac ako 3x, po prebudeni
zaspi priblizne do 40 min.,
vyjadruje nespokojnost’ so
spankom, rano sa budi
0 5,00 hod., po prebudeni sa
citi unaveny; pokraCovat’

V planovanej

oSetrovatel’skej starostlivosti

KonsStatovanie

0 splneni ciel’a na iba

zéklade vyjadrenia
jednotlivca bez
objektivizacie jeho

stavu

Ciel splneny: pacient neudava Ciel splneny: pacient zaspi

naruseny spanok priblizne o 22,00 hod.,
zaspavanie netrva viac ako
15 min., v noci sa zobudi 1x
z dovodu potreby mocenia

a opét’ bez problémov zaspi,

Konstatovanie o
splneni ciel’'a na
zaklade

nekonkrétneho a

nemeratel'ného VK

Ciel splneny: pacient chape rano sa budi o 6,00 hod., po
dolezitost” hygieny spanku prebudenti sa citi
oddychnuty, vyjadruje

spokojnost’ so spankom

Konstatovanie o
splneni ciel'a
prostrednictvom

realizovanych

Ciel splneny: pacientovi pocas
hospitalizacie boli podavané
hypnotika podl'a ordinacie, bola mu

vyvetrand izba a upravena postel’
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intervencii, bez pred spanim, zabezpecena vecerna
uvedenia toaleta, bolo mu umoznené sa
dosiahnutych zmien v vyprazdnit tesne pred spanim, bol

stave jednotlivca informovany o hygiene spanku

(archiv autoriek)

Priebezné hodnotenie sa realizuje pocas celej doby poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti z dovodu zabezpecenia vhodnej starostlivosti vzhladom na aktualny stav
jednotlivca. Hodnoti sa reakcia jednotlivca na poskytovanu starostlivost, zmeny v Klinickom
stave, vyskyt novych problémov, ktoré treba rieSit. Zistuje sa nutnost revizie planu
oSetrovatel'skej starostlivosti vzhladom na zmeny v aktualnom stave jednotlivca. Pri
priebeznom hodnoteni sa ¢asto opakovane posudzuje napr. stav vedomia, vitalne funkcie, stav
koze a sliznic, vyprazdnovanie, bolest’, pritomnost’ infekcie, hojenie rany, chut' do jedla,
prijem a vydaj tekutin, mobilita, Groven sebaobsluznych aktivit. Informécie 0 priebeZznom
hodnoteni stavu pacienta sa okrem pisomnej formy odovzdavaju aj ustne pocas sesterskych
vizit, priCom sesterskd vizita poskytuje priestor nie len na priebezné hodnotenie stavu
pacienta, ale aj na doplnenie udajov o jednotlivcovi, prediskutovanie planu oSetrovatel'ske;j
starostlivosti, odovzdanie informacii o realizovanych intervenciach u jednotlivca.

Zaveretné hodnotenie sa uskutoCtiuje pri prepusteni, prekladani, pri ukonéeni
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti a zaznamendva sa ako OSetrovatel'ska prepustacia
sprava. Sthrnne sa zhodnocuju dosiahnuté zmeny v uspokojovani potrieb jednotlivca, ¢i st
v sulade s ciel'mi starostlivosti, prehladne sa zosumarizuje poskytovana oSetrovatel'ska
starostlivost, v pripade potreby sa uvadzaji odporticania pre dalSiu oSetrovatel'sku
starostlivost’. V' zavere¢nom hodnoteni sa stru¢ne popise v akom zdravotnom stave z hl'adiska
oSetrovatel'skej starostlivosti bol pacient prijaty, ktoré oSetrovatel'ské diagnoézy sa v plane
starostlivosti riesili, 0 ¢om bol edukovany, v ¢om sa odportica pokraovat’ aj po prepusteni do

domacej ¢i ambulantnej starostlivosti.

? Kontrolné otazky

Ako sa charakterizuje 5. faza osetrovatel'ského procesu vyhodnotenie?
Z akych krokov sa sklada proces vyhodnotenia?

Ako sa charakterizuji jednotlivé typy hodnotenia?
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8 ZDRAVOTNA DOKUMENTACIA

Ciele kapitoly
Medzi ciele kapitoly patri:
- definovat’ pojem zdravotna dokumentacia,
- opisat’ vyznam zdravotnej dokumentacie v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti,
- charakterizovat’ zdravotni dokumentéciu v sulade s Odbornym usmernenim platnym
v podmienkach SR,

- uviest vSeobecnll charakteristiku nemocni¢ného informacného systému.

Realizacia vSetkych faz oSetrovatel'ského procesu sa zaznamenava do zdravotnej
dokumentacie pacienta do casti oSetrovatel'skej dokumentacie, ktora je jej stcéastou.
Zdravotna dokumentacia je vSeobecne chapana ako spdsob zachytenia a uchovavania
skutoc¢nosti, ktoré sa tykaji poskytovania zdravotnej starostlivosti. Zdravotna dokumentacia
je presnejSie charakterizovana ako ,subor pisomnych, grafickych a inych udajov
0 zdravotnom stave 0soby; je neoddelitel'nou stéastou poskytovania zdravotnej starostlivosti;
suCastou zdravotnej dokumentacie je aj oSetrovatel'ska dokumentacia® (Odborné usmernenie
MZ SR o0 vedeni zdravotnej dokumentacie, 2009).

Vedenie zdravotnej dokumentacie zahffia ziskavanie, zhromazd’'ovanie a
zaznamenavanie udajov formou zapisov do zdravotnej dokumentacie. Vedenie dokumentacie
je charakterizované ako celkovy postup kontinualneho, systematického zaznamenavania,
uchovavania a organizovania udajov o Cinnostiach sestry/porodnej asistentky alebo iného
zdravotnickeho pracovnika, ktori svojim ¢itatelnym podpisom potvrdzuju spravnost’ udajov a
aj vykon, ktory u pacienta realizovali.

Medzi pravidla vedenia zdravotnej dokumentacie napriklad patri:
- udaje sa zaznamenavaju Vv $tatnom jazyku,
- udaje sa zaznamenavaju pravdivo, v chronologickej postupnosti, Citatelne, vecne,
vystizne a strucne,
- 0kazdom poskytnuti zdravotnej starostlivosti je nutné vykovat’ zapis do zdravotne;]
dokumentacie,
- 0 kazdej zmene tykajucej sa zdravotného stavu pacienta je nutné vykonat zapis do

zdravotnej dokumentécie,
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- kazdy zapis do zdravotnej dokumentacie musi obsahovat’' meno, priezvisko a podpis
toho zdravotnickeho pracovnika, ktory dant informéciu zapisal,

- pri zapise sa méze pouzivat’ iba Standardna terminologia, oficialne skratky a symboly
typické a dovolené pre dané zariadenie,

- v zdravotnej dokumentacii sa nepouzivaji rozne nezname skratky, nespisovné a laické
vyrazy, bezvyznamné ni¢ nehovoriace vyjadrenia,

- zapis ordinovanej terapie a zapis o zmene terapie je vyluéne v kompetencii lekara.

Zasadny vyznam zdravotnej dokumentacie vedenej v papierovej a elektronickej
forme je vtom, ze slizi ako zdroj informacii o potrebach pacienta, cieloch oSetrovatel'ske;
starostlivosti, o0 starostlivosti samotnej a jej vysledkoch. Okrem toho ma niekolko d’alSich
vyznamov, medzi ktoré patri: zabezpecenie jednotnej obsahovej struktary vedenia zdravotnej
dokumentéacie zdravotnickymi pracovnikmi pri poskytovani zdravotnej starostlivosti;
dokladovanie realizacie jednotlivych faz oSetrovatel'ského procesu; podpora uplatnenia
individualizovanej oSetrovatel'skej starostlivosti; moznost' hodnotit’ u¢innost realizacie
oSetrovatel'skych intervencii; informuje ostatnych ¢lenov zdravotnickeho timu o aktualnom
stave pacienta; je to prostriedok vzajomnej komunikacie c¢lenov zdravotnickeho timu;
zabezpecenie kontinuity oSetrovatel'skej starostlivosti; umoznenie chronologického prehl'adu
0 poskytovanej starostlivosti; doklad pre uctovanie poskytnutej zdravotnej starostlivosti; zdroj
udajov, ktoré mozu byt pouzité pre pedagogické ucely (ako ucebny material); zdroj udajov
pre Statistické ucely; zdroj udajov pre potreby oSetrovatel'ského vyskumu; umoziuje
monitorovat’ a kontrolovat’ kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti; sluzi ako pravny dokument
auznava sa ako sudny dokazovy material (doklad o tom, Ze zdravotna starostlivost’ bola

poskytnutd v sulade so stanovenymi Standardnymi postupmi a podla zdkona).

8.1 Zdravotna dokumentacia podPa Odborného usmernenia MZ SR

Struktira, obsah, rozsah a spdsob zaznamenavania idajov do zdravotnej dokumentécie
st VSR determinované Odbornym usmernenim MZ SR o0 vedeni zdravotnej dokumentécie
(2009).

Zdravotni dokumentaciu v rozsahu osSetrovatel’skej starostlivosti v zdravotnickych
zariadeniach vedie osetrujuca sestra/oSetrujuca porodna asistentka. Tvoria ju zapis vstupného
posudenia zdravotného stavu osoby, zapisy O poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti
a oSetrovatel'skd prepustacia sprava, teda vyhodnotenie vysledkov oSetrovatel'skej

starostlivosti, ktoré su sucastou lekarskej prepuistacej spravy. Sestra/porodna asistentka pri
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prijme osoby vyhotovuje zdravotny zdznam vstupného posudenia zdravotného stavu osoby.
Vzory zdravotného zaznamu pre pracoviska vnutorného lekarstva, pre chirurgické pracoviska,
pre pediatrické pracoviskd, pre pracoviskd psychiatrie, pre porodnicke pracoviska,
neonatologické pracoviskd, pre pracoviskd jednotky intenzivnej starostlivosti a pracoviska
anestéziologie a intenzivnej mediciny su uvedené v prilohach tohto odborného usmernenia.

Zdravotni dokumentaciu Vv rozsahu oSetrovatel’skej starostlivosti v dome
oSetrovatel’skej starostlivosti, v agentire domacej oSetrovatel’skej starostlivosti a v
zariadeniach poskytujucich socialne sluzby vedie oSetrujuca sestra/oSetrujuca porodna
asistentka. Tvoria ju zapis vstupného posudenia zdravotného stavu osoby a zépisy
0 poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestra alebo porodna asistentka pri prijme osoby
vyhotovuje oSetrovatel'sky zaznam vstupného postdenia zdravotného stavu osoby (priloha ¢.
14 Odborného usmernenia MZ SR). Sucastou zdravotnej dokumentacie v rozsahu
oSetrovatel'skej starostlivosti v dome oSetrovatel'skej starostlivosti, v agentire domadcej
oSetrovatel'skej starostlivosti a Vv zariadeniach poskytujicich socidlne sluzby je navrh na
poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti (priloha ¢. 15 Odborného usmernenia MZ SR)
a dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti
(priloha ¢. 16 Odborného usmernenia MZ SR).

Sestra/porodna asistentka pri prijme zapiSe do zdravotného zdznamu vstupného
posudenia zdravotného stavu osoby udaje o zdravotnom stave, potrebach a problémoch osoby
na zaklade celkového postadenia jej stavu, pozorovania, informacii ziskanych od osoby,
blizkych o0s6b ainych zdrojov. Spravnost ziskanych informacii potvrdi sestra/pérodna
asistentka, ktora osobu prijimala CitateI'nym podpisom.

V ramci oSetrovatel’skej starostlivosti sestra/porodné asistentka zapisuje do dekurzu
Vv chronologickej postupnosti vSetky vykony, ktoré sa u osoby vykonali vratane podanej
terapie a udaje o zmene zdravotného stavu osoby. Dekurz je charakterizovany ako denny
zaznam o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti a sluzieb stvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti; je stcastou zdravotnej dokumentacie. Na kazdom dekurze su
uvedené osobné udaje osoby, teda meno, priezvisko, rodné cislo a poradové Cislo strany
dekurzu.

Zapis do dekurzu o vykonanom osetrovatel'skom vykone obsahuje:
a) datum a Cas,
b) strucny popis vykonu a vyhodnotenie,

c) citatelny podpis sestry, porodnej asistentky alebo zdravotnickeho asistenta.
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Zapis o zmene zdravotného stavu, potrebach a problémoch osoby okrem idajov obsahuje:

a) datum a Cas,

b) slovné vyjadrenie sesterskej diagnozy,

¢) struény popis poskytnutého vykonu a vyhodnotenie,

d) ¢itatel'ny podpis sestry alebo porodnej asistentky.

OSetrovatel’ska prepustaciu spravu (priloha ¢. 6 Odborného usmernenia MZ SR)
vyhotovuje sestra/porodna asistentka pri prepusteni osoby z ustavnej starostlivosti. Spravnost’
vyhotovenych informacii potvrdi sestra/porodna asistentka, ktora osobu prepustila ¢itatelnym

podpisom.

Sucastou skompletizovanej zdravotnej dokumentécie v zdravotnickom zariadeni Gstavnej

starostlivosti su:

a) chorobopis alebo porodopis vratane zapisu lekara alebo porodnej asistentky o prijme
osoby,

b) zaznam o hospitalizacii,

C) lekarska prepustacia sprava vratane oSetrovatel'skej preptstacej spravy,

d) dekurzy, v ktorych st zapisané udaje v chronologickom poradi o rozsahu poskytnutej
zdravotnej starostlivosti a sluzieb suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti,

e) zapis vstupného posudenia zdravotného stavu osoby vykonaného sestrou/poérodnou
asistentkou; ak porodna asistentka odvadza fyziologicky poérod, zapis vstupného
posudenia zdravotného stavu osoby uz nemusi vyhotovovat’),

f) udaje o pouceni osoby a informovanom suhlase, sposob poucenia, obsah poucenia,
odmietnutie poucenia, odmietnutie informovaného suhlasu a odvolanie informovaného
suhlasu,

g) vysledky laboratornych vySetreni v chronologickom poradi (biochemické, hematologické,
histologické, mikrobiologické a iné),

h) vysledky zobrazovacich technik, funkénych vySetreni a inych v chronologickom poradi,

i) zaznamy konziliarnych vySetreni, ak boli vykonané v chronologickom poradi,

J) udaje o vystaveni potvrdenia o docasnej pracovnej neschopnosti alebo udaje o vystaveni

ziadosti o vyrovnavaciu davku, Ziadosti o materské, Ziadosti o oSetrovné.

Stcastou skompletizovanej zdravotnej dokumentacie v zdravotnickom zariadeni
ambulantnej starostlivosti su:

a) zapis o zdravi a chorobach,
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b) dekurzy, v ktorych st zapisané tidaje v chronologickom poradi o rozsahu poskytnutej
zdravotnej starostlivosti a sluzieb suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti,

c) v agentire domacej oSetrovatel'skej starostlivosti, v zariadeniach poskytujucich socialne
sluzby a pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti na zaklade vydania licencie na
vykon samostatnej zdravotnickej praxe zapis vstupného posudenia zdravotného stavu
osoby,

d) udaje o pouceni osoby a informovanom suhlase, sposob poucenia, obsah poucenia,
odmietnutie poucenia, odmietnutie informovaného suhlasu a odvolanie informovaného
suhlasu,

e) vysledky laboratornych vySetreni v chronologickom poradi (biochemické, hematologické,
histologické, mikrobiologické a iné),

f) vysledky zobrazovacich technik, funkénych vySetreni a inych v chronologickom poradi,

g) zaznamy konziliarnych vysetreni, ak boli vykonané v chronologickom poradi,

h) tdaje o vystaveni potvrdenia o do¢asnej pracovnej neschopnosti alebo udaje o vystaveni
ziadosti o vyrovnavaciu davku, ziadosti o materské, ziadosti o oSetrovné.

Sucastou zdravotnej dokumentacie pacientov st aj rdézne doplnkové klinické formulare,

(napr. pre posudenie a oSetrenie chronickej rany, rizika vzniku dekubitov, akttnej/chronicke;j

bolesti, stavu vedomia, vyzivy, Grovne Sebaobsluznych aktivit, prijmu a vydaja tekutin,

hodnét vitalnych funkcii), ktoré poskytuju uceleny obraz 0 stave pacienta a o osetrovatel'skej

starostlivosti.

8.2 Nemocni¢ny informacny systém

Mnozstvo informécii, ktoré je potrebné dokumentovat v ramci poskytovania zdravotnej,
vratane oSetrovatel'skej, starostlivosti neustale narastd. Vdaka sGfasnym informaénym
a komunikaénym technolégiam je, na rozdiel od klasickej papierovej podoby?, ich
dokumentovanie efektivnejSie. Nemocni¢ny informaény systém komplexne pokryva potrebu
nadobudania, ukladania, uchovania a spracovania pacientskych tdajov vo vSetkych hlavnych
oblastiach ¢innosti nemocnice. Systém je spolahlivou, rychlou, integrovanou podporou
riadenia a organizovania kazdodennych pracovnych tokov, rutinnych aktivit suvisiacich so
zdravotnickymi, administrativnymi, zabezpecovacimi a hospodéarskymi ¢innostami. Pontka
kompletné spektrum informac¢nej podpory a smeruje ku koncepcii plne digitalneho pracoviska

(,,bezpapierova nemocnica). Zvysuje Uroven poskytovania zdravotnej starostlivosti (jej

2 Niektori autori, napriklad Bowling (2016) a Furukawa et al. (2010) uz davnejsie konstatovali, ze éra
papierovej dokumentécie sa postupne ukonci.
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efektivitu s kvalitu), zaistuje bezpecnost citlivych informacii, zefektiviiuje ekonomiku
prevadzky akazdodennych cinnosti, podporuje komunikaciu a koordinaciu prace medzi
¢lenmi zdravotnickeho timu, zefektiviiuje klinické rozhodovanie sa, zvySuje bezpecnost
pacienta. Na druhej strane, oproti papierovej verzii dokumentacie, zvySuje naroky na
pocitaova gramotnost’ zdravotnickych pracovnikov, zvySuje finanéné néklady na
zabezpecenie informacnych technologii, ich udrzbu a zaistenie bezpec€nosti elektronického
systému.

Nemocni¢ny informaény systém je navrhnuty ako bezpeény systém uréeny na
manipuldciu s citlivymi udajmi so zodpovedajicou uroviiou zabezpecenia. Pristup k udajom
je centralne riadeny v zmysle individualne zadefinovanych pristupovych prav. Vsetky akcie
vykonané pouzivatelmi st dokladne zaznamenavané a je moZné ich spitne dohladat’.
Nemocni¢ny informacny systém podporuje vSetky agendy prevadzky zdravotnickeho
zariadenia prostrednictvom dvoch hlavnych kategérii modulov, a to Modul zdravotnicka
starostlivost’ a Modul administrativa (sprava, riadenie).

Modul zdravotnicka starostlivost’ zahffla zaznamenavanie, ukladanie, uchovanie
a spracovanie udajov z centralny prijem pacienta, klinicky informacny systém pre rozne typy

29 ambulancia®®, operacna sala), laboratorne

nemocni¢nych oddeleni (l6Zkové oddelenie
informacné systémy, oSetrovatel'sky proces, radiologicky informacny systém, lekarensky
informa¢ny systém, moduly Specializovanych pristrojovych systémov, vySetreni a
monitorovania stavu pacienta, modul vykdzania zdravotnej starostlivosti pre zdravotné
poistovne, modul vykéazania Statistik pre Narodné centrum zdravotnickych informacii, modul
stravovacej prevadzky pre pacientov, systém objednavania pacientov, modul fyziatricko-
rehabilitacného oddelenia, patologie, centralnej sterilizacie.

Modul Osetrovatel’sky proces je su¢astou Modulu zdravotnicka starostlivost. Sluzi
ako oSetrovatel'ska dokumentacia a riesi oblast dokumentovania oSetrovatel'skych udajov tak,
aby boli vedené v maximalnej pripustnej miere V elektronickej forme ako vysoko wGéinny
prostriedok zvysujuci bezpecnost’ pacienta vd’aka automatickym kontrolnym mechanizmom,
ktoré eliminuja rizika pochybenia personalu. Modul podporuje osetrovatel'skii anamnézu,
ciele starostlivosti, oSetrovatel'sky plan s moznostou inteligentného automatického

generovania na zaklade anamnestickych tdajov, meracie nastroje (napriklad Glasgowska

Skala poruch vedomia, Nortonovej Skala na hodnotenie rizika vzniku dekubitov, Test

2 Vratane $pecidlnych modulov na 16zkovych oddeleniach — Gynekologicko-porodnicke a novorodenecké
oddelenie (Porodopis, Novorodenec, Sprava o rodic¢ke, Sprava o novorodencovi, Matrika), Jednotka intenzivnej
starostlivosti (Bilancie, Transfuzie, Prehl'ad medikacie, Prehl'ad ordinacie).

30 Ambulancie prvého kontaktu, odborné, konzilidrne, jednodtiovej chirurgie.

76



psychickych funkcii, Barthelovej index =zakladnych aktivit denného zivota), zaznam
intervencii, zdznam neziaducich udalosti®!, prehl'ad Zziadaniek a vysledkov, zdznam o diétach,
sesterski prekladovu/preptstaciu spravu. Formulare sa zakladaju spravidla pri prijme
pacienta a v priebehu hospitalizacie si modifikované tak, aby odpovedali redlnym procesom
pri praci s oSetrovatel'skym pldnom a jeho hodnotenim. Vyhodou modulu je komplexna
podpora vedenia oSetrovatel'skej dokumentacie, Gispora Casu oSetrovatel'ského personalu na
zéklade maximalnej automatizacie rutinnych procesov, moznost’” implementovat volitel'né
meracie nastroje arozne inteligentné¢ skorovacie systémy, plne automatické generovanie
oSetrovatel'ského planu, podpora ,,patient security mechanizmov proti pochybeniu personalu.
Prinosy sofistikovanych rieSeni uréenych pre oSetrovatel'ski dokumentaciu spocivaji v
skvalitneni oSetrovatel’'skej starostlivosti zavedenim elektronickej evidencie ddlezitych tidajov
0 pacientoch, moznostiach pripravovat’ Statistické vystupy z nemocni¢ného informac¢ného
systému, minimalizdcii chybovosti a pracnosti pri dokumentovani stavu pacienta a
Struktirovanom zadavani udajov pomocou flexibilnych formuldrov (napr. posudenie a
oSetrovanie rany, dekubitu, protokol o pade a pod.). Flexibilné formulare su tvorené tak, aby
nevyzadovali Zziadne pokrocilé skusenosti prace s vypoctovou technikou a aby ich
vypisovanie bolo intuitivne, rychle a hlavne efektivnejsie ako ,,papierova” evidencia.

Modul administrativa (sprava, riadenie) zahffia zaznamenavanie, ukladanie,
uchovanie a spracovanie udajov z modul GCtovnictva a fakturacie, personalny a mzdovy
modul, modul evidencie majetku, modul stravovacej prevadzky pre zamestnancov,
inventarizatny modul, modul udrzby budov, modul udrzby techniky a pristrojov, modul
energetického hospodarstva, modul vykazov pre poistovne.

Vsetky moduly nemocni¢ného informa¢ného systému su vzajomne prepojené,
kompatibilné a flexibilné v stivislosti so zmenami V ndrodnej legislative a maji vysoku mieru

integrovatelnosti s inymi nemocniénymi systémami. Moduly byvaju dostupné v klasickej

31 Neziaduca udalost’ je akdkol'vek neoc¢akavana udalost, ktord mohla spdsobit alebo sposobila netiimyselné
poskodenie pacienta postupom zdravotnickeho i nezdravotnickeho personalu. Typy neziaducich udalosti su:
pady a poranenia; dekubity vzniknuté pocas hospitalizacie, neziaduce udalosti spojené s chirurgickym vykonom;
nozokomialne infekcie; neziaduce udalosti spojené s poérodnickymi vykonmi pri nizko-rizikovom porode;
neziaduce udalosti spojené s hematologickymi a transfuziologickymi vykonmi; neziaduce udalosti spojené so
psychickymi poruchami; neziaduce udalosti spojené s manazovanim zdravotnej starostlivosti (Metodické
usmernenie ¢. 03/2014 o zavadzani systémov hlaseni chyb, omylov a neziaducich udalosti v tistavnej zdravotnej
starostlivosti). Sledovanie neziaducich udalosti technologiou flexibilnych formuldrov umoziuje efektivne
riadenie toku odovzdavanych informacii a systému preventivnych opatreni na zabranenie opakovania ich
vyskytu. Takéto systematické sledovanie neziaducich udalosti ma zaroven preventivny charakter s cielom zvysit’
bezpenost’ pacienta, resp. zdravotnickeho pracovnika pri poskytovani zdravotnej starostlivosti a podpora
riadenia rizik vytvorenim klinicko-oSetrovatel'ského tidajového bloku, z ktorého je mozné odvodit’ vyskyt rizika
vzniku neziaducej udalosti, napr. systémom vcasného varovania. Pre svoju povahu su tieto rieSenia urc¢ené pre
vSetky stupne manazmentu nemocnice tak v oblasti klinickej, oSetrovatel'skej a personalnej, ako aj v oblasti
technického zabezpecenia nemocnice (Majernik, Kotlarova 2010).

7



elektronickej verzii urenej pre koncové pracovisko, ale technologia je multiplatformna
a poskytuje univerzalnu podporu pre rozne bezdrotové mobilné zariadenia, napriklad tablety,
chytré mobilné telefony (smartfony), citacky dokumentov, technologie ovladané hlasom.
Pristup k udajom je zabezpeCeny pomocou dostato¢ného bitového kddovania a obsahuje

moznost’ pouzivat’ hardvérové kl'ice na zaistenie bezpe¢ného pristupu k udajom.

? Kontrolné otazky

Ako sa charakterizuje zdravotna dokumentacia?
Aké zasady je nutné reSpektovat’ pri vedeni oSetrovatel'skej dokumentacie ako sucasti
zdravotnej dokumentécie?

Aky vyznam ma vedenie zdravotnej dokumentacie?

78



BIBLIOGRAFICKE ODKAZY

ACKLEY, B. J. et al., 2022. Nursing Diagnosis Handbook: An Evidence-Based Guide to
Planning care. St. Louis: Elsevier. ISBN 978-0-323-55222-0.

AMANTE, L. N. et al., 2010. The interface between teaching of the nursing process and the
application in professional practice. In: Revista Eletronica de Enfermagem. 12(1), 201-207.
DOI: 10.5216/ree.v12i1.9538

BARAKI, Z. et al., 2017. A cross sectional study on nursing process implementation and
associated factors among nurses working in selected hospitals of Central and Northwest
zones, Tigray Region, Ethiopia. In: BMC Nursing. 15(16), 54. DOI: 10.1186/s12912-017-
0248-9

BERAN, J. et al., 2010. Lékarska psychologie. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-
1125-6.

BERMAN, A. et al., 2021. Fundamentals of Nursing: Concepts, Process, and Practice. New
Jersey: Pearson International Edition. ISBN 0-13-542873-4.

BERMAN, A. et al., 2008. Fundamentals of Nursing: Concepts, Process, and Practice. New
Jersey: Pearson International Edition. ISBN 0-13-171468-6.

BLACK, B. P. et al., 2020. Professional Nursing Concepts & Challenges. St. Louis: Elsevier.
ISBN 978-0323-67689-2.

BOLTZ, M. et al., 2016. Evidence-based geriatric nursing protocols for best practice. New
York: Springer Publishing Company. ISBN 978-0-8261-7166-5.

BORIKOVA, ., 2015. Funkcny stav seniora. Martin: Univerzita Komenského v Bratislave
Jesseniova lekarska fakulta v Martine. ISBN 978-80-89544-80-6.

BORIKOVA, I. et al, 2014. Meracie ndstroje v gerontologickom oSetrovatelstve.
Multimedialna podpora vyucby klinickych a zdravotnickych disciplin: Portal JLF UK [online]
[cit. 2022-01-28]. Dostupné z: http://portal.jfmed.uniba.sk/clanky.php?aid=251

BORIKOVA, 1. a K. ZIAKOVA, 2007. Problematika posudzovacich nastrojov v
osetrovatelstve. In BUZGOVA, R. a D. JAROSOVA. Osetiovatelska diagnostika a praxe
zalozena na dikazech. Ostrava: Ostravska univerzita. ISBN 978-80-7368-230-9.

BOWLING, A. M., 2016. Incorporating Electronic Documentation into Beginning Nursing
Courses Facilitates Safe Nursing Practice. In: Teaching and Learning in Nursing. 11(4), 204-
208. DOI: 10.1016/j.teln.2016.06.001

BUTCHER, H. K. et al.,, 2018. Nursing Interventions Classification (NIC). St. Louis:
Elsevier. ISBN 978-0-323-58342-8.

79


http://portal.jfmed.uniba.sk/clanky.php?aid=251

CARPENITO-MOYET, L. J. et al., 2008. Nursing Diagnosis Application to Clinical Practice.
Philadelphia: Lippincott. ISBN 0-7817-8121-3.

COX, H. C. et al.,, 1993. Clinical Applications of Nursing Diagnosis: adult, child, womens,
psychiatric, gerontic and home health considerations. Philadelphia: F. A. Davis Company.
ISBN 0-8036-1999-5.

DOENGES, M. E. et al., 2006. Nursing Care Plans: guidelines for individualizing client care
across the life span. Philadelphia: F. A. Davis Company. ISBN 0-8036-1294-X.

DOENGES, M. E., and M. F. MOORHOUSE, 2001. Kapesni pritvodce zdravotni sestry.
Praha: Grada Publishing. ISBN 80-247-0242-8.

FURUKAWA, M. F. et al., 2010. Electronic medical records, nurse staffing, and nurse-
sensitive patient outcomes: evidence from California hospitals, 1998-2007. In: Health
Services Research. 45(4), 941-962.

FUNNER, R. et al., 2009. Tabbner's Nursing Care: Theory and Practice. St. Louis: Elsevier.
ISBN 9-780-7295-3857-2.

GORDON, M., 1994. Nursing Diagnosis: Process and Application. Philadelphia: Mosby.
ISBN 0-8016-6053-X.

GORDON, M., 1987. Nursing Diagnosis: Process and Application. New York: Mosby. ISBN
0-07-023828-6.

GULANIK, M. et al., 2017. Nursing Care Plans. St. Louis: Elsevier. ISBN 978-0-323-42818-
7.

HABERMANN, M. et al., 2006. The Nursing Process. London: Elsevier Health Sciences.
ISBN 0-443-10191-4.

HAGOS, F. et al., 2014. Application of Nursing Process and Its Affecting Factors among
Nurses Working in Mekelle Zone Hospitals, Northern Ethiopia. In: Nursing Research and
Practice. 2, 675212. DOI: 10.1155/2014/675212

HANZLIKOVA, A., 2009. Osetrovatel'sky proces — ako ovplyvituje dobré vedenie jeho
zavedenie do praxe. In CAP, J., a K. ZIAKOVA. Teobria, vyskum a vzdelavanie
Vv oSetrovatel'stve a porodnej asistencii. Martin: JLF UK. ISBN 978-80-88866-61-9.
HEIDARI, H., and M. M. HAMOOLEH, 2016. Nursing Students’ Experiences Regarding
Nursing Process: A Qualitative Study. In: Research and Development in Medical Education.
5(2), 101-104. DOI: 10.15171/RDME.2016.021

HERDMAN, T. H. et al., 2021. Nursing Diagnoses Definitions and Classification 2021-2023.
New York: Thieme. ISBN 978-1-68420-454-0.

80



HERDMAN, T. H., et al., 2014. Nursing Diagnoses Definitions and Classification 2015-
2017. Oxford: Wiley Blackwell. ISBN 978-11-189-1493-9.

HICKEY, P. W., 1990. Nursing Process Handbook. St Louis: C. V. Mosby Company. ISBN
0-8016-6041-6.

HLINKOVA, E., NEMCOVA, J. et al, 2015. Multimedidlna e-ucebnica OSetrovatel'ské
postupy v Specidlnej chirurgii. Multimedidlna podpora vyucby klinickych a zdravotnickych
disciplin: Portal JLF UK [online] [cit. 2022-08-03]. Dostupné z:
https://portal.jfmed.uniba.sk//clanky.php?aid=292

HUDAKOVA, A., 2019. Teoretické vychodiski oSetrovatel'ského procesu. Presov: Fakulta
zdravotnickych odborov, Presovska univerzita v Presove. ISBN 978-80-555-2314-9.

HULKOVA, V. et al., 2005. Zoznam sesterskych diagndz. Informéacie k aplikatnej praxi
vyhlasky MZ SR ¢. 306/2005 Z.z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoéz. In:
Sestra, 4(9), 49.

HULKOVA V., 2016. Standardizécia v oSetrovatel'stve. Bratislava; Grada Slovakia. ISBN
978-80-8090-009-0.

JAROSOVA, D. aK. MAJKUSOVA, 2015. Klinické doporucené postupy v oSetiovatelstvi.
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5426-0.

JAROSOVA, D. et al., 2012. Vyuzitelnost oSetiovatelskych klasifikaci NANDA International
a NIC v domaci péci. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostrave. ISBN 978-80-7464-000-1.
JOHNSON, M. et al., 2012. NOC and NIC Linkages to NANDA-I and Clinical Conditions:
Nursing Diagnoses, Outcomes, and Interventions. St. Louis: Elsevier. ISBN 978-0-323-
07703-3.

KALANKOVA, D., 2020. Vybrané hodnotiace a meracie techniky v oSetrovatelstve.
Multimedialna podpora vyuéby klinickych a zdravotnickych disciplin. Portal Jesseniovej
lekarskej fakulty Univerzity Komenského [online] [cit. 2022-01-13]. Dostupné z:
https://portal.jfmed.uniba.sk//clanky.php?aid=430

Koncepcia odboru osetrovatel’stva ¢islo 14535/2006-0O0 vydana MZ SR diia 29. mdja 2006.
Koncepcia odboru porodna asistencia cislo 10973 /2006-O0 vydand MZ SR dna 20.marca
2006.

KONTROVA, L. et al., 2005. Standardy v osetrovatelstve. Martin: Vydavatel'stvo Osveta.
ISBN 80-80631-98-0.

KOZIER, B. et al., 2008. Fundamentals of Nursing: Concepts, Process, and Practice. New
Jersey: Pearson International Edition. ISBN 0-13-171468-6.

81


https://portal.jfmed.uniba.sk/clanky.php?aid=292
https://portal.jfmed.uniba.sk/clanky.php?aid=430

KOZIEROVA, B. et al., 1995. Osetrovatelstvo 1, 2. Martin: Vydavatel'stvo Osveta. ISBN 80-
217-0528-0.

KUDLOVA, P., 2016. Osetiovatelsky proces a jeho dokumentace. Zlin: Univerzita Tomage
Bati ve Zline. ISBN 978-80-7454-600-6.

LEMON, 1997. Ucebny material pre oSetrovatelstvo I. Bratislava: Slovenska komora
strednych zdravotnickych pracovnikov. ISBN 80-967818-0-4.

LEMON, 1997. Ucebny material pre oSetrovatelstvo II. Bratislava: Slovenska komora
strednych zdravotnickych pracovnikov. ISBN 80-967818-1-2.

MAJERNIK, J. a K. KOTLAROVA, 2010. Medicinska informatika II. Nemocnicny
informacny systém. Kogice: Univerzita Pavla Jozefa Safarika. ISBN 978-80-7097-812-2.

MARECKOVA, J. a K. ZIAKOVA, 2015. Piklady vyuziti terminologii NNN v oSetfovatelské
peéci. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-4753-7.

MASON, G. M. C., and M. ATTREE, 1997. The relationship between research and the
nursing process in clinical practice. In: Journal of Advanced Nursing. 26(5), 1045-1049. DOI:
10.1046/j.1365-2648.1997.00472.x

MASTILIAKOVA, D., 2014. Posuzovini stavu zdravi a oSetiovatelskd diagnostika v
moderni oSetrovatelské praxi. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5376-8.

Metodické usmernenie ¢. 03/2014 o zavadzani systemov hlaseni chyb, omylov a neZiaducich

udalosti v ustavnej zdravotnej starostlivosti.

MOGHADAS, T. and M. SEDAGHATI KESBAKHI, 2020. Factors Influencing
Implementation of Nursing Process by Nursing Students: A Qualitative Study. In: Journal of
medical Education. 19(4):e110810. DOI: 10.5812/jme.110810

MOORHEAD, S. et al.,, 2018. Nursing Outcomes Classification (NOC). Measurement of
Health Outcomes. St. Louis: Elsevier. ISBN 978-0-32349-764-0.

MORSE, J. M., 2009. Preventing Patient Falls. Establishing a Fall Intervention Program.
New York: Springer Publishing Company. ISBN 978-0826-10389-5.

Narodny plan rozvoja osetrovatelstva. Vestnik MZ SR zo dia 28.4.1997, roc. 47, ciastka 7-8.
NANDA International. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2018-2020. Praha:
Grada Publishing. ISBN 978-80-271-0710-0.

NEJEDLA, M., 2015. Klinickd propedeutika pro student zdravotnickych oborii. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-4402-5.

82



NEMOCNICNY INFORMACNY SYSTEM [online], 2022. [cit. 2022-06-27]. Dostupné z:
https://www.iczgroup.com/sk/produkty-a-sluzby/zdravotnictvo/nemocnicny-informacny-
system/

Odborné usmernenie MZ SR ¢. 07594/2009-OZS 0 vedeni zdravotnej dokumentdcie zo dna 24.
septembra 2009.

Odborné usmernenie MZ SR ¢. 07547/2007-OZS o poskytovani domdcej zdravotnej

starostlivosti zo dna 26. februara 2007.

Odborné usmernenie MZ SR ¢. 05354/2005-0O0 o riadeni poskytovania osetrovatelskej
starostlivosti v ustavnom zdravotnickom zriadeni zo dna 7. februara 2005.
OSETROVATELSKY PROCES A OSETROVATELSKA DOKUMENTACE, 1997. In:
LEMON 1. Ucebni texty pro sestry a porodni asistentky. Brno: IDVPZ. ISBN 80-7013-234-5.
PLEVOVA, 1. et al., 2018. Osetiovatelstvi I. Praha; Grada Publishing. ISBN 978-80-271-
0888-6.

POKORNA, A. et al., 2013. Osetfovatelstvi v geriatrii. Hodnotici ndstroje. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-4316-5.

POKORSKI, S. et al., 2009. Nursing process: from literature to practice. What are we actually
doing? In: Revista Latino-Americana de Enfermagem. 17(3), 302-307. DOI: 10.1590/S0104-
11692009000300004

SOVARIOVA SOOSOVA, M., 2011. Royovej adaptaény model ako teoretické vychodisko v
oSetrovatel'skom vyskume. In: Profese On-line. 4(2), 17-21.

SPARKS, S. R., and C. TAYLOR, 2005. Nursing Diagnosis Reference Manual. Philadelphia:
Lippincott Williams and Wikins. ISBN 1-58255-294-4.

Subor dokumentov Svetovej zdravotnickej organizdcie pre sestry a porodné asistentky 1., 2.,
2003. Bratislava: SK SaPA. ISBN 80-967818-5-5.

PAPATHANASIOU, I. V. et al., 2014. Critical Thinking: The Development of an Essential
Skill for Nursing Students. In: Acta Informatica Medica. 22(4), 283-286. DOI:
10.5455/aim.2014.22.283-286

PAVELOVA, L. et al.,, 2015. Administrativa a informacné systémy v zdravotnictve. Nitra:
Fakulta socialnych viied a zdravotnictva, Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre. ISBN 978-
80-558-0852-9.

SUCHANOVA, R. a L. DIMUNOVA, 2020. Komunikdcia v zdravotnickej praxi. KoSice:
Lekarska fakulta, Univerzita Pavla Jozefa Safarika v KoSiciach. ISBN 978-80-8152-958-0.

83


https://www.iczgroup.com/sk/produkty-a-sluzby/zdravotnictvo/nemocnicny-informacny-system/
https://www.iczgroup.com/sk/produkty-a-sluzby/zdravotnictvo/nemocnicny-informacny-system/

TIRPAKOVA, L. et al, 2016. Osetrovatel’ské techniky. KoSice: Ustav oSetrovatel'stva,
Lekarska fakulta UPJS v Kogiciach. ISBN 978-80-8152-441-7.

TOMAGOVA, M. et al., 2008. Potreby v osetrovatel’stve. Martin: Vydavatel'stvo Osveta.
ISBN 80-8063-270-0.

TOMAGOVA, M., et al., 2021. Osetrovatelskd diagnostika — prepojenie tedrie a klinickej
osetrovatel'skej praxe. Multimedialna podpora vyucby klinickych a zdravotnickych disciplin:
Portal Jesseniovej lekarskej fakulty Univerzity Komenského [online] [cit. 2022-01-13].
Dostupné z: https://portal.jfmed.uniba.sk//clanky.php?aid=440

TOMAGOVA, M. a I. BORIKOVA, 2011. Validacia oSetrovatel'skej diagnézy Chronické

zmitenost’ v podmienkach slovenskej klinickej praxe. In: OsetFovatelstvi a porodni asistence.
2(2), 185-189.

TOTHOVA, V. et al., 2009. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. Praha: Triton. ISBN 978-
80-7387-286-1.

URBANOVA, E. et al., 2020. Vybrani virtudlni pacienti v pérodnej asistencii. Multimedialna
podpora vyucby klinickych a zdravotnickych disciplin: Portal Jesseniovej lekarskej fakulty
Univerzity Komenského [online] [cit. 2022-06-29]. Dostupné z:
https://portal.jfmed.uniba.sk//clanky.php?aid=433. ISSN 1337-7396

VONDRACEK, L. a V. WIRTHOVA, 2008. Sestra a jeji dokumentace. Navod pro praxi.
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-2763-9.

VOROSOVA, G. et al, 2021. NajéastejSic ofetrovatelské diagnézy na vybranych
pracoviskach. In: Pomdhajuce profesie. 4(2), 14-21.

VOROSOVA, G. et al, 2015. Osetiovatelskd diagnostika v prdci sestry. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-5538-0.

VOROSOVA, G. et al., 2015. Standardizovand terminologie pro oSetiovatelskou diagnozu.
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5304-1.

VOROSOVA, G. et al., 2013. Validacia definujtcich charakteristik chronickej zmétenosti. In:
Kontakt. 15(4), 387-395. DOI: 10.32725/kont.2013.046

Vyhlaska MZ SR ¢. 306/2005 Z.z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz.

Vyhlaska MZ SR ¢. 95/2018 Z.z., ktorou sa urcuje rozsah osetrovatel'skej praxe poskytovanej
sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikdcie lekara a v spoluprdci s lekarom a rozsah
praxe porodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou samostatne, samostatne na
zaklade indikacie lekara a v spolupraci s lekarom.

VYMETAL, J., 2003. Lékarské psychologie. Praha: Portal. ISBN 80-7178-740-X.

84


https://portal.jfmed.uniba.sk/clanky.php?aid=440

WARREN, J. J., and A. COENEN, 1998. International classification for nursing practice
(ICNP): most-frequently asked questions. In: Journal of the American Medical Informatics
Association. 5(4), 335-336.

WORKMAN, B. A., and C. L. BENNET, 2006. Klicové dovednosti sester. Praha: Grada
Publishing. ISBN 80-247-1714-X.

YILMAZ F. T. et al., 2015. The Opinions of Nursing Students Regarding the Nursing Process
and Their Levels of Proficiency in Turkey. In: Journal of Caring Sciences. 4(4), 265-275.
DOI: 10.15171/jcs.2015.027

Zikon ¢ 662/2007 Z.z., ktorym sa meni a doplita zdkon ¢576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.

Zdkon ¢ 350/2005 Z.z., ktorym sa meni a dopliia zdkon ¢ 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni zdakona ¢. 82/2005 Z.z.

Zakon ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbdach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich
predpisov.

Zakon ¢. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych
zakonov.

Zdikon ¢. 311/2002 Z. z. 0 povolani sestry, o povolani pdrodnej asistentky, o slovenskej
komore sestier a porodnych asistentiek a 0 zmene a doplneni zdkona slovenskej ndarodnej rady
¢ 14/1992 zb. o slovenskej komore strednych zdravotnickych pracovnikov a 0 slovenskej
komore zubnych technikov.

ZELENIKOVA, R. et al., 2014. Content Validation of the Nursing Diagnosis Acute Pain in
the Czech Republic and Slovakia. In: International Journal of Nursing Knowledge. 25(3),
139-146. DOI: 10.1111/2047-3095.12027

ZELENIKOVA, R. a K. ZIAKOVA, 2012. Obsahova validicia oSetrovatel'skej diagnozy
Deficit objemu telovych tekutin. In: OSetiovatelstvi a porodni asistence. 3(4), 475-483.
ZELENIKOVA, R. et al., 2012. Obsahové validizacia oSetrovatel'skej diagnézy Strach. In:
Kontakt. 14(1), 30-38.

ZIAKOVA, K. et al., 2012. Skusenosti s validiciou osetrovatelskych diagnéz v ramci
Slovenskej a Ceskej republiky. In: Osetrovatelstvo: teéria, vyskum, vzdeldvanie. 2(3), 96-104.

85



ZIAKOVA, K. et al., 2009. Osetrovatel’sky slovnik. Martin: Vydavatel'stvo Osveta. ISBN
978-80-8063-315-8.

ZIAKOVA, K. et al., 2007. Osetrovatel'ské konceptudlne modely. Martin: Vydavatel'stvo
Osveta. ISBN 978-80-8063-247-2.

86



