UNIVERZITA PARDUBICE

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2019 Markeéta BakeSova



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Osettovatelsky proces u pacienta s dekubitem

Markéta BakeSova

Bakalatska prace

2019



Univerzita Pardubice
Falulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2017,/2018

ZADANT BAKALARSKE PRACE
(PROJEKTU, UMELECKEHO DILA, UMELECKEHO VVKONU)

Jméno a pifjmeni: Markéta Bakefova
Oszobni &islo: Z16001

Studijni program: B5341 OSetfovatelstvi
Studijni obor: Vieobecna sestra

Nizev tématu: O3etfovatelsky proces u pacienta s dekubitem

Zadivajid katedra: Katedra o¥etfovatelstvi

lasady pro vypracoviédni:

. Studium odborné literatury, shér informaci a popis soufasného stavu #edené problematiky.
. Stanoveni metodiky a cflii préce.

. Priprava a realizace vyzkumného Setfeni dle stanovené metodiky.

. Analyza a interpretace ziskanych dat.

. Zhodnoceni viysledkil prace.

& b

(LI~



Rozsah grafickych praci: dle doporuéeni vedouciho
Rozsah pracovni zpravy: 35 stran
Forma spracavani hakaliiské priace:  tiSténd/elektronicks

Sernam odborné literatury:

1, THNAT, Peoter. Zakladni chirurgické techniky a dovednosti. Praha: Grada
Publishing, 2017. ISBN 978-80-271-0334-8.

2. POKORNA, Andrea a Romana MRAZOVA. Kompendium hojeni ran pro
sestry. Praha: Grada, 2012. Sestra (Grada). ISBIN 978-80-247-3371-5.

3. STRYJA, Jan. Repetitorium hojeni ran 2, Semily: Geum, 2011. ISBN
978-80-86256-79-5.

4. TOTHOVA, Valérie. OSctiovatelsky proces a jeho realizace. 2., aktualiz. vyd.
Praha: Triton, 2014. ISBN 978-80-T387-785-9.

b. VYTEJCKOVA, Renata, Petra SEDLAROVA, Viasta WIRTHOVA, Iva
OTRADOVCOVA a Lucie KUBATOVA. Oetfovatelské postupy v péci

o nemocné III: specidlni ¢ast. Praha: Grada Publishing, 2015. Sestra (Grada).
ISBN 978-80-247-3421-7.

Vedouci bakaldfské price: Mgr. Klara Vaclavikova

Katedra ofetfovatelstvi

Datum zadéani bakalaiské préce: 1. prosince 2017

Termin odevadani bakalafské prace: 18. Cervence 2019

/

AN LS. %

prof. MUDr. Josef Fusek, lerS-c. PhDr. Knt,ei'in&/{lméi‘hmﬁ, Dis.
dékan | vedonel katedry

V Pardubicich dne §. dubma 2019



PROHLASENI AUTORA

Tuto praci jsem vypracovala samostatné. Veskeré literarni prameny a informace, které jsem

v praci vyuzila, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

Byla jsem seznamena s tim, Ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti vyplyvajici
ze zakona €. 121/2000 Sb., autorsky zdkon, zejména se skuteCnosti, ze Univerzita Pardubice
ma pravo na uzavieni licencni smlouvy o uziti této prace jako Skolniho dila podle § 60 odst. 1
autorského zakona, a s tim, Zze pokud dojde k uziti této prace mnou nebo bude poskytnuta
licence o uziti jinému subjektu, je Univerzita Pardubice oprdvnéna ode mne pozadovat
piiméteny piispévek na thradu néakladl, které na vytvofeni dila vynalozila, a to podle

okolnosti az do jejich skute¢né vyse.

Beru na védomi, ze v souladu s § 47b zdkona €. 111/1998 Sb., o vysokych Skolach a 0 zméné
a doplnéni dalSich zakoni (zakon o vysokych Skolach), ve znéni pozdé¢jSich predpisii,
a smérnici Univerzity Pardubice ¢. 9/2012, bude prace zvetejnéna v Univerzitni knihovné

a prostfednictvim Digitalni knihovny Univerzity Pardubice.

V Pardubicich dne 16. 7. 2019

Markéta BakeSova



PODEKOVANI

Na tomto misté bych chtéla vyjadrit své podékovani pani Mgr. Klafe Vaclavikové za odborné

vedeni prace, cenné rady, ochotu a jeji Cas, ktery mi byl pti konzultacich vénovan.

Velké podékovani patii i mé rodiné, pfiteli a pratelim za trpélivost a podporu, které se mi

dostavalo béhem celého studia.



ANOTACE

Bakalaiska prace je zaméfena na problematiku oSetfovatelského procesu u pacientil
s dekubity. Prace se skldda z teoretické Casti a praktické ¢asti. Teoreticka Cast se zabyva
definici dekubitu, rizikovymi faktory, stupni dekubitli, lokalizaci, fazemi hojeni ran,
hodnoticimi stupnicemi pro riziko vzniku dekubitu, prevenci a 1é¢bou dekubiti se zaméfenim
na produkty vlhké terapie. Praktickd cast bakalaiské prace zahrnuje vypracovani

oSetfovatelského procesu na zéklad€ vybranych kazuistik.

KLICOVA SLOVA
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TITLE

The nursing process a patient with decubitus ulcer.

ANNOTATION

Bachelor thesis is focused on the issue of the nursing process in patients with decubitus
ulcers. The work consists of a theoretical part and a practical part. The theoretical part deals
with definition of pressure ulcer, risk factors, the degree of pressure ulcers, localizations,
stages of wound healing, the rating scales for risk of developing pressure ulcer, the prevention
and treatment of pressure ulcers with a focus on products of moist therapy. The practical part

of the thesis includes drawing up the nursing plan, on the basis of selected case reports.
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UVOD

Problematika vyskytu dekubitilnich 1ézi je v soucasné dobé stdle aktudlnim tématem.
Prolezeniny pfedstavuji znac¢ny problém, postihujici pacienty rizného v&ku v raznych
zdravotnickych zafizenich. NejCast€ji vznikaji u pacientll se snizenou hybnosti a u imobilnich
pacienti upoutanych na lazko. Vzniklé defekty zvySuji utrpeni nemocného clovéka
a zpusobuji fyzickou i psychickou bolest. Vyskyt prolezenin prodluzuje celkovou dobu 1écby,
hospitalizaci a vyrazné snizuji kvalitu zivota nemocného. Déle ptredstavuji velkou zatéz nejen
pro samotného pacienta, ale i1 pro osoby, které o tyto pacienty pecuji (Hlinkova a kol. 2019, s.
76). O této problematice by méla byt informovéana i Siroka vetejnost, nebot’ prolezeniny

vznikaji také v domadci péci (Vytejckova a kol. 2015, s. 224).

Celkovy pocet hlasenych dekubit v Ceské republice za 1. pololeti roku 2017 piedstavuje
9 123 pripadi. Fakultni a velké nemocnice akutni péce se vyznacuji nejvySSim vyskytem
hlaSenych dekubitti u 4 799 pacientti. U 3 275 pacientii se prolezeniny vyskytly v ostatnich
nemocnicich akutni péce. Specializovana centra ¢i nemocnice nahlésila celkem 211 ptipada
téchto defektt. Psychiatrické nemocnice udavaji 636 pacientti s vyskytem dekubitalnich 1€zi.
V nemocnicich nasledné péce a 1écebnach dlouhodobé nemocnych (LDN) se pocet hlaSenych
dekubitii vyzdvihl na 95 pacientl, a naopak v laznich ¢i 1écebnach se defekty vyskytly u 107
respondentli. Vznik nezadoucich udalosti (dekubitl) je sledovan a hlaSen téméf ve vSech
zdravotnickych zatizenich zapojenych v Systému hlaSeni nezddoucich udélosti (SHNU).

Nahlaseni prolezenin v téchto zatizenich ptredstavuje 87,3 % (SHNU, 2018, s. 2-5).

Vytejckova a kol. (2015, s. 241-244) podotyka, ze v problematice vyskytu dekubiti je
dalezité zaméfit se na provadéni dislednych preventivnich opatfeni, které by zamezovaly
vzniku prolezenin, napi. pravidelné polohovani, péce o kiizi, dostatecné hydratace a vyvazena

vyziva a aplikace antidekubitnich pomtcek.

V dnes$ni dob& se na trhu nachazi Siroké spektrum modernich obvazovych materiali
usnadiiyjicich 1é€bu téchto vzniklych defekt. Ve zdravotnickém zatizeni dochazi ke zvySeni
nakladii na lécbu proleZenin, coz je naroné nejen z finan¢niho hlediska, ale i pro cely
zdravotnicky personal. Vybér vhodné terapie dokaze kladn€ ovlivnit pribéh hojeni dekubit
provadéni preventivnich opatteni (Zadak a Havel, 2017, s. 33). Mé&st'ak a kol. (2015, s. 128-

129) uvadi, ze terapie mize probihat konzervativn€ nebo chirurgicky.
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Velkou vyhodu spattuji v materidlech vlhké terapie, které podporuji proces hojeni rany, ¢imz
napomahaji nésledné granulaci a epitelizaci tkdné. Této problematice je vénovana kapitola
v bakalarské praci. Thnat (2017, s. 134) uvadi, ze pfi pfevazovani defektu nedochazi
k traumatizaci rany, odvadi se exsudat a je zajisténo optimalni vlhké prostiedi, ¢imz se snizuje
frekvence prevazu. Urcité druhy vlhkeé terapie maji sva specifika, pro ktera se nesmi opomijet
typ vzniklého dekubitu ¢i faze radny. Proto je pfi pravidelnych pievazech nezbytné provadét

zhodnoceni rany. Vhodné kryti se voli podle aktudlniho stavu rany.
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1 CILE PRACE

1.1 Hlavni cil

Vypracovat oSetrovatelsky proces u vybranych pacientek s dekubitem.

1.2 Cile teoretické ¢asti

Popsat dekubity, predilekéni mista, moznosti 1€cby a ulohu sestry v péci o dekubity.

1.3 Cile praktické ¢asti
Zmapovat potfeby pacientek s vytvorenym dekubitem v sakralni ¢asti, ktery se zhojil pomoci

produktl vlhké terapie.

Zpracovat oSetfovatelsky proces na zaklad¢ zhodnoceni danych kazuistik.
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I TEORETICKA CAST

2 PECE O PACIENTA S DEKUBITEM
2.1 Dekubity

Dekubitus, dekubitalni 1éze neboli prolezenina je rana zplisobend tlakem, stfiznymi a tfecimi
silami nebo kombinaci téchto faktort. Poskozeni mtze byt v rozsahu od trvalého erytému az
po nekrotickou ulceraci, jez postihuje svaly, Slachy a kosti (Mikula, Miillerova, 2008, s. 10—
11). Prolezeniny zna¢i bézné, ale i zavazné komplikace ve zdravotnické péci, které jsou
spojen¢ s bolesti, zpomalenou hojivou tendenci a s omezenim béznych dennich aktivit.
Prolezeniny taktéz zvysSuji délku hospitalizace a piipadnou mortalitu (Pokorna, Mrazova,
2012, s. 112). Nejen Spatny zdravotni stav, podcenéni rizik podvyzivy (malnutrice), chronické
bolesti, deliria, ale i nevhodnd az Spatna oSetfovatelska péce, bagatelizace stavajiciho ¢i

zacinajiciho defektu piispivaji k rozvoji komplikace — dekubitu (Kabelka, 2017, s. 116).

2.1.1 Definice dekubitu

Koufilova (2010, s. 23) uvadi: ,,Dekubitus neboli prolezenina vznika v dusledku piisobeni
patologického tlaku na tzv. predilekcni misto. Na vzniku prolezeniny se dale podili treni
a strizné sily (posouvanim pacienta po podlozce, dochazi k hrnuti kize a jejich vrstev proti
podlozce a kporuse mikrocirkulace).” Podle Kabelky (2017, s. 116) dekubitalni 1éze
souviseji také s hydrataci a vyzivou pacienta. Poruchy citivosti, diabetes mellitus (DM),
kontraktury, sniZzeni elasticity kiize, vysoky vé€k, inkontinence, obezita a poruchy mentalniho
stavu se fadi k rizikovym faktorim vzniku dekubitu. Podle Vorlicka a kol. (2012, s. 88)

defekty vznikaji u pacienttli se snizenou hybnosti a u pacienti upoutanych na ltzko.

Pokorna a Mrazova (2012, s. 113) uvadi, Ze prolezenina znaci diisledek mistni nedokrevnosti
ktaze, podkoznich tkani a svall snésledujici ulceraci az nekrézou. Defekt vznika

spoluptisobenim vnittnich a zevnich faktora na predilekénich mistech.

Ke vzniku dekubitii dochdzi v 50 % u lidi starSich 70 let, pfedevS§im se jedna o imobilni
mohou vyskytovat i u pacientii vdomaci péci. S dekubity se ve zdravotnickém zafizeni
setkdvame u 5-11 % hospitalizovanych pacientd. Hojnost dekubitalnich 1ézi piedstavuje
indikator kvality péce. Existuji situace, kdy se i pfes optimalni péci a vSechna preventivni
opatieni nezabrani vyvinu defektu. Jednd se o pacienty s neuspokojivou prognézou a vazné

choré, u kterych ptitomnost defektu zvysuje riziko umrti (Kalvach a kol. 2011, s. 356).
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2.1.2 Rizikové faktory
Mezi rizikové faktory patii Cinitelé zvySujici vznik defektu. Tyto faktory se déli na vnéjsi

a vnitini.
Vnéjsi faktory:

Piimy tlak na predilekéni mista — Dilezitd je délka a intenzita piisobiciho tlaku na stejné
misto. Tlak v dané oblasti zplisobi poruchy prokrveni, kdy dochazi k uzavéru kapilar, ke
zvolnéni az zastaveni krevniho proudu, a to vlivem v misté¢ plsobiciho zevniho tlaku.
K nezvratnému poskozeni kiize a tkdn¢ dochazi jiz po dvou hodinach mikrocirkulace, kdy
kGZze a tkan je nedostatecné zasobovana krvi, postrada Ziviny a kyslik (Mlynkova, 2010,

s. 137).

Treni a stfizna sila — Tieni a stfizna sila se oznacuji jako mechanické vlivy, které¢ plisobi
nejvice vpolosedé, kdy dochazi k sesunu pacienta po podlozce smérem dolii. Vznika stfihovy
efekt, pii kterém se kiize tie a odird o podlozku, ¢imz dochézi k nedokrevnosti tkani. Tento
stav mliZze vyustit aZz v naslednou nekrézu tkan€. Kize se tie 1 pii kiecich, neklidu, pfesunu
pacienta a pii nerovnosti lizkového pradla (Stryja, 2011, s. 141). Anatomie a fyziologie kiize

piilozena v ptiloze €. 23 a ¢. 24.

Vlhkost — Vlhkost mlize byt zaptic¢inénd stolici, moci, potem, ¢i pti hojné sekreci z rany, kdy
vznikd macerace kuze, kterd je charakteristickd snizenou odolnosti vici infekci

a mechanickym vliviim (Stryja, 2011, s. 141).
Vnitini faktory:

Vék — Stafi lidé maji méné pruznou a pevnou kizi, kterd se vyznacuje méné prokrvenou
pokozkou, diky ¢emuZz ma sniZzenou tendenci hojeni. Vznik dekubitu ohrozuje pacienty

star§ich 70 let vice nez pacienty mezi 20—40 lety (Mikula, Miillerova, 2008, s. 14).

Mobilita — Mobilni ¢lovék méni za béznych okolnosti svou polohu téla podle potieb
a pohodli. Zcela imobilni pacient neni schopen ménit polohu svého téla. Do rizikové skupiny
pacientd ohrozenych vznikem dekubitu se tadi pacienti s poruchami védomi a ochrnutim

koncetin (Mlynkova, 2010, s. 138).

SoubéZné nemoci — Mezi onemocnéni, jeZ podporuji vznik proleZenin, fadime DM, zhoubna
nadorova onemocnéni, nedostatek bilkovin, poruchy nutrice, nemoci cév a anémie. Tato

onemocnéni zpusobuji snizenou odolnost tkani vici tlaku (Stryja, 2011, s. 140).
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Vliv 1éki — Pacienti uzivajici analgetika, sedativa, cytostatika nebo protizanétlivé 1éky patii
do rizikové skupiny pro vznik dekubitu. Protizédnétlivé 1éky snizujici hojeni pokozky

a cytostatika nici rostouci a zdravé bunky (Mikula, Miillerova, 2008, s. 17).

Télesna hmotnost a stav vyzivy — Pii ztrat¢ t€lesné hmotnosti dochazi ke snizeni mnozstvi
podkoZniho vaziva, télesného tuku a svalové atrofii. Pomalé a obtizné hojeni koZnich
poranéni se objevuje u nedostatecné vyzivy. Nedostatek vitaminu C, zinku a bilkovin

v potravé znacné prispiva ke vzniku dekubitu (Mlynkova, 2010, s. 139).

2.1.3 Klasifikace dekubitu

Mikula a Miillerova (2008, s. 21) uvadi, Ze soucasti praxe je schopnost umét posoudit
klasifikaci dekubitu. Tlakové 1éze postupuji z hloubky na povrch, nikoliv obracené, jak se
dosud c¢asto myln¢ uvadi. Dekubity maji rozdilny pribéh i rozdilné¢ dlouhou dobu vyvoje.

Nepatrné poskozeni povrchové vrstvy klize miize znacit rozsahlé poSkozeni pod povrchem.
Stupné dekubiti dle Pokorné a Mrazové (2012, s. 119) jsou:

1. stupenn — erytém — lehce zacervenald klize, mirny otok, bez poruSeni celistvosti ktize,
bolest v postizeném zarudnutém a zdufelém misté, zarudnuti pfechodné bledne po zatlaeni

prstem (viz pfiloha €. 6),

2. stupen — puchyf — dochazi k poruseni pokozky a skary, tvorba puchyit naplnénych cirou
tekutinou, které se zvétSuji a pukaji, postizena oblast mokva, otekld, pfitomny zanét a navalité

okraje (viz priloha €. 7),

3. stupenn — nekréza — prolezenina zasahuje do epidermis, dermis a subcutis, puchyie
praskaji, spodina tmavne, az z€ernd, dochazi k rozvoji nekrdzy, serozni sekrece z defektu,

defekt se vinéSuje do hloubky (viz ptiloha €. 8),

4. stupen — komplikovany vied — rozsahlé poskozeni vSech vrstev kiize s nekrézou tkané,

ktera se rozsituje ke kostem, §lacham a kloublim (viz ptiloha €. 9).

2.1.4 Lokalizace dekubitu

Podle Mikuly a Miillerové (2008, s. 22-23) se prolezeniny mohou vytvofit na kterémkoliv
misté lidského téla, kde se kosti nachazi blizko pokozky a jsou nepftili§ izolovany vrstvou
tuku, na tzv. predilekénich mistech (viz pfiloha €. 2, 3, 4, 5). Predilek¢ni mista obsahuji mélo

svalové hmoty, Zadnou tukovou tkan ¢i mnoho tukové tkang€. NejcastéjSimi predilekénimi
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misty vyskytu proleZenin u leziciho ¢i sediciho pacienta (napi. na vozicku) jsou lopatky,

obratle, kiiZzova ¢ast, sedaci oblast, stehna, paty a chodidla (viz ptiloha ¢. 21).

Kelnarova a kol. (2015, s. 164) uvadi, ze vyskyt dekubitli mize byt i uvnitf téla na sliznich
vlivem tlaku ciziho télesa, napf. permanentnim mocovym katétrem (PMK), endotracheélni

kanylou (ETK), nasogastrickou sondou (NGS) ¢i zubni protézou.

Prolezeniny vyskytujici se uvniti téla jsou hiife rozpoznatelné a jejich 1écba predstavuje velice

naroc¢ny a zdlouhavy proces.

2.1.5 Prevence dekubitu

Dekubitalni 1éze patii mezi zavazné komplikace a jejich 1éCeni predstavuje zdlouhavy
anarocny proces. Proto je dulezit¢ dbat na preventivni opatieni, aby nedoSlo ke vzniku
defektu. Zasadni vyznam pfi prevenci a 1é€bé proleZzenin ma kvalitni a fadné organizovana

oSetfovatelska péce (Mikula, Miillerova, 2008, s. 25).
Zakladni preventivni opati‘eni zahrnuje:

Vyziva a hydratace — Podle Grofové (2012, s. 48—49) nedostacujici vyziva pacienta vede ke
snizeni odolnosti tkani vici tlaku. ZvySeny piijem bilkovin prokazatelné¢ snizuje
potencionalni vznik defektu. Nejen bilkoviny, ale i vitaminy, stopové prvky s antioxidacnimi
ucinky hraji dulezitou roli v prevenci. Podstatnou roli hraje konzultace a spolupréce
s nutricnim terapeutem. Solen (2010, s. 60) uvadi, ze mezi zakladni slozky oSetfovatelské
péce se fadi dopomoc s pfijmem potravy, krmeni nesobé&stacnych pacientt, sledovani bilance
tekutin a mnozstvi piijaté potravy. Je vhodné zaradit sipping, coz je specidlni tekuta vyziva
k popijeni v lahvi¢kach. Sipping slouzi jako doplnék stravy. Jestlize pacient neni schopny
piijimat stravu usty, je nutné zajistit podavani stravy do NGS, nasojejunalni sondy (NIJS),
perkutanni endoskopické jejunostomie (PEJ), perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG)

nebo parenteralni cestou.

SniZeni tlaku na tkan — Nedokrveni a nésledné odumieni tkan€ zavisi na mite tlaku. Pokud
se tlak snizi, zabrani se nedokrevnosti a tim nasledné odimrti tkané. Snizenim tlaku dojde
k obnové cirkulace krve ve vlase¢nicich, které jsou zdsobovany Zivinami a kyslikem. Ziviny a
kyslik zajiStuji nalezity metabolismus a hojeni. SniZzeni tlaku se dosdhne polohovacimi
pomiickami, polohovacim lizkem, zménou polohy pacienta, pasivni ¢i aktivni antidekubitni

matraci nebo polstarem (Mikula, Miillerova, 2008, s. 26).
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Polohovani — Pravidelnym polohovanim pacienta se snizuje tlak na tkan. Intervaly
polohovani se reguluji podle aktudlniho zdravotniho stavu pacienta. Polohovani imobilnich
pacientl by mély provadét minimalné¢ dvé osoby pomoci polohovacich pomicek, které
ulehcuji oSetfujicimu personalu praci. Mezi polohovaci pomiicky fadime riizné typy valcd,
kvadr, klinti a polstait (Mlynkova, 2010, s. 150). Polohovani se provadi podle polohovacich
hodin, zprvu v intervalu 15-30 minut, béhem dne po 2 hodindch a v noci po 3 hodinach.
Polohovani pacienta se provadi Setrné, aby nedoslo k poSkozeni kize (Vytejckova a kol.

2015, 5. 242).

Pouzivani antidekubitnich pomiicek — Antidekubitni pomiicky snizuji tlak na jednotlivé
useky téla. Existuje fada antidekubitnich pomicek, napt. specidlni kvadry, valce, kliny, kruhy,
antidekubitni matrace, specidlni lizka, podlozky a nalepovaci gelové chrani¢e. Pomiicky se
snadno pouzivaji, usnadnuji ventilaci, neomezuji pacienta v pohybu, nebrani zmén¢ polohy

a rozkladaji tlak téla na lizku (Vytejckova a kol. 2015, s. 242).

Sobéstacnost pacienta — Cilem je zachovat maximalni mobilitu, pomoci aktivniho udrzovani
pohyblivosti a rehabilitace (RHB), s ohledem na aktualni zdravotni stav a fyzické moZznosti
pacienta (Solen, 2010 s. 60). Fyzioterapeut provadi s pacientem aktivni a pasivni cviceni za

ucelem podpory samostatnosti, sebepéce a sob&stacnosti (VytejCkova a kol. 2015, s. 243).

Opatieni pri inkontinenci — Pii inkontinenci moce ¢i stolice se klade diraz na suché a Cisté
osobni a lozni pradlo. Suchost se zajisti vhodnymi pomiickami pro inkontinentni pacienty
pomoci absorpcnich plen ¢i PMK. U inkontinentnich pacientl je nezbytné zajistit véasnou

vyménu plen a osetieni klize nemocného (Vytejckova a kol. 2015, s. 243).

Hygienicka péce — Pfi vykondvani hygienické péce se postupuje Setrné. Denné se hodnoti
stav ktize, predevsim u Caste¢né a zcela imobilnich pacientd. U inkontinentnich pacientl se
pravidelné provadi odstranéni necistot, aby se zabranilo vlhkosti kiize. Dava se prednost
mycim emulzim (Menalind) ptfed drazdivym mydlem. Pravidelnym promazavéanim pokozky
zvlh¢ujicimi prostredky se zabrani vysouseni (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 121-122). Pokozka
se vysusuje prikladanim ruéniku ¢i osusky, nikoliv jejim ndsilnym tfenim. Voda nesmi byt
prilis horkd, ideélni teplota vody se pohybuje mezi 37-40 °C. Osobni a lozni pradlo se musi
meénit dle aktudlnich potfeb pacienta a musi byt vzdy suché, Cisté a upravené (Vytejckova

a kol. 2015, s. 243).
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2.1.6 Faze hojeni rany

Podle Ferka a kol. (2015, s. 38) maji chronické rany del$i dobu hojeni nez akutni rdny. Hojeni
chronickych ran je del$i nez 8 tydnl. Janikova a Zelenikova (2013, s. 65) uvadi, ze hojeni
chronickych ran se rozdeluje do tii fazi: zanétliva, proliferacni a epitelizacni (viz ptiloha

¢. 10).
Prvni faze Cistici, zanétliva, exsudativni

Podle Janikové a Zelenikové (2013, s. 65) tato faze trva rtizn¢ dlouho. Chronickd rdna se hoji
vyrazné delsi dobu (7-28 dnit). Koutilova (2010, s. 11) uvadi, ze cilem této faze je zastava
krvéaceni, rychlé vyc¢isténi rany, odstranéni mistni pti¢iny, podpora proliferace neboli déleni a
granulace bunék. Chronickd rana se muze jevit jako infikovana i neinfikovanda, zapachajici,
nekrotickd, povlekla a secernujici. Janikova a Zelenikova (2013, s. 75) podotykaji, ze pokud
se vprvni fazi vyskytuje sucha spodina, aplikuji se hydrokoloidy, hydrogely nebo
hydropolymery. U povleklé ¢i siln€ secernujici rdny se aplikuji alginaty, kryti s aktivnim

uhlim ¢i pénova polyuretanova kryti. U nekrdzy se provadi jeji odstranéni, tzv. debridement.
Druha faze granulaéni, prolifera¢ni

Nova granulacni tkdn ma svétle Cervenou az lososovou barvou. Volba spravného kryti
podpofii potiebnou granulaci. Zde se aplikuji napf. hydrokoloidy, hydrogely, neadherentni
kontaktni kryti, hydropolymery ¢i pénova polyuretanova kryti (Janikova, Zelenikova, 2013, s.
65-75). Tato faze zajistuje docisténi rany, ochranu granulace a ptipadné epitelizace. Déle

zabranuje vysychani rany, udrzuje pruznost plochy a okrajl rany (Koufilova, 2010, s. 12).
Treti faze epitelizacni, vyzravani

Nové zhojena jizevnata tkan se vyznacuje velkou nachylnosti k poranéni. Na epitelizacni ranu
se vyuzivaji hydrokoloidy, filmova kryti, neadherentni kontaktni kryti, hydropolymery ¢i
pénova polyuretanova kryti (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 65-75). Neinfikovana vycisténa
rana postupné epitelizuje. Setrnym lokalnim oSetfovanim rany dojde ke zmirnéni jizvy

a zlepSenti elasticity (Koutilova, 2010, s. 12).

2.1.7 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

Pro vyhodnoceni rizika vzniku proleZeniny slouzi fada S$kal a stupnic. Pravidelnym
hodnocenim rizika vzniku dekubitu se d4 kvalitné predejit jeho naslednému vzniku. Mikula a
Miillerova (2008, s. 18-20) uvadeji, ze tyto Skaly se provadeji pii pfijmu pacienta na

odd¢€leni, v pravidelnych intervalech podle stavu a pii jakékoliv zméné. Hodnotici Skaly
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pomahaji vc€as uplatnit preventivni opatfeni u rizikovych pacienti. K nejvyuzivanéjSim

stupnicim patii Skala podle Nortonové¢, Bradenové ¢i Skala podle Waterlowa.

2.1.7.1 Nortonova stupnice

Podle Kelnarové a kol. (2015, s. 166) se nejcastéji pouziva nejznaméjs$i Nortonova hodnotici
Skala. Zde se bodové hodnoti schopnost spoluprace, stav pokozky, aktivita, pohyblivost,
inkontinence, stav védomi, fyzicky stav, vék a kazdé¢ dalsi onemocnéni (DM, obezita,
karcinom). Mikula a Miillerova (2008, s. 19) uvadi, Ze nejvyssi riziko vzniku dekubitalni 1éze
predstavuje 13 bodl a méné. Vysoké riziko se vyskytuje u pacientd, ktefi ziskali 14—18 bod.
Stfedni riziko se objevuje pti 19-23 bodech a nad 24 bodt je riziko vzniku prolezeniny téméf

minimdlni (viz ptiloha ¢. 12).

2.1.7.2 Waterlova stupnice

Stupnice podle Waterlova se zaméfuje na pohyblivost pacienta, v€k, télesnou konstituci,
vyzivu, stav klize, kontinenci, velké operacni vykony, specialni rizika (koufeni, onemocnéni),
medikaci a neurologicka onemocnéni. Riziko vzniku prolezenin se vyskytuje jiz od 10 a vice
bodi. Skore 15-20 bodi znamena vysoké riziko, vice nez 20 bodl oznacuje velmi vysoké
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riziko vzniku defektu u pacienta (Mlynkova, 2010, s. 144).

2.1.7.3 Bradenova stupnice

Mikula a Miillerova (2008, s. 20) uvadi, ze Bradenova $kdla hodnoti aktivitu, pohyblivost,
vyzivu, smyslové vniméni, vlhkost, stiizné sily a tfeni. Oproti ostatnim Skalam se zde
nehodnoti vék a pfidruzend onemocnéni. Vysoké riziko vzniku defektu predstavuje vysledek
69 bodi. Skore 9—-16 bodu se jevi jako stfedni riziko. Malé riziko je ptfi 16-20 bodech

a velmi malé riziko se vyskytuje u skore nad 20 bodi.

2.1.8 Klasifikace rany
Klasifikace spodiny rany se hodnoti pfed kazdym pievazem vzniklého defektu. Posouzeni
barvy rany je nezbytné, nebot’ podle barvy spodiny rany se aplikuji vhodna terapeuticka kryti.

Fotodokumentace rany ptinasi vyhodu v pribézném sledovani procesu hojeni rany.

Krska a kol. (2011, s. 231) uvadi, Ze klasifikace rany vychazi z pravidla WHC — Wound
healing continum, neboli Kontinuum hojeni ran, (viz pfiloha ¢. 11), kdy se hodnoti barva

spodiny rany, kterd prevazuje. Barva rany se hodnoti pomoci §kaly barev zobrazujici barvy
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zleva doprava od cerné, zluté, Cervené a rizové. Nachazi se zde 1 barvy s mezistupni. Pii

hojeni se méni barva spodiny defektu od ¢erné k rizové.

Cerna rana obsahuje ¢ernou neboli mrtvou tkan (nekrézu). Je nezbytné odstranit nekrotické
tkdn¢ a zhodnotit strukturu pod nekrézou. Aplikace hydrogelii zajisti rozpusSténi nekrotické

tkan¢ a chrani ranu pred vznikem sekundarni infekce (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 70).

Cerno-Zlutd rana spada do piechodnych ran. Hodnoti se podle barvy spodiny rany, ktera
prevlada. Pokud prevlada nekroticka tkan, 1écba se orientuje na zmékceni nekrozy, kdy je
nutné provést rehydrataci a odstranéni zlutych povlakt (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 22-23).
Janikova a Zelenikova (2013, s. 70) uvadi, Ze na tento typ rdny se mohou aplikovat alginaty

se stiibrem.

Zluta rana je charakteristicka pfitomnosti Zlutého ¢i bilého povlaku na spodiné rany, coz
zna¢i hnis a infekei v rané. Cilem oSetfovatelské péce je odstranéni povlaki a aplikace

alginatt s doplitkem stiibra (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 70).

Zluto-Eervens rana patfi mezi prechodné rany. Zluté barva znazoriuje piitomnost hnisavého
povlaku. Cervena barva ozna¢uje granulujici tkafi, ale miize zde byt piitomna infekce &i
krvaceni pii poranéni spodiny rany (Pokorna, Mréazova, 2012, s. 23). Podle Janikové
a Zelenikové (2013, s. 70) se na tento typ rany aplikuji alginaty s doplitkem stiibra. Cilem je

zajistit odstranéni povlakd.

Cervena rana predstavuje pifitomnost nové granulacni tkané ¢i infekce. Zde se aplikuji

hydrogely, hydropolymery a polyuretanové pény (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 70).

Cerveno-riiZova rana se fadi mezi prechodné rany, kdy se ukonéuje proces hojeni a defekt
se uzavird. Vyskytuje se zde tenka vrstva epitelu, kde prosvitaji zrnka granulacni tkdné
(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 23). Janikové a Zelenikova (2013, s. 70) doporucuji aplikovat na

¢erveno-rizovou ranu neadherentni miizky, hydrogely ¢i hydrokoloidy.

RiiZzovou ranu charakterizuje nové vytvoreny epitel, ktery je kiehky a nachylny na poranéni
(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 23). Janikové a Zelenikova (2013, s. 70) doporucuji aplikovat na

takto zbarvené rany neadherentni miizky, hydrokoloidy ¢i filmova kryti.
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2.2 Lécba dekubitu

Lécba prolezenin predstavuje naro¢ny a rtuzné dlouhy proces, ktery je zavisly na riznych
faktorech. Podcenéni preventivnich opatfeni, vzniklych dekubiti ¢i jejich neléceni mize vést
k zavaznym zdravotnim komplikacim, které mohou ohrozovat i Zivot pacienta. Lécba
dekubitalnich 1ézi za¢ind peclivym zhodnocenim celkové stavu pacienta ze strany lékafte.

Kazdy stupeni vytvofeného defektu ma své specifika pro oSetfovani.

Stryja (2011, s. 146) uvadi, ze prolezeniny se lé¢i konzervativné nebo chirurgicky, kdy
konzervativni 1éba predchdzi 1écbé chirurgické. Podle Méstdka a kol. (2015, s. 128) se
konzervativni 1écba uplatiiuje pfi povrchovych a menSich prolezeninach a spociva ve
spravném lokalnim oSetfovani. Rozlehlé dekubity se fesi chirurgickou lé€bou, kdy se v prvni
fad¢ provadi nekrektomie, pii které se odstrani odumiela nekrotickd tkan. Vorlicek a kol.

(2012, s. 89) uvadi, Ze nelécené prolezeniny mohou zpusobit vaznou celkovou infekci.

2.2.1 Konzervativni lécba

Stryja (2011, s. 146) uvadi, Ze konzervativni postup se aplikuje u pacientl pied chirurgickou
1é¢bou a u téch, ktefi nejsou urceni k operaci. Cilem konzervativni 1écby je zabezpecit vlhkost
v rang, podpofit granulaci a epitelizaci tkdn¢, kontinudlné hodnotit ranu a zapisovat hodnoceni
rany do dokumentace. Nedilnou soucast predstavuje realizace vSech preventivnich opatieni,
1éGeni bolesti a psychoterapie. Svab (2008, s. 174) uvadi, ze lokalni 1é¢ba se odviji od

velikosti, hloubky, lokalizace, zabarveni spodiny, faze granulace a charakteru exsudatu.

Pokorna (2012, s. 66—67) podotyka, ze vlhkost rany se zajisti pomoci materiali pro vlhké
(fazové) hojeni. Tyto materidly napomahaji hojeni rany, podporuji vlhké prostredi, ochranuji
ranu pied mechanickym poskozenim, zamezuji maceraci okolni kiize. Svab (2008, s. 174)
uvadi, Ze produkty fazového hojeni zajiStuji pacientim vétsi komfort diky jednoduché
manipulaci a v podstaté bezbolestnému provadéni prevazu. Nékteré dokonce adsorbuji zdpach
a Castecn¢ pusobi analgeticky. Vlhkost umoZziiuje prodlouZeni intervalu mezi urcitymi

prevazy.

Pted pouzitim modernich obvazovych materialli vlhké terapie se rdna nejprve zhodnoti, o€isti
se spodina, provede se pfipadné odstranéni odumielé tkan¢ (nekrektomie) a poté se aplikuji
obvazové materidly pro vlhkou terapii. Volba vhodného materidlu zavisi na fadném

zhodnoceni rany (Kohout a kol. 2016, s. 120).
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Mezi aplikované produkty vlhké terapie patri nasledujici zastupci:

Podle Pokorné (2012, s. 77) se hydrokoloidy pouzivaji na rdny suché az stfedné secernujici
bez znamek infekce. Zajistuji hypoxické prostiedi, které napomaha procesu granulace.
Nevhodna aplikace je u infikovanych, zapachajicich a siln¢ secernujicich ran. Hydroaktivni
Castice po styku s exsuddtem vytvareji gel setrvdvajici na spodiné rany. Vytvoreny gel je
charakteristicky kyselym zapachem. Bélavé bublinky v kryti znac¢i vymeénu kryti (viz ptiloha
¢. 22).

Krska a kol. (2016, s. 232-233) uvadi, ze hydrogely obsahuji az 90 % vody. PouZzivaji se
u suchych nekrotickych ran, kdy cilem je hydratovat spodinu defektu a podpofit granulaci
tkdné. Aplikuji se 1 u secernujicich ran. Hydrogely se nanasi ve vrstvé 0,5-1 cm, chladi

a snizuji bolest (viz pfiloha ¢. 22).

Mezi dalsi dalezity produkt vlhké terapie se fadi alginaty. Krska a kol. (2011, s. 233) uvadi,
ze alginaty se skladaji z hnédych motskych ftas, které se aplikuji na stfedné aZ silné
secernujici rany plosné nebo hluboké. Nevhodna aplikace je u ran s malou sekreci. Pfi
kontaktu alginétii s exsudatem se vlakna méni v konzistentni hydrofilni gel, ktery se nelepi ke

spodin€ a umoziuje odstranéni choroboplodnych zarodki (viz ptiloha ¢. 22).

Své uplatnéni v konzervativni 1é¢b¢é maji i materidly se stiibrem. Podle Pokorné (2012, s. 75—
76) se materidly se stfibrem pouzivaji u infikovanych ran. Kontraindikaci jsou silné
secernujici rany. Za 1-2 tydny od prvni aplikace by mélo dojit k vy¢€isténi spodiny rany (viz

priloha €. 22).

Dalsi vyznamnd skupina produkti vlhké terapie se nazyva neadherentni obvazy. Pokorna
(2012, s, 82—-83) podotyka, ze tyto obvazy predstavuje miizka impregnovana vazelinou, ktera
zabranyje pfilnuti ke spodiné rdny a naslednému poSkozeni. Aplikuje se na rany suché az
siln€¢ secernujici, kdy je nutné redukovat mnozZstvi exsudatu a zamezit pfilepeni materidlu do
rany. Tyto materidly vyzaduji sekunddrni kryti. Neadherentni obvazy nejsou ureny pro

vysoce secernujici a infikované rany (viz ptiloha €. 22).

Filmova kryti prezentuji jednu z moZznosti 1é€by slabé secernujicich ran. Pokorna (2012, s.
83-84) wuvadi, ze filmova kryti pfedstavuji transparentni polyuretanové membrany
s hypoalergennim akrylatovym lepidlem. VyuZivaji se 1 k sekundarnimu kryti hydrogeli.

Filmova kryti se aplikuji na neinfikované, povrchové, slabé secernujici rany. Kontraindikaci
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filmovych kryti piedstavuji infikované az siln€ secernujici rany. Filmova kryti jsou propustna

pro plyny a vodni pary, naopak nepropustna jsou pro vodu a bakterie (viz ptiloha ¢. 22).

Pokorna (2012, s. 81) podotyka, Ze antiseptické obvazové materialy se skladaji z netkané
porézni textilie obsahujici antiseptickou latku. Aplikuji se na rany suché nebo se stredni
sekreci. Nevhodna aplikace je uran silné secernujicich, kdy by doslo k vyplaveni G¢inné
latky. U jodovych preparatii, napt. Inadine, dojde ke zbéleni obvazu, coz je indikaci k vyméné

materidlu. Tyto materialy se mohou pouzit takika ve vSech fazich hojeni (viz ptiloha ¢. 22).

Podle Pokorné (2012, s. 78-80) se hydropolymery a polyuretanové pény vyznacuji vysokou
absorp¢ni schopnosti. Semipermeabilni folie chrani povrch hydropolymert. Aplikuji se na
mirn¢, stredné az silné secernujici rany. Nerozkladaji se ani nezkapaliluji, a tim zajiStuji
¢istou spodinu rany. Absorpcni jadro, vyskytujici se u vétSiny materialti, umoznuje odvadeéni
a pohlceni exsudatu. Materialy se daji stfihat a tvarovat. Hydropolymery se neaplikuji na rany

infikované a na rany s patrnou infekci (viz piiloha ¢. 22).

Pokorna (2012, s. 80) uvadi, Zze materialy s aktivnim uhlim se skladaji z nedrazdivé pleteniny
obsahujici aktivni uhli. Tyto materidly se indikuji u stfedné az siln€ secernujicich,
zapachajicich a infikovanych ran. Napomahaji ¢isténi rany, pohlcuji zapach a toxiny a ptsobi
antisepticky. Nevhodna aplikace materiala s aktivnim uhlim je u suchych ran (viz pftiloha ¢.

22).

Materidly se silikony piedstavuji atraumatické miizky obsahujici silikon. Indikaci jsou rany
mirn¢ az stiedné secernujici (IThnat, 2017, s. 136). Pokorna (2012, s. 86) uvadi, Ze materialy se
silikony poskytuji vyménu kryti bez bolesti a traumatizace spodiny, diky mékké, neadhezivni

a silikonové vrstvé. Tyto materidly se neaplikuji na rany se silnou sekreci (viz ptiloha €. 22).

Jednou z poslednich moznosti konzervativni 1é€by je biokeramické kryti. Podle Thnata (2017,
s. 136—-137) obsahuje jadro s keramickymi kulickami oxidu hlinitého, které obaluje sacek
z netkané textilie. Kulicky do sebe vtahuji exsudat. Biokeramické kryti absorbuje toxiny,

bakterie, zapach, a podporuje vlhké prostiedi na spodin€ rany (viz ptiloha ¢. 22).

2.2.2 Chirurgicka lé¢ba

V ptipadé netspéchu konzervativni 1é€by pomoci produkti vlhké terapie se piechazi na
chirurgickou lécbu. Stryja (2011, s. 146) uvadi, ze dekubity IIl. a IV. stupné se fesi
chirurgickou 1éc¢bou, kdy operatér peclivé zhodnoti celkovy zdravotni stav pacienta a jeho

progndzu. Méstak a kol. (2015, s. 128—129) podotykaji, Ze se zde vykonava nekrektomie, pti
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které¢ se defekt vycisti. Poté nasleduje rekonstrukéni vykon, béhem néhoz se odstrani
prolezeninova kapsa, piipadné kostni hrboly a provede se kryti defektu. Pfimé seSiti rany je
vzacné, proto se defekt kryje velkymi prokrvenymi laloky, obsahujici dostate¢né mnozstvi
svalové tkané, podkozniho tuku a kize. Po operaci je nutné zajistit celkovy nutri¢ni stav,
kvalitni, intenzivni a dlouhodobou oSetfovatelskou péci, zahrnujici Casté prevazy defektu a

pravidelné polohovani pacienta.

2.3 Uloha sestry v péci o dekubity
Jak jiz bylo zminéno, oSetfovatelskd péce nejen vSeobecné sestry, ale i celého zdravotnického
persondlu je velice vyznamna. VSeobecna sestra ma v procesu 1écby svoji nezastupitelnou roli

a je zodpovédna za spravné a fadné dokumentovani stavu defektu.

Pokornd a Mrazova (2012, s. 63) uvadi, ze vSeobecna sestra, sestra s odbornou zpusobilosti ¢i
sestry specialistky na hojeni ran plynule hodnoti a zaznamendvaji zmény v procesu hojeni
rany. Povinnou slozkou dekurzu je dokumentovani nehojici se rany, kde se zaznamenava

veskera vymeéna a pfiloZeni terapeutického materidlu.

Osetiovatelska péce a 1écba vzniklych prolezenin ptfedstavuje obtizny proces. Vhodné zvolena
1écba zavisi na stadiu dekubitalni 1€ze, ve kterém se zrovna nachazi. VSeobecna sestra nejprve
posoudi, ve které fazi se dekubit nachazi, poté spolu s lékafem stanovi pldn péce o dany
defekt (Burda a Solcova, 2016, s. 128—129). Podle Mlynkové (2010, s. 155) se hodnoceni
proleZeniny realizuje pomoci hodnotici Skaly, kdy se hodnoti velikost defektu, hloubka,
lokalizace, tvar, mira postizeni, zapach, mnozstvi a charakter sekrece. Pii dané osetiovatelské
péci je nutné dbat zasad asepse. VSeobecna sestra se musi fidit moznostmi pacienta a ordinaci

1ékate (OL).

Pii provadéni pfevazu defektu vSeobecnd sestra dokumentuje velikost rany, kterd se méii
pomoci jednorazovych papirovych pravitek. Velikost zmétené rany se uvadi v centimetrech.
Pomoci chirurgickych nastrojii ¢i vatovych §téticek se méti hloubka rany. Dale se u dekubith
hodnoti, v jaké fazi se pravé dany defekt nachazi. U hodnoceni spodiny rdny se vSeobecna
sestra zabyva vzhledem rany. Sekrece rany se hodnoti vizualné ¢i podle skaly prosaknuti
kryti. U sekrece zrany se také hodnoti jeji charakter a konzistence. DalS§im hodnoticim
kritériem je pfitomnost ¢i nepfitomnost zapachu. Pfi vyméné kryti se vSeobecna sestra
zamétfuje 1 na stav kize v okoli rany, kdy lze zjistit stupent hojivého procesu ¢i pfitomnost
komplikaci. Podstatny je i popis okraji defektu (Pokornd, Mrazova, 2012, s. 64-74). Stryja

(2011, s. 32-33) uvadi, Ze vSeobecna sestra ranu dokumentuje prostfednictvim klasického
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popisného hodnoceni ¢i zhotovenim fotodokumentace. Podle legislativy z roku 2011
s pofizenim fotografie musi pacient souhlasit pouze tehdy, kdyby byl na snimku vyobrazeny
pacientim oblicej, podle kterého by mohl byt identifikovan. Vyhoda fotodokumentace

spoc¢iva v zaznamu vyvoje defektu.

2.4 OsSetrovatelsky proces

Plevova a kol. (2011, s. 108) definuji oSetfovatelsky proces jako ,, systematickou, racionalni
a cyklickou metodu poskytovani osetiovatelské péce jednotlivci, rodiné, komunité, vSeobecné
pouzitelnou ve vSech typech prostredi zdravotni péce a otevienou pro neustalé
prehodnocovani péce na zakladé aktudlniho stavu. Cilem osetiovatelského procesu je
poskytovani oSetrovatelskych intervenci zamérenych na uspokojovani potreb jednotlivce,
rodiny, komunity, na podporu, obnoveni zdravi a pohody, na dosazeni co nejvyssi mozné
urovné kvality Zivota, na zabezpeceni klidného umirani a smrti“. OSetfovatelsky proces (OP)
tvoii planované ¢innosti orientované na dosazeni urcitého vysledku (To6thova a kol. 2014, s.

16).

Podle Plevové a kol. (2011, s. 108) se oSetfovatelsky proces sklada z péti fazi: zhodnoceni,

diagnostika, planovani, realizace a vyhodnoceni.

2.4.1 Zhodnoceni

Podle Tothové a kol. (2014, s. 38) se zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta oznacuje jako
prvni faze oSetfovatelského procesu, kdy vSeobecnd sestra sbird informace o pacientovi
nezbytné pro U¢innou a pldnovanou péci. Ziskané Udaje se tykaji télesné, psychologické
a socidlni oblasti, proto informace musi byt pfesné a uplné. V této fazi sestra ziskava
osetfovatelskou anamnézu a zaroven hodnoti aktualni stav pacienta. Plevova a kol. (2011, s.
110) uvadi, ze cil této faze znazoriiuje vytvoreni souboru informaci o daném pacientovi,

zaméfeny na aktualni anebo potencionalni problémy.

2.4.2 Diagnostika

Diagnostika piedstavuje druhou fazi osetfovatelského procesu. Plevova a kol. (2011, s. 114—
116) uvadi, ze v druhé fazi oSetiovatelského procesu se sesbirané informace z prvni faze
formuluji do osSetrovatelskych diagnéz (OD). Diagnozy se fadi podle naléhavosti a dilezitosti
jejich feseni, kdy v popftedi stoji zivot ohrozujici stavy. OD se sklada z diagnostickych slozek,
do kterych se tfadi: ¢iselny kod, standardizovany nazev, definice, definujici charakteristiky,
souvisejici anebo rizikové faktory. Diagnéza predstavuje zavér formulaci v diagnostickém

procesu a vytvaii zaklad pro fazi planovani.
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2.4.3 Planovani

Tteti faze oSetfovatelského procesu se jmenuje plénovani. Téthova a kol. (2014, s. 89-91)
uvadi, ze v této fazi vSeobecna sestra nejprve urci priority cili a vyslednych kritérii, a poté
planuje postup oSetfovatelské péce. Osetfovatelské diagnézy se tadi podle naléhavosti
a vaznosti, pri¢emz prioritni jsou problémy, které ohrozuji Zivot pacienta. Cilem faze
planovani je pisemny plan oSetfovatelské péce, ktery usnadnuje komunikaci mezi

oSetfovatelskym tymem, reguluje péci o pacienta a soucasné zajist'uje i navaznost péce.

2.4.4 Realizace

Podle Plevové a kol. (2011, s. 124-125) je realizace Ctvrtou fazi oSetfovatelského procesu,
kdy dochazi k uskutecnéni oSetfovatelskych intervenci ztfeti faze scilem dosahnout
naplanovanych cilli oSetfovatelské péce. Realizace se odehrava v nékolika krocich, které
zahrnuji opakované posouzeni pacienta, potvrzeni platnosti planu oSetfovatelské péce,
posouzeni nutnosti asistence pii intervencich, uskuteénéni intervenci a zadznam s hlaSenim
o oSetfovatelskych intervencich. Tothova a kol. (2014, s. 107-108) uvadi, ze faze realizace
vytvaii flexibilni celek propojenim vSech fazi oSetfovatelského procesu. V této etapé je
podstatné, aby pacient pfedstavoval aktivniho ugastnika. Ucast daného pacienta zavisi

pfedevsim na jeho aktudlnim zdravotnim stavu.

2.4.5 Vyhodnoceni

Posledni, pata faze osetfovatelského procesu se nazyva vyhodnoceni, béhem niz vSeobecna
sestra hodnoti uCinnost oSetfovatelské péce poskytnuté individudlné pacientovi.
Vyhodnocenim se zjistuje, v jakém rozméru byly splnény cile pacienta, a slouZzi jako zpétna
vazba k identifikaci dalSich potfeb jedince (Tothova a kol. 2014, s. 123). Plevova a kol.
(2011, s. 126-128) podotykaji, ze pokud se nepodafilo cil splnit, je nezbytné zdivodnit
nesplnéni cill, prezkoumat a modifikovat plan péce. Pokud bylo cile dosazeno, oSetfovatelska

péce muze byt ukoncena.
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II PRAKTICKA CAST

3 PRUZKUM

Osetiovatelsky proces tvoii nedilnou soucéast péce, nebot’ se individualizuje dle potieb
kazdého pacienta. Velkd vyhoda v bezchybné vypracovaném oSetfovatelském procesu tkvi
v tom, Ze uspokojuje potieby pacienta ve vSech oblastech a vede ke kvalitni oSetrovatelské

péci.

3.1 Stanoveni prizkumného vzorku

Do prizkumného souboru byly zafazeny pacientky ve véku 70-90 let hospitalizované
v nemocnicich ¢i jinych zdravotnickych zatizenich, a to pfedevsim z diivodu vétsi nachylnosti
k vytvoteni dekubitu u zen nez u muzl, diky vétsimu mnozstvi podkozniho tuku. DalSimi
stanovenymi kritérii byla imobilita, vy$si v€k a chronické onemocnéni. Sbér dat probihal

v rozmezi 7 mésict od fijna 2018 do dubna 2019, vzdy do doby zhojeni dekubitu v sacru.

Do prizkumného souboru nebyly zatazeny nespolupracujici pacientky anebo ty, které
v pribehu osetfovani musely byt pteloZzeny na jiné oddé€leni. Dale zde nejsou uvedeny zeny,
u kterych doSlo béhem oSetfovani a sbéru potfebnych dat k tmrti. Poslednim vylucovacim
kritériem byla udalost, kdy se dekubit v sakralni ¢asti nedokéazal zhojit pomoci aplikace

produktii vlhké terapie.

3.2 Metodika

Z moznych prazkumnych metod pro zpracovani praktické casti byla vybrana forma
zpracovani oSetfovatelského procesu. Potfebna data z oSetfovatelské anamnézy byla sesbirana
podle ,,Modelu fungujiciho zdravi“ Marjory Gordonové. Dilezité informace byly ziskdny
z oSetfovatelské 1 1ékaiské dokumentace, pozorovanim, rozhovorem s pacientkou a také od
zdravotnického personalu ¢i nejblizSich rodinnych pftislusnikli. S respondentky se nejprve
provedlo informativni seznameni, které mimo jiné zjiStovalo, zda by souhlasily s podavanim

informaci do bakaléi'ské prace a s naslednym anonymnim zpracovanim a zvetejnénim.

Z celkového poctu 10 oslovenych respondentek byly vybrany 3 pacientky, u kterych byl
vypracovan oSetiovatelsky proces, diky kterému byly stanoveny oSetfovatelské problémy
udané pacientky. Vysledkem bylo vytvofeni planu individualni oSetfovatelské péce.
V priibéhu vytvéreni osetfovatelského procesu byly sndze naleznuty osSetiovatelské problémy,
které zkvalitnily néslednou oSetfovatelskou péci. Pacientky i jejich rodinni pfislusnici byli
seznameni s oSetfovatelskym procesem, s pribéhem jeho plnéni a naslednym vypracovanim.
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Veskeré informace do kazuistik byly sesbirany podle ,,Modelu fungujici zdravi“ Marjory
Gordonové, ktery zahrnuje 11 domén. Na zdkladé tohoto modelu byly vyvinuty NANDA
domény, (Severoamerické sdruzeni pro sesterské diagndzy), které obsahuji 13 domén.
V praktické ¢asti jsou uvedeny domény s 13 oblastmi, které poskytnou Cetnéjsi a kvalitnéjsi

informace o dané pacientce.

Osettovatelské procesy byly vypracovany pomoci NANDA Taxonomie OSetiovatelské
diagnoézy: Definice a klasifikace 2015-2017. Tato taxonomie oznacuje klasifikacni systém
diagnoz v oSetiovatelstvi, obsahujici domény, tiidy a jednotlivé kody pro kazdou diagnézu.

Diky zptsobu rozd¢€leni se stavaji osetfovatelské diagndzy usporadanymi.

Po seznameni se zadanym tématem, vysvétleni metodiky a cile bakalaiské prace byl ziskan
souhlas s prizkumem v dané nemocnici €1 v jiném zdravotnickém zatizeni. V kazuistikach
nejsou uvedeny nazvy zdravotnickych zafizeni, ve kterych sbér potfebnych informaci

probihal. Kazuistiky byly zhotoveny v programu Microsoft Excel a prezentovany formou tabulek.

3.3 Kazuistiky

Tato kapitola byla vénovana stru¢nému popisu vSech 10 sesbiranych kazuistik. Kazda nize
napsana kazuistika obsahuje ditvod pfijeti pacientky do daného zdravotnického zatfizeni,
jejich chronické nemoci, sobéstacnost ¢i nesobéstacnost. Nedilnou soucast tvofii
charakteristika vyvoje hojeni dekubitu na sacru, ktery se zhojil prostiednictvim aplikovani

vlhké terapie.

Kazuistika ¢. 1 - Pacientka S. F., 86 let, byla pfijata z domu pro potiebu intenzivni RHB
a oSetfovatelské péce. Pii pfijmu byla pii védomi, mirné rozrusend =z pievozu, ale
spolupracuje. Pacientka se 1€¢i s arteridlni hypertenzi (AH) a diabetem mellitem 2. typu
(Iéceny aplikaci inzulinu). Pacientka je nesobéstacnd v oblasti hygienické péce, pouzivani
WC, oblékani a chlizi po rovin€ ¢i po schodech. V oblasti pfijmu potravy je castecné
sobéstacnd. Pacientka byla pfijata s vytvofenym dekubitem v sakralni ¢asti o velikosti 3 cm x
2 cm x 1 cm. Okoli a okraje rany jsou klidné a ohrani¢ené. Defekt nezapacha. Barva rany je
Zluto-Cervena se stfedni sekreci. U vytvofeného defektu byl proveden debridement 1Zickou,
kdy se odstranil ptebytecny Zluty povlak z rany a provedl se oplach Prontosanem. Do defektu
bylo aplikovano jako primérni kryti Sorbalgon (viz pfiloha ¢. 15), ktery byl zvlhéen
Prontosanem. Na zavér bylo aplikovano sterilni sekundarni kryti s fixaci Omnifixu. Po 2

mesicich byla rana oSetfovdna roztokem Prontosanem, aplikovana Granuflex pasta +
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Granuflex (viz ptiloha ¢. 13, 14). Po 60 dnech okoli klidné, dekubit zhojeny, ponechéno

volné. Sacrum bylo denné kontrolovéano, promazavano masti Menalind a odleh¢ovéno.

Kazuistika ¢. 2 — Pacientka S. V., 82 let, byla pfijata z jiného zdravotnického zatizeni pro
potiebu intenzivni RHB a oSetfovatelské péce. Pacientka byla pii pfijmu pifi védomi,
orientovana, spolupracuje, lezici na lizku. Pacientka se 1é¢i s AH. Pacientka je imobilni
v oblasti chlize, oblékani, pouziti WC, hygienické péce. Sama se dokaze najist. Pacientka ma
dekubit v sakralni oblasti o velikosti 5 cm x 5 cm x 2 cm. Barva rany je Cervena. Sekrece
zrany je stfedni, zapach zadny, okraje a okoli rany klidné. U defektu byl proveden
debridement 1zickou, oplach roztokem Prontosanem. Na ranu byl aplikovan Actisorb plus,
ktery byl navlh¢eny Prontosanem a bylo podano sterilni kryti s fixaci Omnifixu. Po 3 tydnech
byl na rédnu aplikovan Sorbalgon (viz pfiloha ¢. 15) navlhéeny Prontosanem, sekundarni
sterilni kryti a fixace pomoci Omnifixu. Po dalSich 14 dnech byl do defektu aplikovan
Actisorb (viz pfiloha €. 17), na okoli Mepilex Lite (viz pfiloha €. 16). Pfi dal§i vyméné kryti
byl aplikovan Sorbalgon, poté Askina foam (viz pfiloha ¢. 18). Grasolind byl posledni
medikament, ktery byl aplikovan na ranu (viz ptiloha ¢. 19). Po 3 mésicich bylo okoli klidné,
dekubit byl zhojeny. Sakralni ¢ast byla odlehcovana, denné¢ kontrolovana a promazavana

masti Menalind.

Kazuistika ¢ 3 — Pacientka S. H., 72 let, byla pfijata z jiného zdravotnického zafizeni
z davodu potiteby intenzivni RHB a oSetfovatelské péce. Pii pfijmu byla pii védomi,
orientovand, komunikuje, spolupracuje. Pacientka se 1é¢i s AH, anémii a hypotyredzou.
Pacientka je imobilni. Nesobéstacna je v oblasti chlize, oblékani, pouzivani WC a hygienické
péc€e. Sama se dokaze najist. Pacientka byla pfijata s téméf zahojenym dekubitem v sakralni
¢asti o velikosti 1 cm x 3 cm x 0,5 cm. Defekt byl oSetien roztokem Aqvitoxem. Okoli a
okraje rany jsou klidné, bez zépachu a sekrece z rany, barva rany rizova. Dle OL (ordinace
1ékate) byly pravideln¢ provadény aseptické pfevazy za pomoci oplachu Aqvitoxem. Na
defekt bylo aplikovano primarni kryti Hydrofilm (viz pfiloha ¢. 20). Po 1 mésici na daném
odd¢€leni doslo ke zhojeni defektu. Sacrum bylo denné kontrolovano, promazavano masti

Menalind a odleh¢ovano.
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Kazuistika ¢. 4 - Pacientka B. Z., 76 let, byla pfijata z jiné¢ho zdravotnického zatizeni pro
potfebu intenzivni RHB a oSetfovatelské péce. Pacientka byla pifi piijmu pii védomi,
orientovana mistem, ¢asem a osobou. Pacientka se 1¢¢i s AH, anémii a depresi. Od roku 2014
ma vyvedenou kolostomii. Pacientka pfijela s vytvorenym dekubitem v sacru o velikosti 2 cm
x 1 ecm x 0,5 cm. Okoli a okraje rany jsou klidné a ohranic¢ené. Defekt je bez zapachu. Barva
rany je zluto-Cervena se stiedni sekreci. Defekt byl oSetfen roztokem Prontosanem, na ranu
bylo aplikovano primarni kryti Sorbalgon navlhéeny Prontosanem, déale bylo aplikovano
sekundarni sterilni kryti a fixace pomoci Omnifixu. Po 2 mésicich byl pfechod na Granuflex
pastu. Poté byl dekubit zhojeny, sacrum klidné a Cisté. Sakralni ¢ast byla ponechana bez kryti,

kontroly defektu byly provadény denné.

Kazuistika €. 5 — Pacientka J. B., 78 let, byla pfijata z jiného zdravotnického zafizeni za
ucelem lécby jaterni cirhdzy. Pfi pfijmu byla bd¢€ld, orientovand, nespolupracujici, bez
dusnosti, ikterickd klize s otoky. Uddva bodavou bolest v sacru, kterou hodnoti ¢islem 6. Dle
OL byla podana analgetika. Chronické nemoci, se kterymi se 1éci: AH, DM 2. typu léceny
pomoci inzulinu (INZ). Pacientka byla pfijata s vytvofenym dekubitem v sakralni casti
o velikosti 4 cm x 4 cm x 2 cm. Okoli i okraje rany klidné se stiedni sekreci, bez zapachu,
barva rany Cervend. Dekubit byl pravidelné asepticky prevazovan. Defekt byl oSetfen pomoci
oplachem roztoku Prontosanu, ndsledn¢ bylo aplikovano primarni kryti Alevyn Ag. Nasledné
bylo kryti Alevyn Ag vyménéno za Silvercel a nakonec byl aplikovan Grassolind. Po 3

meésicich byl dekubit v sacru zahojeny, kontrola defektu byla denné¢.

Kazuistika €. 6 — Pacientka J. K., 73 let, byla pfijata zjiného zdravotnického zatizeni
z diivodu potieby néasledné rehabilitacni péce po totalni endoprotéze (TEP) pravého kycelniho
kloubu. Pacientka byla pfi védomi, orientovana mistem, casem a osobou. Léci se s AH a DM
2. typu (IéCeno peroralnimi antidiabetiky). Byla pfijata s ploSnymi otlaky v sakralni oblasti.
Pred urazem sobéstacnd, po operaci zhorSena mobilita pravé dolni koncetiny. V pribéhu
hospitalizace byl vytvofen dekubit v sakralni ¢asti o velikosti 2 cm x 3 cm x 0,5 cm. Okoli a
okraje rany jsou klidné, bez sekrece z rany a barva rdny cerveno-rizova. Dle OL byly
pravidelné provadény aseptické ptevazy za pomoci oplachu roztokem Prontosanu, aplikovdno
primarni kryti Inadine, poté bylo aplikovano sekundarni sterilni kryti s fixaci Omnifixu. Poté
Inadine bylo vyménéno za Hydrocoll. Po 2 mésicich byla rana cistd, dekubit byl zahojeny,

promazavany Menalindovou masti, kontrola defektu byla denné¢.
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Kazuistika ¢. 7 — Pacientka V. V., 79 let, byla pfijata zjiného zdravotnického zafizeni
z diivodu celkového zhorSeni zdravotniho stavu pro potfebu rehabilitacni a oSetfovatelské
péce. Pacientka byla pii piijmu klidnd, bdéla, orientovana. Trpi Parkinsonovou chorobou.
Pacientka byla pfijata s vytvofenym dekubitem v sakralni krajin€ o velikosti 2 cm x 1 cm x
0,5 cm. Okoli a okraje rany jsou klidné, sekrece z rany zadna, rana nezapachd, barva rany
cerna. Dle OL byly pravidelné provadény aseptické ptfevazy za pomoci oplachu roztokem
Microdacynu. Na defekt bylo aplikovano primarni kryti Askina gel a jako sekundarni kryti
Askina derm. Po 2 tydnech byla nekroza odloucena, poté byla rana zluta a byl na ni aplikovan
Vliwkativ Ag. Po dalSich 4 tydnech byl na €erveno-riZovou ranu aplikovan Grassolind. Po 2
meésicich byl dekubit v sacru zahojeny. Sakralni ¢ast byla odleh¢ovana, promazavana masti

Menalind a denné kontrolovana.

Kazuistika ¢. 8 — Pacientka B. M., 73 let, byla pfijata z jiného zdravotnického zafizeni za
ucelem intenzivni rehabilitani péce po TEP levého kycelniho kloubu. Pfi pfijmu byla bd¢la,
orientovana mistem, ¢asem a osobou. Pfi pfijmu udavala mirné bolesti levé kycle. Chronické
nemoci, se kterymi se pacientka 1€¢i: AH, hypotyre6za a DM 1. typu léCeny aplikaci inzulinu.
Béhem hospitalizace doslo k vytvoreni dekubitu v sakralni oblasti o velikosti 2 cm x 1 cm x
0,5 cm. Okoli a okraje defektu klidné, bez sekrece z rany, barva rany ¢erveno-rizova. Dle OL
byly pravidelné provadény aseptické pievazy za pomoci oplachu roztokem Microdacynu. Na
ranu bylo aplikovano primarni kryti Grasolind. Jako sekundarni kryti byl pouzit sterilni
¢tverec zafixovany pomoci Omnifixu. Po 40 dnech byl defekt zhojeny. Sacrum bylo denné

kontrolovéano, odleh¢ovano a promazavano masti Menalind.

Kazuistika ¢. 9 - Pacientka J. V., 74 let, byla pfijata z domu pro celkové zhorSeni zdravotniho
stavu a nutnou naslednou RHB. Pfi pfijmu byla bdél4, orientovand mistem, ¢asem a osobou.
Pacientka se 1é¢i s anémii, AH a DM 2. typu na inzulinu. Béhem hospitalizace doSlo
k vytvoreni dekubitu v sacru o velikosti 2 cm x 3 cm x 0,5 cm. Okoli a okraje defektu klidné,
sekrece zrany mirna, barva rany cerveno-rizovd. Dle OL byly pravidelné¢ provadény
aseptické prevazy za pomoci oplachu roztokem Microdacynu. Na ranu bylo aplikovano
primarni kryti Askina Hydro, jako sekundérni kryti byl aplikovan sterilni ¢tverec, ktery se
zafixoval pomoci Omnifixu. Po 3 tydnech byla rana rizova a bez sekrece. Na ranu byl
aplikovan Atrauman. Po 50 dnech byl dekubit vsacru zhojeny. Sacrum bylo denné

kontrolovéano, odleh¢ovano a promazavano masti Menalind.
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Kazuistika ¢. 10 — Pacientka S. Z., 70 let, byla pfijata z domu z divodu celkového zhorSeni
zdravotniho stavu a potfeby nasledné RHB. Pii ptijmu byla bd¢€l4, orientovana mistem, ¢asem
a osobou. Pacientka zaddné chronické nemoci neudava. Pacientka byla pfijata na odd¢leni
s vytvofenym dekubitem v sakralni ¢asti o velikosti 3 cm x 3 cm x 1 cm. Okoli a okraje
defektu klidné, stiedni sekrece z rany, barva rany zluto-Cervena. Dle OL byly pravidelné
provadény aseptické pievazy za pomoci oplachu roztokem Debriecasanu. Na rénu bylo
aplikovano priméarni kryti Mepilex Ag. Sekundarni kryti pfredstavoval sterilni Ctverec
zafixovany Omnifixem. Po 3 tydnech byla rdna Cervend, bez povlaku a s mirnou sekreci. Na
¢ervenou ranu byl aplikovan Suprasorb P. Po 40 dnech byla rdana ¢erveno-rizova, na kterou
byl aplikovan Bactigrass. Po dvou mésicich doslo k zhojeni dekubitu, sakralni ¢ast byla denné

kontrolovana, odleh¢ovéna a promazavana Menalindovou masti.
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3.3.1 Kazuistika ¢. 1

Pacientka S. F., 86 let, byla pfijata zdomu pro potiebu intenzivni RHB a zajisténi
osetfovatelské péce. Pii pfijmu byla pfi védomi, orientovand mistem, Casem, osobou i situaci.
Ptijela vleze av doprovodu rodiny. Byla mirné rozruSend z ptfevozu, ale spolupracuje.
Pacientka je afebrilni, bez ikteru, cyandzy ¢i edémii. Chronické nemoci jsou arterialni
hypertenze a diabetes mellitus 2. typu lé¢eny pomoci inzulinu. Pfi pfijmu byla zhodnocena
rizika padu pomoci hodnotici Skaly MFS - Morse Fall Scale (viz pfiloha ¢. 26). Vysledek byl
vyhodnocen 70 body, coz piedstavuje vysoké riziko padu. Barthelové test zékladnich
vSednich ¢innosti (ADL) byl klasifikovan 20 body jako vysoce zavisly (viz piiloha ¢. 29).
Uroveii védomi byla vyhodnocena $kalou (GCS) 15 body — tedy bez poruchy védomi (viz
ptiloha €. 30). Vzhledem k nizkému indexu télesné hmotnosti (BMI) byl proveden test MNA -
zhodnoceni stavu vyzivy (viz ptiloha ¢. 27), kdy kone¢ny vysledek byl zhodnocen 7 body,
tedy jako podvyziva. Po zhodnoceni celkového stavu byly vymezeny oSetfovatelské problémy
a stanoveny oSetfovatelské diagnozy (viz tabulka ¢. 1). Nasledné byly uréeny intervence

s naslednym vyhodnocenim cile (viz tabulka €. 2).

NO: Pacientka byla pfijata pro potfebu intenzivni rehabilitatni a oSetfovatelské péce
z diivodu poruchy mobility a sobé&stacnosti. Byla piijata s vytvofenym dekubitem v sakralni
oblasti o velikosti 3 cm x 2 cm x 1 cm. Okoli a okraje rany jsou klidné, defekt nezapacha,

barva rany zluto-Cervena se stfedni sekreci.

OA: Pacientka v détstvi vaznéji nestonala, mivala obcasné chiipky ¢i virdzy. V roce 1944 ji
byla provedena klasickd apendektomie. Pacientka se 1¢¢i s AH a DM 2. typu léceny aplikaci
inzulinu. Neguje vyskyt ICHS (ischemické choroby srde¢ni), IM (infarktu myokardu), TBC

(tuberkuldzy), Zloutenky ¢i nddorového onemocnéni v roding.

RA: Matka zemiela staiim v 80 letech, otec skonal na zdpal plic v 81 letech. Pacientka ma

dva sourozence, ktefi se udajné s ni¢im neléci. Rovnéz déti jsou zdravy.

PA: Pacientka je vystudovana kadefnice, v oboru pracovala 35 let. Pracovala také jako

prodavacka v obchodé s potravinami. Nyni je ve starobnim diichodu.

FA: Controloc 40 mg tbl 1-0-1-0 (inhibitor protonové pumpy), Novorapid 4j.-6j.-8j.
(inzulinové analogum), Stacyl 100 mg 0-0-1-0 (antikoagulancium), Concor 5 mg 1-0-0-0
(antihypertenzivum), Hypnogen 10 mg 0-0-0-1 (hypnotikum), Novalgin 500mg tbl 1-1-1-1
(analgetikum), Infuze — fyziologicky roztok 500 ml pfi nizkém piijmu tekutin (krystaloidni

infuzni roztok).
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GA: Pacientka méla menses od 13 do 51 let pravidelné. Gravidita 2x, porody 2x, potrat 0x.
AA: Potravinové ¢i jiné alergie neudava.

SA: Pacientka je starobni dichodkyné, vdana, mé syna a dceru. Bydli s manzelem ve vesnici

v pfizemnim byté panelového domu.

Abuzus: Pacientka dfive koufila cigarety, jiz 20 let nekoufi. Alkohol pila vzdy jen

prilezitostné. Kavu nepije.
1. den hospitalizace

Po pfijeti byla pacientka uloZena na liZko s antidekubitni matraci. Vzhledem doma k nizkému
pfijmu per os byl zaveden periferni Zilni katétr (PZK). Z déivodu inkontinence byl zaveden
permanentni mocovy katétr. Pii pfijeti udavala bodavou bolest v sacru, v misté¢ vytvoreného
dekubitu na vizualni analogové Skale (VAS) cislem 7. Dle OL byla aplikovéana 1 ampule
Novalginu i.v. s efektem. Poté byla bolest snizena na VAS 4. Po aplikaci Novalginu byl
proveden pievaz defektu o velikosti 3 cm x 2 cm x 1 cm. Okoli a okraje rany byly klidné,
defekt nezapacha, barva rany zluto-Cervend se stiedni sekreci. LziCkou byl odstranén zluty
povlak z rany a proveden oplach Prontosanem. Do defektu byl aplikovan Sorbalgon zvlh¢eny
Prontosanem. V pribéhu dne byla bolest aktivné sledovana, hodnocena a zaznamenavana do
dokumentace. Po zbytek dne byla bez bolesti. Pies den byla respondentka polohovana po 2
hodinach, v noci po 3 hodinach pomoci polohovacich pomtcek. Pies den klidnd, v lizku, po
pfevozu unavena. V noci nemohla spat, dle OL byla aplikovéana 1 tbl Hypnogenu 10 mg per

0s. Do 30 minut usnula, v noci spala 5 hodin.
2. den hospitalizace

Réno, po probuzeni se citi respondentka odpocatd. Po hygiené¢ byl proveden ptfevaz, rana
osetfena, bylo aplikovano stejné kryti jako pfedchozi den. Defekt nezapacha, sekrece rany je
mirngj$i. Po pfevazu udava bodavou bolest v sacru na VAS ¢islem 6. Dle OL byla podéana 1
ampule Novalginu i.v. Poté byla bolest snizena z VAS 6 na VAS 2. Pacientka nebyla na
stolici 5. den, trpi zacpou, dle OL byla naordinovéana laxativa a byla podana Lactuloza sirup.
Odpoledne ptichazi fyzioterapeut a zacina s intenzivni rehabilitaci. Nutri¢nim terapeutem byl

sestaven jidelnicek.
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3. den hospitalizace

Respondentka se po podani laxativ dostatecné¢ vyprdzdnila. Udava velkou tlevu, po
vyprazdnéni se citi mnohem Iépe. Rano byl proveden pievaz defektu, na ranu bylo aplikovano
stejné kryti. Defekt nezapacha, sekrece je stejna jako predchozi den. Po pfevazu si stézuje na
bodavou bolest na VAS ¢islem 6, byla podana 1 ampule Novalginu i.v. s efektem. Bolest byla

snizena na VAS 2. Po zbytek dne byla jiz bez bolesti.
Posouzeni soucasnych potieb pacienta podle NANDA domén

Diagnosticka doména €. 1 - Podpora zdravi: Informace byly ziskdny od syna a od samotné
pacientky. Pfi pfijmu byla bd¢€la, ¢asteéné¢ komunikuje, z pfevozu mirn¢é rozruSena. Obtize
neguje, dychd klidné, bez zahlenéni. DusSnosti netrpi. LéCebny rezim pomahali udrzovat
v domacim prostfedi rodinni pfislusnici. Jako pficinu svého nyné&jSiho stavu udava sviy veék.
Drtive byla velice aktivni, rdda chodila na prochazky ¢i plavala. V soucasné dob¢ k udrzeni
a podpofe sobéstaCnosti slouzi intenzivni rehabilitace poskytovana fyzioterapeutem.

Pacientka véri, ze se defekt v sacru zhoji a jeji hybnost se zlepsi.

Diagnosticka doména ¢. 2 — Vyziva: Pacientka dodrzuje diabetickou dietu ¢. 9, stravu
piijima 4x denn€. Potize s pfijimanim stravy nema zadné, pouze sni mensi porce jidla. Udava
obCasné paleni zdhy a podle doporuceni praktického lékate uzivala pifi obtizich Anacid
suspenzi. Stravu a tekutiny pfijima sty sama, s dopomoci zdravotnického personalu pouze
obcas. Vlastni horni i dolni zubni protézu, kterou mé u sebe. Pacientka trpi podvahou. Jeji

hmotnost je 46,5 kg pti vysce 160 cm, cozZ ptedstavuje BMI 18,16, tzv. podvahu.

Za 24 hodin vypije zhruba kolem 1500 ml ¢aje ¢i neslazenych tekutin. Pacientce je aktivné
nabizeny sipping mlééného vanilkového Cubitanu 3x denné. Pocit Zizné nemiva. Alergii na

potraviny neuvadi.

Diagnosticka doména ¢. 3 — Vylucovani a vyména: Pacientka trpi inkontinenci, proto ma
zavedeny PMK. Mo¢ maé fyziologickou barvu, bez pifimési a zapachu. Obtize spojené
s vyluCovanim moce neudava. Vyprazdiovani stolice je nepravidelné, pfetrvava zacpa.
Stolice je pevnd, formovana, bez piimési, ma fyziologickou hnédou barvu. Doma k podpote
vylucovani pouzivala laxativa, napt. Lactulozu sirup ¢i Zajecickou vodu. Po téchto laxativech
se vzdy dostatecné vyprazdnila. Doma se vyprazdnovala 1x za 48 hodin. Pti defekaci ji

pomahal dostatek casu a soukromi. Pacientka nevykazuje znamky patofyziologického poceni.
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Diagnosticka doména ¢. 4 — Aktivita a odpocinek: Pacientka je imobilni. Hygienickou péci,
chiizi po roviné¢ ¢i schodech, oblékani, pouziti WC samostatné neprovede. S pomoci
polohovacich pomiicek pacientka dokdze v luzku sedét snohama dolt, v lizku lezi
s podporou polohovacich pomticek. V oblasti pfijmu potravy je pfevazné sobéstacnd, pouze

obcas potiebuje dopomoc. Doma se snazili s pacientkou cvicit rodinni pfislusnici.

Doma spala celou noc, 67 hodin. Pfed spanim rada sleduje televizi ¢i posloucha radio.
V nynéjSim zatizeni po ulozeni na lizko dlouze usind, zhruba 2x se v noci probudi, ale poté
ihned usina. Po probuzeni se citi odpocata. Obcas pospava i béhem dne. Hypnotika diive

neuzivala.

Diagnosticka doména ¢. 5 — Vnimani a poznavani: Pacientka je orientovand mistem,
Casem, osobou a situaci. Je velice komunikativni, rdda sd€luje své nazory a ma rada
spole¢nost. M4 lehce porusenou pamét, obfas zapomina. Pacientka ma zhorSeny zrak na
blizko 1 na dalku. Kompenza¢ni pomicky (dioptrick¢ bryle) jsou v dosahu pacientky.
VétSinou je mé neustale nasazené a pouziva je. Sluch, ¢ich a chut’ jsou v pofddku. O svém
nynéjSim zdravotnim stavu je informovéana. Pacientka je i poucena, ze bude probihat

intenzivni rehabilitace.

Diagnosticka doména ¢. 6 - Vnimani sebe sama: Cely Zivot byla pacientka pratelska, vesela
a méla rada spolecnost. Vyznacovala se i1 flegmatickou povahou. Nyni se v zafizeni chova

k persondlu a ostatnim pacientim mile, rada si povida.

Diagnosticka doména ¢. 7 — Mezilidské vztahy: Pacientka doposud bydlela s manzelem ve
vesnici v pfizemnim byt paneldkového domu. S celou rodinou kontakt udrzuje, rodina
pravidelné pacientku navstévuje. Pacientka se v pfitomnosti rodiny citi klidn&jsi a je
spokojen¢jsi. Vztahy v roding a s prateli jsou dobré, s nikym problémy nemad. Jeji vnoucata

pro ni znamenaji vSe, dodavaji ji silu a nadéji.

Diagnosticka doména ¢. 8 — Sexualita: U pacientky nastalo klimakterium v 51 letech, 2x
gravidita, 2x porod a potrat Ox. Pacientka ma dvé déti, syna a dceru. Dfive neméla zadné

problémy v oblasti sexuality.

Diagnosticka doména ¢. 9 — Zvladani zatéZe: VeSkerou Zivotni zatéz a stres 1épe sndsi
s pomoci rodiny ¢i v ptfitomnosti svych blizkych ptatel. Stres u pacientky vyvold zména

prostiedi, situace ¢i okoli. Stres byva nepatrny a kratkodoby.
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Diagnosticka doména ¢. 10 — Zivotni principy: Pacientka nema zijem o UcCast na

bohosluzbach. Zadné nabozenské vyznani neuvadi. Nejdulezitéjsi je pro ni rodina.

Diagnosticka doména €. 11 — Bezpecnost a ochrana: Pacientka ma dekubit v sacru. Alergie
na léky, potraviny, dezinfekci ¢i jiné alergie neguje. Pacientka je bez edémii. Zavislost na
drogach, lécich ¢i alkoholu neni. Alkohol pila vzdy jen pii ptileZitosti oslav, a to prevazné
vino. Dfive pacientka kouiila cigarety, 20 let nekouii. Ma zavedeny PMK a PZK, které jsou

pravidelné a asepticky vyménovany.

Diagnosticka doména ¢. 12 — Télesny komfort: Pacientka udava bodavou bolest v sakralni
oblasti. Na VAS skale bolesti hodnoti bolest ¢islem 6. Kiize je spiSe suchd, promazavana
olejem. Pacientka ma dekubit v sakralni Casti, jinak je bez defektl. Sliznice jsou razové.

Nehty a vlasy jsou v poradku.

Diagnostickdi doména ¢ 13 — Rust a vyvoj: Zadna odchylka nebyla nalezena.
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Tabulka 1 - Piehled oSetfovatelskych diagn6z u kazuistiky ¢. 1

Zvazovana
ofetiovatelski Piijeti
9 g Kod Doména Trida Urcujici znaky Souvisejici faktory Nepfrijeti
(serazeny podle
- . oD
naléhavosti)
Vlastni hlaseni o ptiznacich a
Akutni bolest 00132 12. Komfort 1. Télesny komfort mten-zne’ bolesti, Vy,hledavam . NarusSeni qum integrity, Ano
antalgické polohy, vyraz bolesti svalova slabost
v obliceji
NevyvazZena
vyZiva: méné, nez Ztrata hmotnosti pfi pfiméfeném
je potieba 00002 2. VyZiva 1. Prijem potravy ptijmu potravy, BMI 20,8 Psychogenni faktory Ano
organismu (podvaha)
3. Vylutovéni a 2. Funkce Snizena frekvence stolice, tvrda | Nedavnd zména prostiedi,
Zacpa 00011 - Yyueo gastrointestinalni a formovana stolice, plnost a nedostatecna fyzicka Ano
vyména p . o . ..
systému tlak v rektu, ndmaha pii defekaci aktivita
Naruseni zptisobené
. . . spolunocleznikem, okolni
Naruseny vzorec | 00198 PotiZze s usinanim, nechténé bariéry (zména prostiedi)
. 4. Aktivita/odpocinek | 1. Spanek/odpo€inek | probouzeni, zména normalniho | . o ol Ano
spanku \ imobilizace, hluk, svétlo,
vzorce spanku .Y o
pferuseni (polohovani
V noci)
Zhors$ena télesna Zpﬁ)?:;ﬁneoﬂogib};ﬁgzzny Bolest, farmaka, ztrdta
00085 | 4. Aktivita/odpocinek 4. Aktivita/cviceni pohybu, kondice, sniZeni svalové Ano

pohyblivost

schopnost provadét hrubé a
jemné motorické dovednosti

sily
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Deficit sebepéce

Zhorsena schopnost piemistit se

Bolest, slabost, zhorSena

pri 00110 | 4. Aktivita/odpocinek 5. Sebepéce na toaletu, sedét na toalet€ a . Ano
. ., , mobilita
vyprazdiiovani vstat z toalety
. . Zhorsena schopnost dostat se do .
Defl?lt sebe’pe,ce 00108 | 4. Aktivita/odpocinek 5. Sebepéce koupelny, zhor§ena schopnost Slabost, bOIe.SF’ zhorSend Ano
pii koupani f NN mobilita
umyt a ususit si télo
Zhorsena schopnost zapnout
. . obleceni, obléknout si obleceni .
Deficit sebepéce | 0109 | 4. Aktivita/odpotinek 5. Sebepéte na horni & dolni &ast 8la, | DOICSh Slabost, zhorSend |
pri oblékani “ , . mobilita
zhorSena schopnost svléknout si
¢asti odévu (ponozky, boty)
glykémie 00179 vy 4. Metabolismus Y pryem Ano
potravy, denni fyzicka
aktivita je nizsi
Chronické onemocnéni
Riziko infekce 00004 11. Bezpecnost a (DM)O’ mena 1ntegr1ty
ochrana 1. Infekce ktze, zavedeni Ano
invazivnich vstupti (PZK,
PMK)
11. Bezpecnost a Vek vice nez 65 let,
Riziko padi 00155 - bezp 2. Télesné poskozeni zhorSenda mobilita,
ochrana . . Ano
antihypertenziva,
naruseny vzorec spanku
Snaha zlepSit 00163 2. Vyziva 1. Piijem potravy Vyjadiuje touhu zlepsit vyzivu Ano

vyZiva
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Tabulka 2 - Vyhodnoceni oSetiovatelské péce u kazuistiky €. 1

sniZena dle

Dle OL aplikuj naordinovana

Kod chkavany OsetfFovatelské intervence Vyhodnoceni 05¢. pece
vysledek/cil studentem a pacientem
Bolest bude O bolesti informuj 1ékate. e Bolest se snizila do 2 dnti

po aplikaci analgetik z

pravidelné 5x
denné do 6 dnti
od sestaveni
jidelnicku a do
kompenzace
stavu.

Dojde ke
zvySeni
hmotnosti o 1
kg do 14 dni od
sestaveni
jidelnicku.

skaly z VAS 6 analgetika pii VAS > 5. VAS 6 na VAS 2.
na VAS 2 do 3 Sledu;j uc¢inek aplikovanych
dnti po aplikaci analgetik.
analgetik. Pravideln& hodnot a

zaznamenavej bolest (intenzitu,

charakter, lokalizaci).

Pravidelné pacientku polohuj a

zajisti ulevovou polohu.

00132 Vsimej si chovani, zmén v

chovani a zhorSujicich faktori

bolesti u pacientky.

Pozoruj neverbalni projevy

bolesti.

Zajisti klidné a bezpecné

prostiedi.

Snaz se odvratit pozornost od

bolesti vhodnou oblibenou

aktivitou (sledovani TV,

rozhovor).
Do 3 dnti od Pobizej pacientku k e Do 2 dnti od ptijeti byl
prijeti bude pravidelnému a dostate¢nému nutricnim specialistou
edukovana prijmu stravy. sestaven jidelni¢ek do
nutricnim Zajisti konzultaci s nutri¢nim kompenzace stavu.
terapeutem a terapeutem. e Pacientka byla
bude sestaven Umozni vybér jidla podle informovana v oblasti
jidelnic¢ek do pacientéiny chuti. Sleduj vyvoj stravy od nutri¢niho
kompenzace télesné hmotnosti. terapeuta do 2 dnu od
stavu. Zabran pusobeni nepiijemnych pijeti.
Dojde do 6 dnti zépachti pii stolovani. e Doslo ke zlepseni pfijmu
od sestaveni Doporué pacientce sipping stravy do 3 dnii od
jidelnicku ke Cubitanu. sestaveni jidelnicku.
zlepSeni piijmu Sleduj hmotnost minimalng 1x | ®  Pfijima stravu 5x denné

00002 stravy. tydné. §10 3 drvlu od sestaveni

B}F!e stravu Pecuj o hygienu dutiny ustni. jidelnicku.
prijimat e Doslo ke zvyseni télesné

hmotnosti o 1 kg do 8 dnt
od vytvofeni jidelnicku.
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00011

Pacientka se
bude
vyprazdiovat
pravidelng, dle
svych zvyklosti
1x za 2 dny.

Dle OL podej naordinovana
laxativa a sleduj jejich
ucinnost.

Zajisti dostatek Casu a
soukromi pii defekaci.

Po defekaci zhodnot’ barvu,
primési, zapach a konzistenci.
Monitoruj bolest pti defekaci.
Podporuj a umozni pacientciny
navyky k vyprazdinovani
stolice.

Zajisti dostatek tekutin,
vlakniny a ovocnych §t'av
(susené ovoce, Svestkovy
kompot).

Zajisti dostatek tekutin a
vyvazenou stravu bohatou na
vlakninu.

Mobilizuj pacientku v ramci
moznosti a dle aktudlniho
stavu.

Doslo k defekaci do 1 dne
od podani laxativ.
Pacientka se vyprazdnuje
pravideln¢ 1x za 24 hod.

00198

Bude spat do 3
dnt1 od pfijeti
6— 8 hodin.
Usne do 30
minut po
podéni
hypnotik.

Dle OL podej naordinovana
hypnotika a sleduj jejich
ucinnost.

Zjisti a zajisti spankové ritualy
u pacientky (sledovani TV,
poslouchdni radia, vyvétrany
pokoj, na¢echrany polStar).
Zjisti divody poruchy spanku
(spolunocleznik, bolest, hluk,
neznamé prostiedi).

Odstran rusivé vlivy.

Zajisti dostatecnou aktivitu
ptes den v ramci schopnosti.
Eliminuj spanek ptes den.
Vyhni se nevhodnym
potravinam a tekutin pred
spanim (zeleny ¢aj, tucné
jidlo).

V noci spi 7 hodin do 2
dnti od pfijeti.

Pacientka usnula do 30
minut po podani hypnotik
dle OL.

V noci se neprobouzi,
réno si citi odpocata.
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Do 2 dnti bude
pravidelné 1x
denné
rehabilitovat

s fyzioterapeute
m od pfijeti po

Zajisti dostupnost polohovacich
pomtucek.

Vyuzivej polohovaci pomicky.
Zajisti pravidelnou rehabilitaci
s fyzioterapeutem.

Motivuj pacientku k péci o

Do 2 dnt1 pravidelné
rehabilituje

s fyzioterapeutem 1x
denné.

Pii rehabilitaci se
pohybuje v bezpecném

celou dobu sebe sama. prostiedi do 1 dne od
hospitalizace. P¥i pohybu mimo léizku zajisti ptijeti po celou dobu
Bude se bezpené prostiedi a hospitalizace.
bezpecné bezpeénost pacientky. Do 1 dne od prijeti
00085 pohybovat V piipadé bolesti pred poucena o signaliza¢nim
Vv nemocni¢nim rehabilitaci podej analgetika zafizeni.
prostfedi do 2 dle OL.
dnii od prijeti Pecuj o kiizi.
po celou dobu
hospitalizace.
Bude do 1 dne
od pfijeti
poucena o
signaliza¢nim
zatizeni.
Pacientka Bud’ napomocna v nacviku Pacientka s pomoci
s pomoci sebeobsluhy, ptedchazej riziku zdravotnického personalu
zdravotnického urazu. dosla na WC do 18 dnt
personalu dojde Zajisti soukromi pii od pfijeti.
na WC do 21 vyprazdiovani.
dni od piijeti. Zajisti bezpe¢né prostredi
v okoli a bezpecnost pacienta
(suché podlaha, pevna obuv).
Zajisti bezbariérovy pfistup na
toaletu.
Motivuj pacientku k aktivni
uloze v péci o sebe sama. Bud’
oporou.
00110 Poskytni dostatek Casu a

soukromi pfi vyprazdiovani.
Zjisti a umozni navyky pfi
vyprazdnovani (dostatek Casu,
soukromi).

Pokud mozno uloz pacientku
na pokoji co nejblize k WC.
Umozni piesunuti a
vyprazdinovani na WC pied
vyprazdiovanim na pokoji pred
spolupacienty.

Oceii snahu pacientky.
Monitoruj bolest, pii bolesti
aplikuj dle OL naordinovana
analgetika.
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Pacientka se
sama vykoupe
do 21 dnti od
prijeti.

Bud’ napomocna v nacviku
sebeobsluhy, ptedchazej riziku
urazu.

Zajisti bezpecné prostredi

v okoli a bezpe¢nost pacienta
(sucha podlaha, pevna obuv).
Zajisti dostupnost piislusnych
hygienickych pomtcek.
Motivuj pacientku k aktivni
uloze v péci o sebe sama. Bud’
oporou.

Poskytni dostatek ¢asu a

Pacientka se sama zvlada
vykoupat do 18 dni od
prijeti.

00108 soukromi pfi provadéni
hygienické péce.
Respektuj ritudly pfi provadéni
hygieny.
Ocen snahu pacientky.
Monitoruj bolest, pii bolesti
aplikuj dle OL naordinovana
analgetika.
Dopomoc v sebepéci v oblasti
koupéni (pomoc umyt ¢i osusit
partie, které si sam nezvladne
umyt ¢i osusit).
Dojde ke Bud’ napomocna v nacviku e Doslo ke zlepSeni
zlepSeni sebeobsluhy, ptfedchazej riziku sebepéce v oblasti
sebepéce urazu. oblékani do 12 dnti od
v oblasti Motivuj pacientku k aktivni ptijeti.
obl¢kani do 14 uloze v péci o sebe sama. Bud’ | ¢ Pacientka se sama zvlada
dnti od pfijeti. oporou. obléknout do 20 dnti od
Pacientka se Poskytni dostatek ¢asu a prijeti.
sama oblékne soukromi.
00109 d?_ 21 dnt od V piipadé nutnosti poskytni
prijeti. dopomoc.
Oce snahu pacientky.
Monitoruj bolest, pii bolesti
aplikuj dle OL naordinovana
analgetika.
Zajisti osobni véci a obleceni
na dosah.
Dopomoc v sebepéci v oblasti
oblékani.
Hladina Pravidelné sleduj, hodnot’ a e Nedoslo k patologickym
glykémie bude zaznamenavej hladinu hodnotam glykémie od
v rozmezi 3,5— glykémie. prijeti po celou dobu
6,3 mmol/l (v Zajisti aplikaci inzulinu 30 hospitalizace.
norme¢) do 2 minut pted jidlem a kontroluj e Hladina glykémie je
00179 dnt od piijeti poziti stravy po aplikaci INZ. v normé (4,7-5,1 mmol/l)
po dobu Sleduj piijem potravy a tekutin do 1 dne od piijeti po
hospitalizace. béhem dne. celou dobu hospitalizace.
Bude poucena o Sleduj pripadné zmény e Pacientka byla do 2 dnti
patologickych v chovani. od pfijeti poucena o
hodnotach a Sleduj rozvoj piipadnych patologickych hodnotach
moznych
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projevech

komplikaci (hyperglykémie,

glykémie a moznych

00004

komplikaci DM hypoglykémie). projevech komplikaci
do 2 dnti od Pou¢ pacientku o DM.
prijeti. patologickych hodnotach

glykémie a 0 moznych

projevech komplikaci.
U pacientky Provadéj pravidelné aseptické U pacientky nedoslo ke
nedojde k prevazy. znamkam infekce od
rozvoji infekce Minimalné 3x denné sleduj prijeti po celou dobu
od piijeti po projevy v misté zavedeni PZK. hospitalizace.
celou dobu Sleduj funk&nost a dobu Byla poucena o moznych
hospitalizace. zavedeni PZK - po 72 hodinach priznacich infekce a o
Pacientka bude proved’ vyménu PZK. jejich prevenci do 2 dnti
poucena o Pravideln& hodnot’ misto od prijeti.
moznych zavedeni PZK dle klasifikace PZK po 72 hodinach
pfiznacich tize flebitidy dle Maddona. vymeénéno od data
infekce a o Sleduj ptiznaky a projevy zavedeni.
prevenci vzniku celkové infekce (zvysena Klasifikace tize flebitidy
do 2 dnii od t&lesnd teplota). dle Maddona 0 — neni
ptijeti. Zajisti vEasnou mobilizaci. bolest ani reakce v okoli
PMK bude Dodrzuj zasady prevence (viz piiloha ¢. 28).
pravidelné vzniku infekci spojenych se Okoli genitalu a PMK
ménén dle zdravotni péci (hygienicka pravideln¢ a dostatecné
standardu dezinfekce, pouZivani oSetfovano.
pracovisté (po 2 ochrannych pomicek). PMK bylo pravideln¢
tydnech). Sleduj proces hojeni dekubitu. meénéno dle zvyklosti a
PZK bude Udrzuj ki a okoli rany v standardu pracovists (po 2
vyménén po 72 Cistoté a suchu prostrednictvim tydnech).
hodinach od

data zavedeni.

pravidelnych pifevazu.
Pravidelné polohuj (ve dne po
2 hodinéch, v noci po 3
hodinach).

Dbej na vcasnou mobilizaci a
zamez pusobeni mechanickych
faktort (tlak).

Zajisti pravidelnou vyménu
osobnimi i lozniho pradla.
Zajisti dostatecnou hydrataci a
ptijem bilkovin.

Miniméaln¢ 1x denné kontroluj
stav kiize a klize oSetiuj
vhodnymi prosttedky
(neparfémované).

Kontroluj odchod moce z
PMK. Sleduj mnozstvi, barvu,
pfimési v moci.

Sleduj znamky infekce (paleni,
fezani).

Dodrzuj expira¢ni dobu PMK a
mocového sacku. Zajisti polohu
mocoveého sacku pod trovni
téla.
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Zajisti pravidelnou vyménu
osobni a lozniho pradla.
UdrZzuj pacientku v suchu a
Cistu.

Osetiuj kiizi v rdmci prevence
zmén na kiizi (opruzeniny).
Informuj pacienta o diilezitosti
prijmu tekutin, zajisti
dostatecny piijem tekutin.

00155

Nedojde k padu
po dobu 5 dnti
od pfijeti a dale
po stabilizaci
stavu.

Bude se
bezpecné
pohybovat

v nemocni¢nim
prostiedi do 2
dnti od pfijeti
po celou dobu
hospitalizace.

Informuj a seznam pacientku se
vSemi bezpec¢nostnimi
opatfenimi.

Seznam s prostfedim pokoje a
okoli.

Zajisti bezpecné prostiedi v
okoli pacientky (postranice,
dostatek osvétleni, hrazdicka,
sucha a ¢ista podlaha).

Zajisti bezpecnost a dohled pii
1écebnych ¢i oSetfovatelskych
¢innostech.

Zajisti dostupnost
signaliza¢niho zafizeni.

Zajisti dostupnost a pouzivani
kompenzacénich pomicek
(bryle).

Pfi chiizi edukuj o vhodné
obuvi (pevné protiskluzové
boty).

U pacientky nedoslo

k padu od piijeti po celou
dobu hospitalizace.
Pohybovala se

v bezpecném
nemocni¢nim prostiedi do
1 dne od pfijeti po celou
dobu hospitalizace.
Pacientka si je védoma
svych moznosti.

00163

Pacientka
projevi zdjem o
vhodné slozeni
potravy.

Po vysvétleni a
predvedeni
sestaveni
jidelnicku
nutricnim
terapeutem, si
sama bude
schopna
sestavit
jidelnicek.

Zajisti konzultaci s nutri¢nim
terapeutem.

Zdirazni vyznam pravidelné a
vyvazené stravy.

Pravidelné hodnot’ pfijem
stravy a tekutin.

Zjisti pacientCiny znalosti o
VyZive.

Motivuj ke zlepSeni vyzivy.
Sleduj hmotnost minimalné 1x
tydné.

Aktivné nabizej potravinové
doplnky (sipping).

Zhodnot znalosti o vyzivé
(rozhovorem s pacientkou).
Nabidni informacni letaky
tykajici se stravy.

Pacientka je schopna
sestavit jidelnicek po
konzultaci s nutri¢nim
terapeutem.

Projevuje zdjem o vhodné
slozeni potravy.
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3.3.2 Kazuistika ¢. 2

Pacientka S. V., 82 let, byla pfijata z jiného zdravotnického zafizeni pro potfebu intenzivni
RHB a oSetfovatelské péce. Pacientka byla pfi pfijmu pii védomi, orientovana, mirné
apatickd, lezici na liZku. Pacientka je afebrilni, bez ikteru, cyanézy ¢i edémi. Chronicka
nemoc, se kterou se 1é¢i, je AH. Pti pfijmu byla zhodnocena rizika padu, kdy vysledek skaly
MES byl vyhodnocen 70 body, coz predstavuje vysoké riziko padu (viz piiloha €. 26). Test
zakladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové byl klasifikovan 20 body jako vysoce zavisly (viz
ptiloha ¢. 29). Uroveii védomi byla vyhodnocena 15 body — tedy bez poruchy védomi (viz
priloha ¢. 30). Dale byla pouzita hodnotici skala deprese dle Yessavageho, vysledkem bylo 10
bodu, coz signalizuje mirnou depresi (viz ptiloha €. 25). Po zhodnoceni celkového stavu byly
vymezeny oSetfovatelské problémy a stanoveny oSetfovatelské diagndzy (viz tabulka €. 3).

Nasledné byly urceny intervence s naslednym vyhodnocenim cile (viz tabulka €. 4).

NO: Pacientka byla pfijata pro intenzivni RHB a oSetfovatelskou péci z divodu poruchy
mobility a sobéstacnosti. Pacientka ma vytvoreny dekubit v sakralni ¢asti o velikosti 5 cm x 5
cm x 2 cm. Barva rany je ¢ervenda. Okoli a okraje rany jsou klidné. Sekrece z rany je stfedni,

bez zapachu.

OA: Pacientka v détstvi vaznéji nestonala. V roce 1963 byla na operaci s biisni kylou.
Pacientka se 1é¢i s AH, jiné chronické nemoci neuvadi. V rodin€ neni vyskyt TBC, DM,

Zloutenky ¢i nddorového onemocnéni.

RA: Matka zemfela v 68 letech stafim, otec skonal v 75 letech na IM. Sourozenci a jeji syn

jsou zdravi.

PA: Pacientka se vyucila Svadlenou. Jako Svadlena pracovala 10 let, a poté pracovala jako

délnice v tovarni firmé. Nyni je ve starobnim dtichodu.

FA: Godasal 100 mg tbl 1-0-0 (antikoagulancium, antitrombolytikum), Omeprazol 20 mg tbl
1-0-0-0 (inhibitor protonové pumpy), Prestarium NEO 5 mg 1-0-1-0 (antihypertenzivum),
Novalgin 500mg tbl 1-1-1-1 (analgetikum).

AA: Doposud zadné alergie nezjiStény.

GA: Pacientka méla menses od 17 do 53 let pravidelné. Gravidita 1x, porody 1x, potrat Ox.

49



SA: Pacientka je starobni dichodkyné, vdova, méa syna. Bydli ve mésté v byté panelového

domu v 1. patie se synem a jeho rodinou.

Abiizus: Pacientka nekoufi, alkohol a kédvu nepije.

1. den hospitalizace

V den piijeti byla pacientka ulozena na lizko s antidekubitni matraci. Lizko bylo vybaveno
polohovacimi pomiickami. Z pfedchoziho zafizeni pfijela se zavedenym PZK a PMK. Po
ulozeni na lzko udavala tupé bolesti v mist¢ vytvoren¢ho defektu na sacru na VAS ¢islem 7.
Dle OL byla aplikovdna 1 ampule Novalginu i.v. s efektem. Poté byla bolest na VAS 3. Byl
proveden pievaz defektu v sacru o velikosti 5 cm x 5 cm x 2 cm. Barva rany je Cervena.
Sekrece zrany byla stfedni, zapach Zadny, okraje a okoli rany klidné. Byl proveden
debridement 1zi¢kou, oplach roztokem Prontosanu. Na ranu byl aplikovan Actisorb plus,
navlhéeny Prontosanem. Po pfevazu udava tupou bolest na VAS cislem 6, byla podana 1
ampule Novalginu i.v. Bolest byla snizena na VAS 3. V prib¢hu dne byla bolest aktivné
sledovéana, hodnocena a zaznamenavana do dokumentace. Tento den nebyla 4. den na stolici,
ma zacpu, byla podana Lactuloza sirup. Po zbytek dne bez bolesti. Pfes den byla klidna,
v lizku, mirn¢ apaticka. Ptes den respondentka byla polohovédna po 2 hodinach, v noci po 3

hodinach pomoci polohovacich pomticek.
2. den hospitalizace

Rano doslo k defekaci po podani laxativ. Poté byl proveden pievaz znecisténého defektu, na
ranu bylo aplikovéno stejné kryti jako pfedchozi den. Réna nevykazuje zZadné zmény. Po
provedeni hygienické péce udava tupou bolest v sacru, dle OL byla podédna 1 ampule
Novalginu 1. v. s efektem. Bolest byla snizena z VAS 6 na VAS 3. Odpoledne piichazi
fyzioterapeut a zacina s intenzivni rehabilitaci. Po zbytek dne pospava, v noci spi celou noc.
Od pfijeti smutnd, zajiStén casty kontakt srodinou. V pfitomnosti rodiny je pacientka

veselejsi.
3. den hospitalizace

V tento den byl dekubit oSetien stejné jako pfi prvnim oSetfeni. Sekrece z rany je mirné;si,
defekt nezapacha, barva rany Cervend. Po provedeni pfevazu si st€Zuje na tupou bolest na

VAS ¢islem 6, byla podana 1 ampule Novalginu i.v. s efektem. Bolest byla snizena na VAS 2.
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Posouzeni soucasnych potreb pacienta podle NANDA domén

Diagnosticka doména ¢. 1 — Podpora zdravi: Informace byly ziskany od syna a ¢aste¢né od
samotné pacientky. Pfi pfijmu byla bd¢la, ¢aste€né¢ komunikuje, apatickd. Obtize neguje,
dycha klidn¢, bez zahlenéni. Dusnosti netrpi. Tracheostomii ¢i kardiostimulator nema. Potize
s dychanim z4dné neuvadi. Lécebny rezim pomadhali udrzovat v jiném zdravotnim zafizeni
fyzioterapeuti. Jako hlavni pfi¢inu svého nyn¢jsiho stavu oznacila sviij vék. Dfive rada jezdila
na cyklistickém kole ¢i chodila na dlouhé trasy turistiky. V soucasné dobé k podpote

sobé&stacnosti slouzi intenzivni rehabilitace poskytovana fyzioterapeutem.

Diagnosticka doména ¢. 2 — Vyziva: Pacientka dodrzuje raciondlni dietu ¢. 3. Strava se
podava usty v kaSovité formé, protoze pacientka ma poruchu polykani. Nauzeu neudéva, sni
malé porce jidla. Hmotnost pacientky je 43 kg a vyska 150 cm. Vysledek BMI oznacuje
idedlni vahu s vysledkem 19,11. Zménu v télesné hmotnosti za posledni 3 mésice neudava.

Alergii na potraviny neuvadi. Zubni protézu nevlastni.

Tekutiny pfijima enterdlné do PEGU podle rozpisu, denni pfijem Nutrisonu Protein Plus
Multi Fibre ¢i Caje je kolem 1500 ml. Okoli perkutanni endoskopické gastrostomie se
pravidelné sleduje, hodnoti se vstup, asepticky pievazuje a polohuje, aby v dané oblasti

nevznikly dekubity. Pocit Zizn¢ nema.

Diagnosticka doména ¢. 3 — Vylucovani a vyména: Pacientka trpi inkontinenci, proto ma
zavedeny PMK, ktery odvadi moc¢ fyziologické barvy bez pfimési a zapachu. ObtiZze spojené
s vylu€ovanim moce (napf. paleni, fezani, pocit tlaku v bfiSe) neudava. Denni diuréza je 1600
ml. Vyprazdnovani stolice je nepravidelné, pacientka trpi zacpou. Stolice je pevna,
formovana, bez ptimési, bez zdpachu a ma fyziologickou hnédou barvu. Vyprazdnuje se na
podlozni mise ¢i se vysazuje na toaletni kieslo. Nosi i zalepovaci plenu velikosti M. Pacientka

je bez patofyziologického poceni.

V predchozim zdravotnickém zafizeni k podpotfe vyluCovani uzivala dle ordinace Iékate
laxativa, napt. Lactulozu sirup nebo Laxygal kapky. Po pravidelném wuzivani téchto
projimadel se vzdy dostate¢né vyprazdnila. V predchozim zafizeni se vyprazdiovala 1x za 72

hodin. Pti defekaci ji pomdhalo dostatek ¢asu, pohodli a soukromi.

Diagnosticka doména ¢. 4 — Aktivita a odpocinek: Pacientka je imobilni. Chizi, oblékani,
pouziti WC, hygienickou péci sama neprovede. Sama se zvlada najist. S pomoci polohovacich

pomiticek v 1lazku leZi ¢i sedi s nohama dold. Pacientku pravidelné polohuje zdravotnicky
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personal. Kazdy den se vysazuje do vozic¢ku a pravidelné k pacientce dochazi fyzioterapeut za
ucelem provadéni rehabilitace. Pfes den rada sleduje TV, posloucha radio ¢i jen tak odpociva.
Béhem dne usne na zhruba na 2-3 hodiny. Pfed spanim rada sleduje televizi. Pfed spanim ma
rdda vyvétrany pokoj a spiSe chladno nez teplo. Poté se ji Iépe spi vnoci. Doma
1 v predchozim zafizeni spala zhruba 7 hodin. V noci se neprobouzi, spi celou noc a rano se

citi odpocate.

Diagnosticka doména ¢. 5 — Vnimani a poznavani: Pacientka je orientovand mistem,
¢asem, osobou a situaci. M4 zhorSeny zrak na blizko, vlastni dioptrické bryle na ¢teni, které
ma veétSinu Casu na sobé. Trpi nedoslychavosti na pravé ucho, kompenzacni pomicku
predstavuje naslouchétko. Naslouchatko ma neustale nasazené na pravém uchu. Cich a chut
jsou v potadku. O svém nyné&jSim zdravotnim stavu je informovana. Pacientka je i poucena,

ze bude probihat intenzivni rehabilitace.

Diagnosticka doména €. 6 — Vnimani sebe sama: Pacientka byla odjakziva ptatelska, ale
vedla spiSe samotaisky zivot. Méla jen nckolik opravdovych ptatel, a to ji k Zivotu stacilo.
Emocionalni stav pacientky je klidny, bez projevl agrese. Pacientka byva casto smutna,
v pfitomnosti rodiny smutek zcela odezniva, proto rodina jezdi kazdy den na navstévy. Nyni

se v zafizeni projevuje k personalu a k ostatni pacienttim klidn€ a mile.

Diagnosticka doména ¢. 7 — Mezilidské vztahy: Diive bydlela u svého syna ve mésté v byté
panelového domu v 1. patfe. S celou rodinou kontakt udrzuje, rodina pravidelné a casto

pacientku navitévuje. Zadné rodinné problémy neuvadi a vztahy s prateli ma dobré.

Diagnosticka doména ¢. 8 — Sexualita: U pacientky klimakterium nastalo v 55 letech,
gravidita 1x, porod 1x, potraty 0x. Ma syna. Bez problémti v klimakteriu. Dfive nemé¢la Zadné

problémy v oblasti sexuality.

Diagnosticka doména €. 9 — Zvladani zatéze: U pacientky stres vyvold nemoc, se situaci se

zvlada vyrovnat sama. Podporou je pro ni rodina a blizci pratelé.

Diagnosticka doména ¢ 10 — Zivotni principy: Pacientka vyznava kiestanskou viru.

Hospitalizace ji neomezuje v jeji vife. Nema zajem ucastnit se spolecenskych aktivit.

Diagnosticka doména ¢. 11 — Bezpecnost a ochrana: Pacientka méa dekubit v sakralni
krajing. Alergie na léky, potraviny, dezinfekci ¢i jiné alergie neudava. Respondentka je bez

otokll. Zavislost na drogach, 1écich ¢i alkoholu neni. Alkohol pila vzdy jen pfilezitostné na
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oslavach, a to pfevazné pivo nebo vino. Nikdy cigarety nekoufila. Pacientka ma zavedeny

PMK a PZK.

Diagnosticka doména ¢. 12 — Télesny komfort: Pacientka udava tupou bolest v sakralni
¢asti v misté vytvoiren¢ho dekubitu. Jiné¢ defekty nema. Na VAS Skale bolesti hodnoti bolest
¢islem 6. Stav kiZe je normdlni, sliznice jsou rizové. Nehty se zvySené tiepi a ldmou. Vlasy

vice vypadavaji.

Diagnosticka doména €. 13 — Riist a vyvoj: Ve v normé&, bez odchylky.
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Tabulka 3 - Piehled osetfovatelskych diagnoz u kazuistiky ¢. 2

ZvaZovana
oSetrovatelska Prijeti/
diagnéza Kaéd Doména Trida Urcujici znaky Souvisejici faktory Nepfrijeti
(sefazeny podle oD
naléhavosti)
Vlastni hlaSeni o pfiznacich a
Akutni bolest 00132 12. Komfort 1. Télesny komfort 1nten21te.bo%est1, Vyhle(,iavanl NaruSeni kolzm integrity, Ano
antalgické polohy, vyraz svalova slabost
bolesti v obliceji
2. Funkce SniZena frekvence stolice,
Zacpa 00011 3. Vyluéovani a S oo tvrda a formovana stolice, Nedavna zmeéna prostiedi,
;o gastrointestinalni , P Ano
vyména , plnost a tlak v rektu, ndmaha | nedostatecna fyzicka aktivita
systemu o ;
pti defekaci
Chronické onemocnéni,
Chronicky 00137 9. Zvladani/ 2. Reakce na Smutek (pravidelny, , 1.<nz’e SOUVISGICL S
smutek Ly C Yz sz - vyvojovym stadiem, zména Ano
tolerance zatéze zvladani zatéze opakujici) " o
prostiedi, odlouceni od
rodiny
ZhorsSena Zpomalené pohyby, omezeny
telesna 00085 |4. Aktivita/odpotinek | 2.Aktivita/cviceni | 07531 pohybu, omezend Bolest, farmaka, ztréta Ano
pohyblivost schopnost provadét hrubé a | kondice, sniZzeni svalové sily
jemné motorické dovednosti
Deficit sebepéce Zhorsena schopnost piemistit Bolest. slabost. zhoréen4
pri 00110 |4. Aktivita/odpoc¢inek 5. Sebepéce se na toaletu, sedét na toaleté a ’ mobilii[a Ano
vyprazdiiovani vstat z toalety
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Deficit sebepéce

Zhorsena schopnost dostat se

Bolest, slabost, zhor§ena

. . . 00108 | 4. Aktivita/odpoc¢inek 5. Sebepéce do koupelny, zhorSena . Ano
pri koupani , ver ooy mobilita
schopnost umyt a ususit si télo
Zhorsena schopnost zapnout
. Ly oblecCeni, obléknout si obleCeni e
Deficit sebepéce | 4109 |4 Aktivita/odpotinek | 5. Sebepéte na horni &i dolni cést tsla, | DOLcSh slabost, zhorSend Ano
pri oblékani . , mobilita
zhorSend schopnost svléknout
si ¢asti odévu
Zména integrity kuze
Riziko infekce | 00004 11. Bezpecnost a (dekubitus), zavedeny
ochrana 1. Infekee invazivni vstup (PMK, PZK, Ano
PEG)
Riziko padi 00155 11. Bezpecnost a 2. Télesné Vek vice nez 65 let, zhorSena
. . . Ano
ochrana poskozeni mobilita, farmaka
Snaha zlepsit oy v
. Vyjadtuje touhu po lepSim
duchovni well- | 00068 10. Zivotni principy 2. Presvédceni zvladani zatéze, po zvySeni Ano

being (pohodu)

nadéje
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Tabulka 4 - Vyhodnoceni oSetrovatelské péce u kazuistiky ¢. 2

Otekdvany Vyhodnoceni oSe.
Kad , p OSetrovatelské intervence péce studentem a
vysledek/cil .
pacientem
Bolest bude O bolesti informuj 1ékate. e Bolest snizena
snizena dle Dle OL aplikuj naordinovana analgetika do 3 dnti po
skaly z VAS 6 pii VAS > 5. aplikaci
na VAS 2 do 3 Sleduj u¢inek aplikovanych analgetik. analgetik z VAS
dni po Pravideln€ hodnot” a zaznamenévej bolest 6 na VAS 2.
aplikaci (intenzitu, charakter, lokalizaci).
analgetik. Pravidelné pacientku polohuj a zajisti
00132 ulevovou polohu.
Vsimej si chovani, zmén v chovani a
zhorSujicich faktort bolesti u pacientky.
Pozoruj neverbalni projevy bolesti.
Zajisti klidné a bezpecné prostredi.
Snaz se odvratit pozornost od bolesti
vhodnou oblibenou aktivitou (sledovani
TV, poslech radia).
Bude se Dle OL podej naordinovana laxativa a e K defekaci
vyprazdiovat sledyj jejich ucinnost. doslo do 2. dne
pravidelng, dle Zajisti dostatek Casu a soukromi pii od podani
svych defekaci. laxativ.
zvyklosti 1x Po defekaci zhodnot’ barvu, pfimési, e Vyprazdiuyje
za 3 dny. zapach a konzistenci. pravidelné 1x za
Monitoruj bolest pii defekaci. 48 hod.
00011 Podporuj a umozni pacient¢iny navyky k
vyprazdiovani stolice.
Zajisti dostatek tekutin, vlakniny a
ovocnych §t’av (susené ovoce, Svestkovy
kompot).
Zajisti dostatek tekutin a vyvazenou
stravu bohatou na vlakninu.
Mobilizuj pacientku v ramci moZnosti a
dle aktudlniho stavu.
U pacientky Zjisti ptic¢iny smutku (odlouceni od e Do 10 dni ma
bude ptevladat rodiny, neznamé prostiedi). vesmes dobrou
dobra nalada, Informuj rodinu a zajisti jejich Castou naladu,
bude zapojena pfitomnost u pacientky. pievladaji
do béznych Komunikuj s pacientkou o pocitech, pozitivni
aktivit do 10 vyhrad’ si ¢as, aby si ji mohla myslenky a je
00137 dnii od pfijeti vyslechnout. zapojena do
po celou dobu Zapoj pacientku do b&znych aktivit. aktivit po celou
hospitalizace. Doporu¢ donést oblibené osobni véci dobu. )
(rodinné fotografie). hospitalizace.
Aktivné naslouchej pacientce a pristupuj
k ni empaticky.
Vsimej si neverbalnich projevil.
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Do 2 dnti bude
pravidelné 1x
denné
rehabilitovat

s fyzioterapeut
em od piijeti
po celou dobu

Zajisti dostupnost polohovacich
pomtcek.

Vyuzivej polohovaci pomicky.

Zajisti pravidelnou rehabilitaci

s fyzioterapeutem.

Motivuj pacientku k péci o sebe sama.
Pfi pohybu mimo lizku zajisti bezpecné

Do 2 dnt
pravidelng
rehabilituje

s fyzioterapeute
m 1x denné.

Pii rehabilitaci
se pohybuje

hospitalizace. prostiedi a bezpecnost pacientky. Vv bezpecném
Bude se V ptipadé bolesti pied rehabilitaci podej prostfedi do 1
bezpecné analgetika dle OL. dne od pfijeti po
00085 pohybovaj[ Peduj o kiizi. celoq dqbu
v nemocni¢ni hospitalizace.
m prostfedi do Do 1 dne od
2 dnii od pfijeti poucena o
pfijeti po signalizacnim
celou dobu zatizeni.
hospitalizace.
Bude do 1 dne
od piijeti
poucena o
signalizatnim
zafizeni.
Pacientka Bud’ napomocna v nacviku sebeobsluhy, Pacientka
s pomoci predchazej riziku trazu. s pomoci
zdravotnickéh Zajisti soukromi pii vyprazdilovani. zdravotnického
0 personalu Zajisti bezpecné prostiedi v okoli a personalu dosla
dojde na WC bezpecnost pacienta (sucha podlaha, na WC do 21
do 21 dnii od pevna obuv). dnt od pfijeti.
prijeti. Zajisti bezbariérovy pristup na toaletu.
Motivuyj pacientku k aktivni uloze v péci
o sebe sama. Bud’ oporou.
Poskytni dostatek ¢asu a soukromi pfi
00110 vyprazdnovani.
Zjisti a umozni navyky pii vyprazdnovani
(dostatek casu, pohodli, soukromi).
Pokud mozno uloz pacientku na pokoji co
nejblize k WC.
Umozni piesunuti a vyprazdilovani na
WC pied vyprazditovanim na pokoji pied
spolupacienty.
Oce snahu pacientky.
Monitoruj bolest, pii bolesti aplikuj dle
OL naordinovana analgetika.
Pacientka se Bud’ napomocna v nacviku sebeobsluhy, Pacientka se
sama vykoupe predchézej riziku urazu. sama zvlada
do 21 dnti od Zajisti bezpecné prostiedi v okoli a vykoupat do 21
prijeti. bezpecnost pacienta (suchéa podlaha, dnt od piijeti.
pevna obuv).
00108 Zajisti dostupnost piislusnych

hygienickych pomucek.

Motivuj pacientku k aktivni uloze v péci
o sebe sama. Bud’ oporou.

Poskytni dostatek ¢asu a soukromi pii
provadéni hygienické péce.
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Respektuj ritualy pii provadéni hygieny.
Oce snahu pacientky.

Monitoruj bolest, pii bolesti aplikuj dle
OL naordinovana analgetika.

Pacientka se
sama oblékne

Bud’ napomocna v nacviku sebeobsluhy,
predchazej riziku trazu.

Pacientka se
sama zvlada

do25dniod | e Motivuj pacientku k aktivni uloze v pééi obléknout do 25
piijeti. o sebe sama. Bud’ oporou. dnt od pfijeti.
00109 e Poskytni dostatek ¢asu a soukromi.
e V pfipad¢ nutnosti poskytni dopomoc.
e Ocen snahu pacientky.
e Monitoruj bolest, pii bolesti aplikuj dle
OL naordinovand analgetika.
U pacientky e Provadgj pravidelné aseptické prevazy Nedoslo ke
nedojde k PZK a defektu. Zachovej zasady asepse znamkam
rozvoji pii pfevazovani. infekce od
infekce od e  Minimalné 3x denné sleduj projevy piijeti po celou
prijeti po v mist& zavedeni PZK. dobu
celou dobu e Sleduj funkénost a dobu zavedeni PZK. hospitalizace.
hospitalizace. | ¢ Po 72 hodinach proved’ vyménu PZK. Byla poucena o
Pacientka e Pravidelné hodnot’ misto zavedeni PZK moznych
bude poucena dle klasifikace tize flebitidy dle Maddona. ptiznacich
o moznych e Sleduj proces hojeni dekubitu. Udrzuj %nfekce ao
pfiznacich kuzi a okoli rany v €istoté a suchu jejich prevenci
00004 infekce ao prostiednictvim pravidelnych pievazu. d? 2 (,1nu od
prevenct e Pravidelnég pacientku polohuj a dbej na pijjett.
vznikudo2 v&asnou mobilizaci. PZK po 24
dr}u od pfijeti. | 4 Zajisti pravidelnou vyménu osobnimi i hodinach
PZK bude lozniho prédla. Vyménéno od
vymenen po e Zajisti dostatecnou hydrataci a ptijem data ;avedem.
72 hodinach bilkovin. Klasifikace tize
od data flebitidy dle
zavedeni. Maddona 0 —
neni bolest ani
reakce v okoli
(viz ptiloha €.
28).
Nedojde e Informuj a seznam pacientku se v§emi Nedoslo k padu
k padu po bezpecnostnimi opatfenimi. od pfijeti po
dobu 5 dniiod | ¢ Seznam s prostiedim pokoje a okoli. celou dobu
prijeti a dale e Zajisti bezpetné prostiedi v okoli hospitalizace.
po stabilizaci pacientky (postranice, dostatek osvétlent, Pohybovala
stavu. hrazdicka, sucha a Cistd podlaha). v bezpe¢ném
Bude se e Zajisti bezpeénost a dohled pii 1é¢ebnych nemocni¢nim
00155 bezpetné ¢i oSetfovatelskych ¢innostech. prostiedi do 1
pohybovat e  Zajisti dostupnost signaliza¢niho zafizeni. dne od prijeti.

v nemocni¢ni
m prostredi do
2 dnti od
prijeti.

Zajisti dostupnost a pouzivani
kompenzacnich pomiicek (bryle).

Pti chtizi edukuj o vhodné obuvi (pevné
protiskluzové boty).

Pacientka si je si
védoma svych
moZnosti.
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00068

Pacientka
bude mit 3-5
pozitivnich
podnéti ke
zlepseni
duchovni
pohody do 7

dnti od pfijeti.

Pomoz najit pacientce diivod, pro¢ zit a
jak se vyrovnavat se stresovymi
situacemi.

Podporuj ji v nadé€ji na zlepSenti situace.

Hovor s pacientkou o jejich problémech.

Zajisti Casté navstévy rodinnych
prislusnikd.

K zlepseni
duchovni
pohody doslo do
5 dnti od pfijeti.
Prevladaji
pozitivni
myslenky do 7
dnt od pfijeti.
Vyjadiuje touhu
lépe zvladat
zatéz.
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3.3.3 Kazuistika ¢. 3

Pacientka H. S., 72 let, byla pfijata z jiného zdravotnického zatizeni pro potiebu intenzivni
RHB a osetfovatelské péce. Pii pfijmu byla orientovana mistem, ¢asem a osobou. Afebrilni,
bez ikteru, cyanézy ¢i edémi. Chronické nemoci jsou AH, anémie a hypotyredza. Pti pfijmu
byla zhodnocena rizika padu podle skaly MFS (viz pfiloha ¢. 26), kdy vysledek byl
vyhodnocen 70 body, coz pfedstavuje vysoké riziko padu. Test zédkladnich vSednich Cinnosti
dle Barthelové byl klasifikovan 25 body tedy vysoce zavisly (viz piiloha & 29). Urovei
védomi byla vyhodnocena 15 body — stav bez poruchy védomi (viz ptiloha ¢. 30). Po
zhodnoceni celkového stavu byly vymezeny oSetiovatelské problémy a stanoveny
oSetfovatelské diagnézy (viz tabulka €. 5). Nasledné byly urceny intervence s naslednym

vyhodnocenim cile (viz tabulka €. 6).

NO: Pacientka byla pfijata za Gcelem intenzivni rehabilitacni a oSetfovatelské péce z divodu
poruchy mobility a sobé&stacnosti. Pacientka je imobilni a pfijela stéméf zahojenym
dekubitem v sakralni ¢asti o velikosti 1 cm x 3 ¢cm x 0,5 cm. Okoli a okraje rany jsou klidné,

bez zapachu a sekrece z rany a barva rany razova.

OA: Pacientka v détstvi vaznéji nestonala. V rodiné neni vyskyt TBC, ICHS, IM ¢i

Zloutenky.

RA: Otec zemfel v 76 letech na rakovinu plic, matka v 80 letech na rakovinu tlustého stieva.

Sourozence nema. Obé¢ dcery vazné nestonaji, jsou zdravé.

PA: Pacientka vystudovala obor ucetni. Cely Zivot pracovala v administrativé jako vedouci

hospodaiské spravy. Nyni je ve starobnim diichodu.

FA: Hypnogen 10 mg 0-0-0-1 (hypnotikum), Agen 10 mg 1-0-0-0 (antihypertenzivum),
Sorbifer Durules 320 mg / 60 mg 1-0-1-0 (antianemikum), Letrox 150 mg 0-1-0-0 (hormon
Stitné Zlazy), Tanakan 40 mg 1-1-1-0 (psychoanaleptikum), Novalgin 500mg tbl 1-0-0-1
(analgetikum), Infuze — fyziologicky roztok 500 ml pii nizkém piijmu tekutin (krystaloidni

infuzni roztok).
GA: Pacientka méla menses od 15 do 51 let pravidelng. Gravidita 3x, porody 2x, potrat 1x.

AA: Pacientka ma alergii na veskeré ryby. Jiné potravinové, 1ékové, dezinfekcni alergie

neudava.
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SA: Pacientka je starobni dichodkyné, vdova a méa dvé dcery. Bydli sjednou zdcer ve

vesnici v pfizemnim rodinném domé.

Abuzus: Pacientka dfive piilezitostné koufila cigarety, 30 let jiz vliibec nekoufi. Alkohol pila

vzdy ptilezitostné. Kazdy den vypije 1 Salek kavy s mlékem.
1. den hospitalizace

V den pfijeti byla pacientka uloZena na lizko s antidekubitni matraci. Lizko bylo vybaveno
polohovacimi pomtckami. Pfes den byla polohovana po 2 hodinach, v noci po 3 hodinach
pomoci polohovacich pomiicek. Z piedchoziho zafizeni piijela se zavedenym PZK a PMK. Po
piijeti udava tupou bolest na VAS Cislem 5, dle OL byla podana 1 ampule Novalginu i. v.
Bolest byla snizena na VAS 3. V pribéhu dne byla bolest aktivné sledovéna, hodnocena
a zaznamenavana do dokumentace. Pfijela s témét zahojenym dekubitem v sacru o velikosti
lem x 3 cm x 0,5 cm. Defekt byl osetfen roztokem Aqvitoxem. Okoli a okraje rany jsou
klidné, bez zapachu a sekrece z rany, barva rany rtizova. Na defekt bylo aplikovano primarni
kryti Hydrofilm. Po zbytek dne byla bez bolesti. Pacientka trpi nespavosti, v noci nemiize
spat, dle OL byla podana 1tbl Hypnogenu 10 mg per os s efektem. Usnula do 30 minut a spala
5 hodin.

2. den hospitalizace

Pti polohovéani v lizku aktivné spolupracuje. Tento den nebyla 5. den na stolici, trpi zacpou,
byla podana Lactuloza sirup. Odpoledne pfichdzi fyzioterapeut a zacina s intenzivni
rehabilitaci. Po rehabilitaci udava bolest v sacru, dle OL byla podédna 1 ampule Novalginu
i. v. s efektem. Bolest byla snizena z VAS 5 na VAS 2. Pievaz defektu neni tieba, kryti drzi,

spliuje funkce.
3. den hospitalizace

Rano doslo k defekaci po podani laxativ. Po vyprazdnéni udava ulevu. V tento den byl
dekubit oSetfen stejné jako pfi prvnim oSetfeni defektu. Barva rany je rizova, sekrece zadna,
bez zapachu, defekt nekrvaci. Po provedeni pievazu si stéZzuje na bolest na VAS ¢islem 5,
byla poddna 1 ampule Novalginu i. v. s efektem. Bolest byla snizena na VAS 2. Po zbytek

dne jiz bez bolesti.
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Posouzeni soucasnych potreb pacienta podle NANDA domén

Diagnosticka doména ¢. 1 — Podpora zdravi: Informace byly ziskdny od dcery a od
samotné pacientky. Pfi piijmu byla bdéld, komunikuje, po pfevozu se citi unavena. Kromé
unavy z divodu pievozu zadné obtize neudava. Dusnosti netrpi, dycha klidné, pravidelné
a zahlenénd neni. V détstvi Casto trpéla na chiipky, jinak vazné€ji nestonala. Lécebny rezim
pomahali udrzovat v jiném zdravotnim zafizeni fyzioterapeuti. Jako piic¢inu svého nyné&jsiho
zdravotniho stavu oznalila svlij v€k. Drive rdda jezdila na koleCkovych bruslich a hrala
hazenou. V soucasné dobé je jeji sobéstacnost podporovdna intenzivni rehabilitaci

poskytovanou fyzioterapeutem.

Diagnosticka doména ¢. 2 — Vyziva: Pacientka dodrzuje racionalni dietu €. 3, stravu piijima
5x denné. Potize s pfijmem stravy ¢i tekutin neuddva. Stravu a tekutiny pfijima per os.
Hmotnost pacientky je 41 kg, vySka 145 cm, BMI oznacuje hodnotu 19,5, tedy idealni vahu.
Zmeéna hmotnosti za posledni tfi mésice neni. Vlastni horni a dolni zubni protézu, kterou ma

neustale nasazenou.

Pacientka za 24 hodin pfijme 1500 ml. Rada pije ovocné stavy, dzusy, €aj ¢i mineralni vody.
Pacientce je aktivné nabizen sipping Cubitanu s pfichuti broskve 2x denn€. Pocit zizné nema.

Alergii na potraviny neuvadi.

Diagnosticka doména ¢. 3 — Vylufovani a vyména: Pacientka trpi inkontinenci, proto
k vylu€ovani moc¢i slouzi zavedeny PMK, ktery odvadi fyziologickou mo¢ fyziologické
barvy. Mo¢ je bez piimési a bez zdpachu. Zadné problémy (napf. paleni, fezani, pocit tlaku

v bfise) spojené s vyluCovanim moce neudava. PMK je pravideln¢ asepticky vyméinovan.

Vylucovani stolice je nepravidelné, pacientka se vyprazdni 1x za 5 dni, trpi zacpou. Stolice je
formovand, pevnd, fyziologické hnédé¢ barvy, bez piimési a zapachu. Pacientka nosi
zalepovaci pleny velikosti L. V pfedchozim zatizeni pravidelné¢ dle OL uZivala na zacpu
laxativa, naptf. Lactulozu sirup a Regulax kapky. Po téchto laxativech se vzdy dostatecné
vyprazdnila. V pfedchozim zafizeni se vyprazdiovala 1x za 48 hodin. Pro bezproblémovou
defekaci potfebuje dostatek Casu a soukromi, rdda si béhem ni ¢te Casopisy ¢i noviny.

Pacientka je bez patofyziologického poceni.

Diagnosticka doména ¢. 4 — Aktivita a odpocinek: Pacientka je imobilni. Chizi, oblékéni,
pouziti WC sama nezvladne. Casteéné sobéstaéna v osobni hygiené, potiebuje pomoci jen

s partiemi, kam sama nedostane. Sama se dokaZe najist. Na lizku se polohuje pomoci
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polohovacich pomticek, sed v lazku s nohama dolit mozny s pomoci polohovacich pomtcek.

Ptes den rada sleduje TV, lusti kiizovky ¢i posloucha audioknihy.

Pacientka trpi nespavosti. Usina zhruba za 1 hodinu po ulehnuti, v noci se zhruba 3x vzbudi
apo probuzeni se citi unavena. Doma i1 v pifedchozim zafizeni spala zhruba 6—8 hodin.
V ptedchozim zdravotnickém zafizeni uzivala dle OL na spani hypnotika, ktera byla
s efektem. Béhem dne usne zhruba na 30 minut, vice ne. Pfed spanim rada sleduje televizi.
Respondentce se 1épe spi, kdyZ se pfed spanim vyvétra pokoj a nacechra polstar. V mistnosti

vyzaduje tmu i ticho.

v

Diagnosticka doména ¢. 5 — Vnimani a poznavani: Pacientka je orientovand mistem,
Casem, osobou a situaci. M4 rada spole¢nost, je ptatelska a optimistickd. O¢ni kontakt
udrzuje. Ma lehce porusenou pamét, ob¢as zapomina. ZhorSeny zrak na dalku, nosi dioptrické
bryle, které ma vétSinou na sobé nebo v dosahu. Patologie v oblasti sluchu a cichu
nenalezeny. O svém nynéj$im zdravotnim stavu je informovana. Pacientka je i poucena, Ze

bude probihat intenzivni rehabilitace s pomoci fyzioterapeuta.

Diagnosticka doména ¢. 6 — Vnimani sebe sama: Pacientka byla cely zZivot ptatelska,
optimisticka a komunikativni. M4 rada spolecnost, rada si s nékym povida. Nyni se v zafizeni

projevuje k personalu a k ostatni pacientim mile.

Diagnosticka doména ¢. 7 — Mezilidské vztahy: Pacientka doposud bydlela s dcerou ve
vesnici v pfizemnim domé. Se vSemi rodinnymi pfislusniky vychazi bez problémi, jsou
neustale v kontaktu a pravidelné se navs§tévuji. Vztahy v roding a s ptateli jsou dobré, s nikym
problémy nema. Pro pacientku je rodina velmi dilezitd a vZdy na prvnim misté. Bez rodiny si
nedokaze sviij zivot predstavit. Rodinni pfislusnici ji ve vSech oblastech podporuji a pomahaji

ji. K ostatnim lidem se chova ptatelsky.

Diagnosticka doména ¢. 8 — Sexualita: U pacientky nastalo klimakterium v 51 letech,
gravidita 3x, porody 2x, potrat 1x. M4 dvé dcery. Dfive neméla zadné problémy v oblasti

sexuality.

Diagnosticka doména ¢. 9 — Zvladani zatéZe: Pacientka je optimistickd, stres a zatéz ji
pomahaji zvladat dcery, ale i sama tyto stavy snasi velice dobtfe. Ve vSech situacich hleda
pozitiva, podle ni se vSe d¢je z n¢jakého divodu a ma to vzdy kladny efekt. Stres byva
nepatrny a velice kratkodoby. Nejdilezitéjsi je pro ni rodina a blizci pratelé. Nade vSe miluje

svoje vnoucata, na kterd neda dopustit.
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Diagnosticka doména ¢. 10 — Zivotni principy: Pacientka nema zijem o UcCast na

bohosluzbach. Zadné naboZzenské vyznani neudava.

Diagnosticka doména ¢. 11 — Bezpefnost a ochrana: Pacientka ma dekubit v sakralni
oblasti. Bez edému ¢&i cyandzy. Pacientka ma zavedeny PMK a PZK. Invazivni vstupy se
pravidelné asepticky vyménuji. Udava alergii na ryby, jiné alergie neguje. Zavislost na

drogach, lécich ¢i alkoholu neni. Alkohol pila vZdy jen ptileZitostné, nikdy nekoufila.

Diagnosticka doména ¢. 12 — Télesny komfort: Pacientka udava tupou bolest v sacru
v misté vytvofeni dekubitu. Zadné jiné defekty nema. Na VAS skale bolesti hodnoti bolest

Cislem 4. Stav kiize je normalni, sliznice jsou riizové. Nehty a vlasy jsou v poradku.

Diagnosticka doména ¢. 13 — Riist a vyvej: Rist a vyvoj je vnormé, bez jakychkoliv

odchylek.
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Tabulka 5 - Piehled oSetfovatelskych diagnéz u kazuistiky ¢. 3

Zvazovana S
oSetrovatelska Prijeti/
N - Kaéd Doména Trida Urcujici znaky Souvisejici faktory Neprijeti
diagnoza (serazeny oD
podle naléhavosti)
Vlastni hlaseni o
, priznacich a intenzité 1 i .
Akutni bolest 00132 12. Komfort 1. Télesny komfort bolesti, vyhledavani Naruseni korzm Integrity, Ano
S , svalova slabost
antalgické polohy, vyraz
bolesti v obliceji
Snizena frekvence stolice, o
. ‘o 2. Funkce , ) . Nedavna zmeéna
Zacpa 00011 3. Vyluéovani a . s tvrda a formovana stolice, Y s
o gastrointestinalni prosttedi, nedostate¢na Ano
vyména svstému plnost a tlak v rektu, fyzicka aktivita
y namaha pti defekaci
. C Télesny diskomfort
PotiZe s usinanim a se bolest, polohovént)
Nespavost 00095 4. . " spanim, nespokojenost se )1est, POTONO ’
. . - 1. Spanek/odpocinek \ environmentalni faktory Ano
Aktivita/odpocinek spankem, nedostatek L, "y
eneraic (neznamé prostiedi),
g hluk, svétlo
Zpomalené pohyby,
Zhorsena télesna omezeny rozsah pohybu, | Bolest, farmaka, ztrata
. 00085 4. . . o, . . - .
pohyblivost . . - 2. Aktivita/cvic¢eni omezena schopnost kondice, snizeni svalové Ano
Aktivita/odpocinek  1x L . .
provadét hrubé a jemné sily
motorické dovednosti
ZhorSena schopnost
Deficit sebepéce pii 4. . premistit se na toaletu, Bolest, slabost, zhor§ena
vyprazdiovani 00110 Aktivita/odpocinek S Sebepéce sed¢t na toalet€ a vstat mobilita Ano

z toalety
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Zhorsena schopnost dostat

Deficit sebepéce pii 4. . se do koupelny, zhorsena Bolest, slabost,
koupani 00108 Aktivita/odpocinek S Sebepéce schopnost umyt a ususit si zhorSena mobilita Ano
télo
ZhorSena schopnost zapnout
. fx e oblecCeni, obléknout si
Deficit sebepéCe pfi | 4709 A 5. Sebepéte obleteni na horni & dolni Bolest, slabost, Ano
oblékani Aktivita/odpocinek “rox v s zhor$end mobilita
Cast te€la, zhorSena schopnost
svléknout si ¢asti odévu
Rmkr(:::ll(iigwke 00217 11. Bezpecnost a 5. Obranné Alergie na jidlo (ryby) Ano
ochrana mechanismy £ J ryoy
Zmeéna integrity kize
Riziko infekce 00004 11. Bezpecnost a 1. Infekce (dekubitus), zavedeny Ano

ochrana

invazivni vstup (PMK,
PZK)
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Tabulka 6 - Vyhodnoceni oSetiovatelské péce u kazuistiky €. 3

Otekdvany Vyhodnoceni oSe.
Kéd ; 2 Osetrovatelské intervence péce studentem a
vysledek/cil X
pacientem
Bolest bude O bolesti informuj l1ékate. Bolest snizena
snizena dle skaly Dle OL aplikuj naordinovana do 3 dnt po
z VAS 5 na VAS analgetika pii VAS > 4. aplikaci
2 do 3 dnti po Sleduj ti¢inek aplikovanych analgetik. analgetik z VAS
aplikaci Pravidelné hodnot’ a zaznamenave;j 5na VAS 2.
analgetik. bolest (intenzitu, charakter,
lokalizaci).
Pravideln¢ pacientku polohuj a zajisti
00132 ﬁlveyovpl{ poloh’u.r ) o
Vsimej si chovani, zmén v chovani a
zhorsSujicich faktori bolesti u
pacientky.
Pozoruj neverbalni projevy bolesti.
Zajisti klidné a bezpecné prostiedi.
Snaz se odvratit pozornost od bolesti
vhodnou oblibenou aktivitou
(sledovani TV, poslech audioknih,
lusténi kiizovek).
Bude se Dle OL podej naordinovand laxativa a K defekaci doslo
vyprazdiovat sleduj jejich G¢innost. do 1 dne od
pravidelng, dle Po defekaci zhodnot barvu, pfimési, podani laxativ.
svych zvyklosti zapach a konzistenci. Pacientka se
1x za 2 dny. Zajisti dostatek ¢asu a soukromi pii vyprazdiluje 1x
defekaci. za 24 hod.
Monitoruj bolest pii defekaci.
00011 Podporuj a umozni pacientCiny
navyky k vyprazdiovani stolice.
Zajisti konzumaci vlakniny a
ovocnych §t'av (susené ovoce,
Svestkovy kompot).
Zajisti dostatek tekutin a vyvazenou
stravu bohatou na vladkninu.
Mobilizuj pacientku v rdAmci moznosti
a dle aktualniho stavu.
Bude spat do 4 Dle OL podej naordinovana hypnotika V noci spi 8
dnti od pfijeti 6 - a sledyj jejich ucinnost. hodin do 3 dnti
8 hodin. Dokumentuj délku spanku. od pfijeti.
Usne do 30 Zjisti a zajisti spankové ritualy u Usnula do 30
minut po podani pacientky (sledovani TV, poslech minut po podani
hypnotik audioknih, vyvétrany pokoj). hypnotik dle OL.
00095 Zabrat pisobeni rusivych vlivii V noci se
(svétlo, hluk, bolest). neprobouzi, rano
Sleduj disledky poruchy spanku si citi odpocata.
(tinava).
Odstraii rusivé vlivy.
Zajisti dostateCnou aktivitu pies den
v ramci schopnosti.
Eliminuj spanek ptes den.
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Vyhni se nevhodnym potravindm a
tekutin pied spanim (zeleny ¢aj, tucné
jidlo).

Do 2 dni bude Zajisti dostupnost polohovacich Do 2 dnil
pravidelné 1x pomiicek. pravidelné
denné Vyuzivej polohovaci pomticky. rehabilituje
rehabilitovat Zajisti pravidelnou rehabilitaci s fyzioterapeute
s fyzioterapeute s fyzioterapeutem. m 1x denné.
m od pfijeti po Motivuj pacientku k pééi o sebe sama. Pfi rehabilitaci
celou dobu P¥i pohybu mimo lizku zajisti se pohybuje
hospitalizace. bezpecné prostiedi a bezpecnost v bezpecném
Bude se pacientky. prostiedi do 1
00085 bezpecné V piipadé bolesti pted rehabilitaci dne od prijeti po

pohybovat podej analgetika dle OL. celou dobu
v nemocni¢nim Petuj o kizi. hospitalizace.
prostfedi do 2 Do 1 dne od
dnti od pfijeti po pfijeti poucena o
celou dobu signalizacnim
hospitalizace. zatizeni.
Bude do 1 dne od
pfijeti poucena o
signalizaCnim
zafizeni.
Pacientka Bud’ napomocna v nacviku Pacientka
s pomoci sebeobsluhy, pfedchazej riziku trazu. s pomoci
zdravotnického Zajisti soukromi pfi vyprazdilovani. zdravotnického
personalu dojde Zajisti bezpecné prostredi v okoli a personalu dosla
na WC do 14 dnti bezpeénost pacienta (suché podlaha, na WC do 12
od piijeti. pevna obuv). dnti od pfijeti.

Zajisti bezbariérovy ptistup na toaletu.

Motivuj pacientku k aktivni uloze

v péci o sebe sama. Bud’ oporou.

Poskytni dostatek ¢asu a soukromi pfi

vyprazdiovani.

00110 Zjisti a umozni navyky pfi

vyprazdiovani (dostatek Casu, ¢teni
novin, soukromi).

Pokud mozno uloZ pacientku na
pokoji co nejblize k WC.

Umozni piesunuti a vyprazdiiovani na
WC pied vyprazdiiovanim na pokoji
pred spolupacienty.

Oceii snahu pacientky.

Monitoruj bolest, pii bolesti aplikuj
dle OL naordinovana analgetika.
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Pacientka se
sama vykoupe do

Bud’ napomocna v nacviku
sebeobsluhy, predchazej riziku urazu.

Pacientka se
sama zvlada

14 dnii od piijeti. | o  Zajisti bezpetné prostiedi v okoli a vykoupat do 12
bezpecnost pacienta (sucha podlaha, dnti od pfijeti.
pevna obuv).

e Zajisti dostupnost piislusnych
hygienickych pomticek.

e Motivyj pacientku k aktivni Gloze

00108 v péci o sebe sama. Bud’ oporou.

e Poskytni dostatek ¢asu a soukromi pfi
provadéni hygienické péce.

e Respektyj ritudly pii provadéni
hygieny.

e  Ocei snahu pacientky.

e Monitoruj bolest, pii bolesti aplikuj
dle OL naordinovana analgetika.

Dojde ke e Bud napomocna v nacviku Doslo ke

zlepseni sebeobsluhy, pfedchazej riziku urazu. zlepseni

sebepéce e Motivuj pacientku k aktivni Giloze sebepéce

v oblasti oblékani v pécCi o sebe sama. Bud’ oporou. v oblasti

do 7 dnti od e Poskytni dostatek Casu a soukromi. oblékani do 7

00109 pijeti. eV ptipad& nutnosti poskytni dopomoc. dni od piijeti.

Pacientka se e  Oceii snahu pacientky. Pacientka se

sama oblékne do | o  Monitoruj bolest, pii bolesti aplikuj sama zvlada

14 dni1 od piijeti. dle OL naordinovand analgetika. obl¢knout do 12

dnti od pfijeti.

U pacientky e Zapis stavajici alergie do U pacientky

nedojde ke dokumentace, informuj cely nedoslo ke

vzniku alergické zdravotnicky tym. vzniku alergické
reakce od pfijeti | e Nepodavej pacientce k jidlu ryby reakce od piijeti
po celou dobu (alergie). po celou dobu
hospitalizace. e Zabrah vzniku alergické reakce. hospitalizace.

Alergen bude Alergen byl

00217 zapsan v zapsan do
oSetfovatelské dokumentace
dokumentaci od v den pfijeti.
prijeti po celou O alergii byl
dobu informovan cely
hospitalizace. zdravotnicky

tym.
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U pacientky
nedojde k rozvoji
infekce od pfijeti
po celou dobu

Provad¢j pravidelné aseptické prevazy
PZK a defektu. Zachovej zasady
asepse prfi prevazovani.

Minimaln¢ 3x denné sleduj projevy

U pacientky
nedoslo ke
znamkam
infekce od prijeti

hospitalizace. v mist& zavedeni PZK. po celou dobu
Pacientka bude Sleduj funkénost a dobu zavedeni hospitalizace.
poucena o PZK. Pacientka byla
moznych Po 72 hodinach proved’ vyménu PZK. poucena o
pfiznacich Pravideln¢ hodnot’ misto zavedeni moznych
infekce a o PZK dle klasifikace tize flebitidy dle pfiznacich
prevenci vzniku Maddona. infekce a o jejich
00004 df’. 2 <’ini’1 od Sleduj proces hojeni dekubitu. preyenaﬂp 2
pfijeti. Udrzuj ki a okoli rany v &istoté a dni od prijeti.
PZK bude suchu prostfednictvim pravidelnych PZK po 48
vyménén po 72 pievaz. hodinach
hodméc}} od data Pravidelné pacientku polohuj a dbej vyménéno Od,
zavedeni. na véasnou mobilizaci. Zajisti data ?avedenl.
pravidelnou vyménu osobnimi i Klasifikace tize
lozniho pradla. Zajisti dostate¢nou flebitidy dle
hydrataci a pfijem bilkovin. Maddona 0 —
neni bolest ani
reakce v okoli
(viz ptiloha €.
28).
Nedojde k padu Informuj a seznam pacientku se vSemi Nedoslo k padu
po dobu 5 dnti od bezpecnostnimi opatfenimi. od pfijeti po
pfijeti a dale po Seznam s prostiedim pokoje a okoli. celou dobu
stabilizaci stavu. Zajisti bezpeéné prostf‘edi v okoli hospitalizace.
Bude se pacientky (postranice, dostatek Pohybovala
bezpecné osvétleni, hrazdicka, suché a Cista v bezpeném
pohybovat podlaha). nemocni¢nim
v nemocni¢nim Zajisti bezpe¢nost a dohled pfi prostredi do 1
00155 prostiedi do 2 1é&ebnych ¢&i oSetiovatelskych dne od pfijeti.
dnti od pfijeti. &innostech. Pacientka si je

Zajisti dostupnost signaliza¢niho
zatizeni.

Zajisti dostupnost a pouzivani
kompenzac¢nich pomtcek (bryle).
Pti chiizi edukuj o vhodné obuvi
(pevné protiskluzové boty).

védoma svych
moznosti.
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4 DISKUZE

V praktické c¢asti bakalaiské prace bylo struéné popsano 10 kazuistik. Podrobné byly
zpracovany 3 kazuistiky, u kterych byl néasledné vypracovan oSetfovatelsky proces. Diky
NANDA Taxonomii 2015-2017 byly snaze nalezeny oSetfovatelské diagnozy. Pottebné
informace byly ziskany z lékatské ¢i sesterské dokumentace, ale 1 od nejblizSich rodinnych

pfislusnikti nebo piimo od pacientt.

Vysledky prace u 3 podrobné zpracovanych kazuistik byly porovnany s vysledky zavérecnych
praci. Mezi bakalaiské prace, se kterymi se vysledky konfrontuji, se fadi: Jaroslava
gtépénkové, 2016, ,,Osetrovatelska péce o pacienta s dekubitem “, dadle Zuzana Volna, 2015,
»Plan oSetFovatelské péce pro geriatrického pacienta s dekubity“, pak 1 Tereza Kejikova,
2017, ,,Osetrovatelsky proces v péci o pacienta s dekubitem “ a v posledni fade Adam Hruzek,

2016, ,,Plan osetrovatelskeé péce pro pacienty s dekubity .

Jako nejcCastéjsi oSetfovatelské diagnozy byly uvadény bolest, zhorSena télesnd pohyblivost,

deficit sebepéce v oblasti koupani, oblékani, zacpa, riziko infekce ¢i riziko padu.

Nejaktualngjsim a nejCastéjSim problémem byla stanovena bolest, kterou uvadi vSech 5
respondentii. Akutni bolest udava jeden respondent z bakalaiské prace Stépankové (2016),
v tom se shoduje s mou praci, kdy u vSech pacientek byla stanovena diagndza akutni bolest.
Naopak v ostatnich porovnanych praci dotazovani udavaji bolet chronickou. Ocekéavany
vysledek u Stdpankové znél, Ze po dobu hospitalizace dojde ke zmirnéni bolesti a dotazovana
bude chépat jeji pfi¢inu. Z hodnoceni vyplyva, ze respondentka pocituje pii 1écbé bolest
mirnou, zaujima ulevovou polohu, chape pfi¢inu bolesti. Ocekavany vysledek byl tedy
splnén. Oproti tomu Kejikova (2017) u svého pacienta stanovila cil minimalizovat projevy
bolesti, pfi¢emz sledovala vyrazy pacienta. Cile bylo dosazeno, postupné¢ se bolestivé vyrazy
pfi mobilizaci zmirfiovaly. Volnou (2015) byl stanoven ocekavany vysledek, kdy bolest bude
snizena z VAS 5 na VAS 2. Do intervenci zaradila napt: podat analgetika dle ordinace 1ékaie
(OL), sledovat jejich Uc¢innost, monitorovat bolest 3x denné, dopomoct nalezeni ulevoveé
polohy, na bolest se ptat cilenymi dotazy a zajimat se o ovlivnitelnost bolesti. Naopak Hrlzek
(2016) mezi své intervence zafadil aplikaci nefarmakologickych metod zvladani bolesti,
udrzovat v ran¢ vlhké prostredi, volit materidly umoznujici atraumatické a mén¢ Casté prevazy
nebo zvazit moznost aplikace kryciho materialu napusténého ibuprofenem k topické analgezii.
U vsech pacientli doslo ke zmirnéni bolesti po podani analgetik. Dle OL byla aplikovana

naordinovana analgetika, u kterych byl sledovan jejich pozadovany ucinek. Nesmi se
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zapominat sledovat 1 neverbalni projevy pacienta, napt. bolestivy vyraz pti pohybu. Bolest je

tieba aktivné sledovat, zaznamenavat jeji charakter, intenzitu a lokalizaci.

Dal$im nejcastéjsim problémem byla zhorSena pohyblivost, ktera se vyskytuje u vsech
dotazovanych. U vSech pacienti probihala intenzivni rehabilitace za ucelem zlepSeni mobility
a jako prevence naslednych komplikaci, napt. kontraktury svald. Kejikova ve své praci
vymezila o¢ekavany vysledek, kdy klient bude schopen provadét na lizku zakladni pohyby
vedouci ke zlepSeni schopnosti sebepéce. V hodnoceni cile uvadi, Ze se pacient zpocatku
pravidelné polohoval a po vytvofeni rehabilitacniho planu byla zlepSena mobilita natolik, ze
po uréité dobé si dosel na pokojové WC. Oproti tomu Stdpankova u své respondentky
stanovila cil, ze se neobjevi komplikace spojené se zhorSenou pohyblivosti po dobu
hospitalizace. Béhem hospitalizace nedoSlo ke komplikacim souvisejicim se zhorSenou
pohyblivosti. Ocekavaného vysledku bylo tedy dosazeno. Hrizek a Volnd mezi své
intervence zafadili zhodnotit funkéni schopnost pohyblivosti, motivovat pacienty k péci
o sebe sama a zajistit konzultaci s fyzioterapeutem. V mé praci byly pacientky do 1 dne od
piijeti seznameny se signalizatnim zafizenim, do 2 dnd od pfijeti probihala intenzivni
rehabilitace 1x denn¢, béhem niz se pohybovaly v bezpe¢ném prostiedi. U vSech pacientek se

diky intenzivni rehabilitaci zlepsila pohyblivost.

V praci Hrizka a Stépankové byla jako diagndza stanovena nespavost. Naopak Volna
u pacienta prezentuje naruseny vzorec spanku. V mé praci respondentka ¢. 1 ma naruseny
vzorec spanku, naopak pacientka €. 3 trpi nespavosti, kdy jako nejcastéjsi pfi¢iny poruch
spanku uvadély bolest a hluk zchodeb. U respondenti Hriizka a Stépankové se rovnéz
objevuje bolest. Dotazovanému v praci Volné naopak spanku branil hluk ¢i neznamé
prostiedi. Volna a Hrlizek stanovili o¢ekavany vysledek, ze jejich pacienti budou spat alespon
6 hodin. Jako spolecné intervence uvedli zjistit pfi¢iny poruch spanku, zjistit a umozZnit
spankové ritualy a zajistit aplikaci farmakoterapie dle OL. Respondentka Stépankové se
béhem hospitalizace budila méné, obfas na ptfani byla poddna analgetika, ale hypnotika
neuzivala. Naopak v mé praci pacientkam €. 1 a ¢. 3 byla dle OL aplikovana hypnotika, diky

kterym spaly 7-8 hodin v noci.

Zécpa byla ur¢ena vmé praci u vSech 3 respondentek a u jednoho respondenta v praci
Stépankové. Vmé praci pacientky dle OL uZivaly laxativa, kterd podpofila defekaci.
Dotazovand €. 1 a €. 3 se vyprdzdnila do jednoho dne, pacientka ¢. 2 do dvou dnil. Oproti

tomu Stépankova udava, ze dotazovana po provedeni vSech intervenci (zajisténi dostatku
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tekutin, vyvazené stravy bohaté na vlakninu, mobilizaci, dostatku soukromi a po aplikaci
naordinovanych laxativ) se vyprazdiuje pravidelné 1x za 3 dny. Intervence stanovené

Stépankovou jsou stejné s intervencemi v mé praci.

Deficit sebepéce v oblasti vyprazdiovani byl urcen pouze v praci Kejikové, kterd vymezila
dva cile. Prvni cil, aby dotazovany aktivné spolupracoval pii hygienické péci v ramci svych
moznosti. Druhy cil pfedstavoval zajiSténi dostatecnd hygieny o okoli analniho otvoru.
Pacientovi se nejprve vyméinovaly inkontinencni pomitcky, poté se vyprazdioval na podlozni
mise. Respondent si po urCité dob¢ zvlada dojit s dopomoci na WC, obou pozadovanych cili
bylo dosazeno. Ostatni porovnavané prace tento deficit neuvadi. Diky intenzivni rehabilitaci
s fyzioterapeutem, kterd probihala vSech v mé praci u dotazovanych do 2 dnii od piijeti, si
pacientka €. 3 se do 12 s pomoci zdravotnického personalu ptesla na WC. Respondentka €. 1
si do 18 dnti od pfijeti zvladla dojit na WC. Naopak dotazovana €. 2 si do 21 dnii dosla na
WC. Béhem hospitalizace je dilezité vést pacienty k sebepéCi a co nejvice jim zajistit

psychickou oporu.

Deficit sebepéce v oblasti koupani byl stanoven u viech porovnavanych praci. Stépankova
u pacientd vymezila ocekdvané vysledky, ze si respondenti alespon ¢astecné zvladnou sami
provést hygienickou péci. Ocekavanych vysledki bylo dosazeno. Po urcité dobé zvladli
hygienu s mirnou dopomoci. Cilem Kejikové bylo, aby pacient aktivné spolupracoval pii
hygienické péci v ramci svych moznosti. Zpocatku respondent nespolupracoval, po zlepSeni
mobility se dotazovany zvladd umyt se sprSe sam za asistence zdravotnického persondlu.
Naopak Hriizek ve své praci vymezil cil, Ze po dobu hospitalizace bude dotazovanému
zajisténa komplexni hygienicka péce, pii které aktivizoval pacienta, ocenoval snahu, zajistil
dostupnost hygienickych pomicek, jemné a citlivé oSetfovatel kiizi a sledoval zmény kozni
integrity. Stejné intervence uvedla ve své praci Volnd, kdy si za cil ur€ila, Ze se pacient bude
zapojovat do péfe vramci svych moznosti a bude motivovan k aktivite. V mé praci se
pacientka €. 1 zvladla vykoupat sama do18 dni, respondentka ¢. 2 do 21 dni a dotazovana €. 3

do 12 dni.

Deficit sebepéce v oblasti oblékani byl stanoven ve vSech pracich, naopak nebyl nalezen
pouze v praci Hrizka. U Kejikové byl pacient schopen diky rehabilitaci se sam obléknout
a svléknout, ptfipadné zdravotnicky personal dopomohl. Tento splnény cil koresponduje
s mymi vysledky. Pacientka St&pankové pii sebeobsluze aktivné spolupracovala a byla Gisté

upravend a oblecend. Ocekavaného vysledku bylo dosazeno. Volnd svého dotazovaného
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motivovala ke zlepSeni sebepéce, ocenovala snahu, zhodnotila stav sobéstacnosti a ptipadné
pacientovi dopomohla. V mé praci se respondentka €. 1 se zvladla sama obléknout do 20 dni,

pacientka ¢. 2 do 25 dni a dotazovana ¢. 3 do 12 dni.

Osetiovatelska diagndza nevyvazena vyziva byla vytyCena v praci Kejikové, Volné a Hruzky.
V mé praci jsem tuto diagnézu stanovila u pacientky &. 1. Naopak Stépankova tuto diagnézu
neuvadi. Z prace Kejikové je patrné, ze pti propusténi byl shledan hmotnostni narast o 5 kg.
Béhem hospitalizace byla hmotnost stabilizovana a byla zajiS§téna nutri¢éné vyvazena strava.
Oproti tomu Volna stanovila cil, aby pacientova télesnd hmotnost vzrostla o 3 kg do 14 dni.
Cilem Hriizky bylo, Ze pacient v priab¢hu hospitalizace bude udrzovat piijem mikronutrientii

a makronutrienti. U Volné a Hrizky dosazeni cile neni uvedeno.

Snaha zlepsit vyzivu byla definovana v mé praci, ale i v praci Volné. Moje respondentka od
pfijeti projevovala touhu zlepsit pfijem stravy a zajimala se o vhodné sloZeni potravin. Po
vysvétleni a pfedstaveni sestaveného jidelnicku nutriénim terapeutem byla schopna si na
zéaklad¢ ur¢enych potravin sama sestavit jidelnicek. Volna stanovila u svého pacienta cil, aby
se stravoval pravidelné. Respondenta edukovala o pfijmu stravy a potravinovych doplicich,
motivovala ke zlepSeni vyzivy a upozornila na vyznam vyvazené stravy, zajistila konzultaci
s nutriénim terapeutem, alesponl 1x tydné sledovala hmotnost, a nakonec znalost pacienta

o vyzivé zhodnotila. Vyhodnoceni cile chybi.

Riziko nestabilni glykémie bylo stanoveno v mé praci u pacientky €. 1, ale také v bakalarské
praci Kejikové. Hodnoty glykémie se u obou respondentii pohybovaly v norm¢, v mé praci
vrozmezi 4,7-5,1 mmol/l a u Kejikové 4,3-5,5 mmol/l. Zadné komplikace se pii pobytu
nevyskytly. Kejikovd mezi své intervence zatadila sledovani hodnot glykémie pted jidlem,
sledvani pfijmu potravy a tekutin a projevli hypoglykémie a hyperglykémie. Aplikovala
inzulin 30 minut pfed jidlem dle aktualnich hodnot cukru v krvi a sledovala zmény v chovani.
K diagndze jsem rovnéz zatadila predeslé intervence. U ostatnich praci nebyla tato diagndza

stanovena.

Riziko vzniku infekce bylo uréeno v praci u Kejikové a Volné. U ostatnich dotazovanych
riziko infekce nebylo uvedeno. V mé praci u vSech pacientek nedoslo k rozvoji infekce po
celou dobu hospitalizace a rovnéz je tomu tak i u respondenta Kejikové. Béhem zavedeni
PZK nebyla shledana komplikace, kryti se vyméhovalo kazdy den. Volna mezi své intervence
zatadila asepticky pristup pifi oSetfovani invazivnich vstupt, sledovani znamek infekce c¢i

dodrZzovani zasad prevence vzniku infekci spojenych se zdravotni péci. Nedilnd soucdst
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oSetfovatelské péce tkvi v pravidelném aseptickém oSetfovani vSech invazivnich vstupti.
Vseobecna sestra vhodnou péci zabraiiuje vzniku infekce a ptipadnému vzniku komplikaci,

které mtzou prodlouzit hospitalizaci.

Volnou, Kejikovou a Stépankovou, u svych pacientil, bylo stanoveno riziko padu. Naopak
Hriizek ve své praci riziko padu neuvadi. U respondentti Kejikové a Stépankové béhem
hospitalizace nedoslo k padu. Pacienti se pohybovali v bezpecném prosttedi. V mé praci
prezentuji, Ze vSechny pacientky se pohybovaly v bezpe¢ném prostiedi do 1 dne od pftijeti po
celou dobu hospitalizace a byly si védomy svych moznosti. Volna ve svych intervencich
uvadi, Ze seznamila pacienta s prostiedim, edukovala jej o pofizeni vhodné obuvi, zajistila

dostupnost signaliza¢niho zatfizeni a upozornila na vytirani chodeb oznacenych kuzelem.

V mé bakalaiské praci, oproti vySe porovnavajicim pracim, byly navic vymezeny
oSetfovatelské diagndzy: chronicky smutek, snaha zlepsit well-being (pohodu) a riziko vzniku

alergické reakce.

V praci Stépankové byly navic vymezeny diagndzy: priijem, strach, porusena kozni integrita

a riziko deficitu télesnych tekutin.

U Kejikové byly navic uvedeny tyto diagnozy: snizeny objem tekutin v organismu, funk¢ni
inkontinence moci, inkontinence stolice, narusena kozni integrita, zhorSena pohyblivost na

ltizku, deficit sebepéce pii stravovani, zhorSena verbalni komunikace a riziko krvaceni.

Volnou byly navic ur€eny, oproti mé préci, nasledujici diagndzy: uzkost, naruseny obraz téla,

inkontinence stolice a deficit sebepéce pii stravovani.

U Hrtzka byly navic stanoveny diagnézy: naruSend kozni integrita, zhorSené vylucovani

moci, inkontinence stolice a riziko snizené¢ho objemu tekutin v organismu.

4.1 Shrnuti a doporuceni

Podpora zdravi — U vSech respondentek byl stanoven deficit sebepéce v oblasti
vyprazdnovani, oblékani a koupani. Doporuceni: dostatek ¢asu a trpélivosti, zajistit intenzivni
rehabilitaci s fyzioterapeutem, aktivné podporovat a motivovat v péci o sebe sama, zajistit

bezpecnost pii veSkerém pohybu.

Vyziva — Pacientka ¢. 1 dodrzuje diabetickou dietu, stravu pfijima 5x denné. PotiZe s piijmem
potravy nemd zadné, ale trpi podvahou. BMI oznacuje hodnotu 18,16. Dotazované byla

uréena diagndza nevyvazend vyziva. Doporuceni: zajistit konzultaci s nutricnim terapeutem,

75



nutricnim terapeutem sestavit jidelnicek, vysvétlit nutnost pravidelné konzumace vhodnych
potravin a tekutin, doporucit sipping, minimalné¢ I1x tydné vazit, sledovat hmotnostni

prirtstek, vSe zaznamenavat do dokumentace.

Vylucovani a vyména — V oblasti vyluCovéani stolice maji vSechny respondentky stolici
tuhou, pevnou, formovanou, bez ptimési. Vyprazdiuji se obtizné a nepravidelné, proto byla
stanovena u vSech dotazovanych zacpa. Doporuceni: dostatek tekutin a stravy bohaté na
vlakninu, v€asnd mobilizace, zjistit a umoznit ritualy spojené s vyprazdnovanim, zajistit
dostatek Casu, soukromi a pohodli pii defekaci, informovat 1ékate, dle OL podat naordinovana

projimadla a sledovat jejich t¢inek, vSe zaznamendvat do dokumentace.

Aktivita a odpocinek — V této oblasti u pacientky ¢. 1 byla definovana diagnéza naruSeny
vzorec spanku a u dotazované ¢. 3 byla urCena diagnoéza nespavost. Dle OL byla
u respondentek €. 1 a €. 3 aplikovana naordinovand hypnotika, kterd byla s efektem. V noci
spaly 68 hodin a po probuzeni se citily odpocaté. Doporuceni: zjistit pfi¢iny poruch spanku,
odstranit rusivé elementy, aktivizovat béhem dne, omezit spanek béhem dne, zamezit
konzumaci nevhodnych potravin ¢i napoji pfed spanim, zjistit ritudly pied spanim,
o poruchéach spanku informovat 1ékate, dle OL podat hypnotika a sledovat jejich ucinek, vse

zaznamenavat do dokumentace.

U vsech dotazovanych byla stanovena diagndza zhorSena télesnd pohyblivost. Doporuceni:
zajistit v€asnou mobilizaci, vést k sob&stacnosti, podporovat v provadéni péce o sebe sama,
zajistit intenzivni rehabilitaci s fyzioterapeutem, pii pohybu zajistit bezpecnost respondentky

a bezpecné prostiedi, zajistit dostupnost signaliza¢niho zatizeni.

Vnimani a poznavani — Respondentky €. 1 a ¢. 3 maji zhorSeny zrak, vlastni bryle. Pacientka
¢. 2 pouzivad kompenzacni pomicky bryle a naslouchatko. Doporuceni: zajistit dostupnost
avyuziti vSech kompenzac¢nich pomtcek, vysvétlit nezbytnost uzivani, sledovat jejich

funkénost a uzivani.

Vnimani sama sebe — Pacientka ¢. 3 velice pratelskd, hovorna, optimisticka. Ve vSem hleda
to dobré. Pacientka ¢. 1 je jako pacientka ¢. 3 pratelska, hovornd a ma rada spolecnost.
U pacientky ¢. 2 byla stanovena oSetfovatelska diagnoéza chronicky smutek. Doporuceni:
analyzovat pfi¢iny smutku, zajistit Castou ptitomnost rodiny ¢i blizkych pratel, zapojit
pacientku do béznych aktivit pfes den, umoznit vykonavat oblibené cinnosti v ramci
aktualniho zdravotniho stavu, vSimat si neverbalnich projevii, aktivné naslouchat,

komunikovat a chovat se empaticky.
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Snaha zlepSit pohodu byla definovana u pacientky €. 2. Doporuceni: aktivné naslouchat,
empaticky pfistup, komunikovat a podporovat pacientku, zajistit Casté navstévy rodiny ci

pratel.

Mezilidské vztahy — VsSechny dotazované uvedly, Ze se vrodiné zadné problémy
nevyskytuji. Rodina pro né znamend oporu a diky ni zvladaji veSkerou zatéZz a stres.

Doporuceni: zajistit Casté navstévy rodinnych ptislusnika €1 pratel.
Sexualita — U vSech 3 pacientek bez poruchy, v§e v normé.

Zvladani zatéZze — U vSech pacientek pomahaji zvladat jakoukoliv z4téz rodina ¢i blizei
pratelé. Bez rodiny si zivot nedokézi predstavit. Doporuceni: zajistit ¢asté navstévy rodiny ¢i

pratel.

Zivotni principy — V této oblasti vyznavéa kiestanskou viru pouze pacientka ¢. 2. Ostatni

pacientky zadnou viru nevyznavaji, nemaji zajem ucastnit se bohosluzeb. Pro vSechny tvoii

vvvvvv

Bezpecnost a ochrana — Riziko alergické reakce bylo stanoveno u dotazované ¢. 3. Ostatni
pacientky zadné alergie neuvadi. Doporuceni: alergii zapsat cervené do dokumentace,
informovat o dané alergii cely zdravotnicky tym, zamezit podani alergenu, sledovat ptipadné
projevy alergické reakce, pii rozvoji alergické reakce neprodlené¢ kontaktovat Iékate, vse

zaznamenavat do dokumentace.

U viech respondentek bylo uréeno riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni PZK, PMK
a narusené kozni integrity. Doporuceni: provadét pravidelné a aseptické prevazy, sledovat
pfiznaky infekce, pfi projevech infekce informovat lékate, poucit pacientky o pfiznacich
a komplikacich infekce, dodrzovat expiraci invazivnich vstupt, zajistit suchou a Cistou ktizi,

vSe zaznamenavat do dokumentace.

Pacientka €. 1 je ohrozena rizikem nestabilni glykémie z diivodu DM. Doporuceni: pravidelné
méteni hladiny glykémie, vS§imat si pfipadnych komplikaci, poucit pacientku o ptipadnych
projevech komplikaci, INZ aplikovat dle OL, INZ aplikovat 30 minut pfed jidlem, sledovat

poziti stravy po aplikaci inzulinu, ptipadné komplikace ihned nahlasit Iékafi.

U vSech respondentek bylo vyhodnoceno riziko padu. Doporuceni: bezpecné upravit
prostiedi, zajistit bezbariérovy piistup, dostatek osvétleni, madla na zdich, zajistit dostupnost
signaliza¢niho zafizeni, suché a celistvé podlahy, mokré podlahy oznacit kuzelem. Dulezité je

zajistit 1 bezpecnost samotného pacienta napt. vhodnou pevnou obuvi.
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Télesny komfort — Vsechny respondentky uvadély akutni bolest v sakralni ¢asti, v misté
vytvofené¢ho dekubitu. Pacientka ¢. 1 hodnoti bolest jako bodavou c¢islem 6. Po podani
analgetik se bolest snizila na VAS 2. Pacientka ¢. 2 hodnoti bolest jako tupou. Po podani
analgetik se bolest snizila z VAS 6 na VAS 2. Pacientka ¢. 3 na VAS udéva bolest ¢islem 4,
po aplikaci analgetik hodnoti bolest na VAS ¢islem 1. Doporuceni: pravidelné polohovani
pfes den po 2 hodindch a v noci po 3 hodinach, udrzovat kizi €istou a suchou, aktivné
sledovat bolest a zaznamenavat do dokumentace, informovat o bolesti lékaie. Dle OL
aplikovat naordinovana analgetika a sledovat jejich Gc€innost. Zjistit vyvolavajici faktory

a bolest tisici faktory, pomoc najit ulevovou polohu a umozni jeji vyuziti.

Riist a vyvoj — V této oblasti u vSech pacientek nebyly shleddny zadné abnormality. Riist

a vyvoj v norme.
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ZAVER

Cilem teoretické ¢asti bakalarské prace bylo podat zékladni informace o dekubitech a ptiblizit
tak problematiku stale aktudlniho vyskytu téchto defektl. Teoretickd cast se zabyva
rizikovymi faktory, klasifikaci, stupni, lokalizaci, prevenci vzniku a lé€bou vzniklého
dekubitu. Nachazi se zde charakteristika hodnoticich §kal a uloha vSeobecné sestry v péci

o proleZeniny.

Cilem praktické casti bakalafské prace bylo vytvofit oSetfovatelsky proces u pacienta
s dekubitem v sakralni ¢asti, ktery se zhojil pomoci produkt vlhké terapie. V praktické Casti
bylo uvedeno celkem 10 kazuistik, z nichz byly 3 podrobné popsany, zpracovany a nasledné
k nim byl vytvofen oSetfovatelsky proces. Diky sbéru dat podle ,,Modelu fungujiciho zdravi*
Marjory Gordonové byly ziskany nezbytné informace o vSech pacientkach pro zpracovani
oSettovatelskych procest. Vysledky byly zpracovany a prezentovany v tabulkach. Praktickym

vystupem této bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s dekubitalni 1ézi.

Nejprve byl vypracovan oSetrovatelsky proces, kde byly zhodnoceny individudlni potieby.
Osetiovatelské diagnozy byly sefazeny podle naléhavosti, u kterych byly uvedeny urcujici
znaky a souvisejici faktory. Poté byl stanoven ocekavany cil s oSetfovatelskymi intervencemi.
V posledni casti bylo uvedeno vyhodnoceni ocekavaného vysledku, zda dosSlo ¢i nedoslo

k uspokojeni dané potieby.

Jako nejproblematictéjsi byla vyhodnocena bolest zplisobend vzniklou dekubitalni 1¢ézi
v sakralni ¢asti. Déle byly stanoveny diagndzy: nespavost ¢i naruSeny vzorec spanku, zacpa,
nevyvazena vyziva, chronicky smutek, zhorSend pohyblivost, deficit sebepéCe v oblasti
koupani, oblékani a pouziti WC. Vyhodnoceno bylo 1 riziko padu, nestabilni glykémie,
infekce a alergické reakce. V posledni fad¢ byla uréena oSetfovatelské diagndza snaha zlepsit

vyzivu a snaha zlepsit duchovni well-being (pohodu).

Vypracovanim bakalarské prace bych rada poukazala na nezbytnost provadéni preventivnich
opatieni, aby k rozvoji defektli nedochézelo. Pti vyskytu dekubitl zajistit oSetfovani pomoci
produktt vlhké terapie, které udrzuji v rané optimalni vlhké prostfedi a tim podporuji
granulaci a epitelizaci tkdn€. Dilezity celek tvoii i nutriéni podpora a intenzivni rehabilitace
pacienta. Na zavér bych radda zdaraznila nezbytnost aplikovani oSetfovatelského procesu do
praxe, kdy cil tkvi ve vytvofeni individualniho oSetfovatelského planu pro kazdého pacienta.

Pravé diky vytvoreni oSetrovatelského planu se snaze uspokoji dané potieby pacientt.
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Priloha 1 — Vrstvy kiize

pokozka

Skara

podkasi

Zdroj: https://www.hojeni-ran.cz/anatomie-lidske-kuze

Ptiloha 2 — Predilekcni mista v poloze na zdadech

Zdroj: https://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40

Ptiloha 3 — Predilekcni mista v poloze na boku

5 iz
: . i

Zdroj: https://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40
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Ptiloha 4 — Predilekcni mista v poloze na brise

Zdroj: https://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40

Ptiloha 5 — Predilekcni mista v poloze vsede

Zdroj: https://ose.zshk.cz/vyuka/osetrovatelske-diagnozy.aspx?id=40

Ptiloha 6 — Dekubitus 1. stupné (erytém)

Zdroj: Prevence dekubiti, Mikula a Miillerova, (2008) s. 98.
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Ptiloha 7 — Dekubitus II. stupné (puchyr)

i S i

—T - - — T

Zdroj: Prevence dekubiti, Mikula a Miillerova, (2008) s. 98.

Ptiloha 8 — Dekubitus I1I. stupné (nekroza)

g

' il v

Zdroj: Prevence dekubiti, Mikula a Miillerova, (2008) s. 99.

Ptiloha 9 — Dekubitus IV. stupné (vied)

Zdroj: Prevence dekubitd, Mikula a Miillerova, (2008) s. 99



Ptiloha 10 — Faze hojeni rany

o Cistici faze 9 Granulacni faze e Epitelizacni faze

Zdroj: https://is.muni.cz/el/1411/podzim2015/BVLV0533p/um/Vyziva_a_hojeni_ran.pdf

Ptiloha 11 — Wound Healing Continuum - Kontinuum hojeni rany

Zdroj: Kompendium hojeni ran pro sestry, Pokorna a Mrazova, (2012), obrazova piiloha 1.

Piiloha 12 — Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové

Riziko vzniku dekubitii dle Nortonové

Bodi 1 2 3 4
SeHope zadna cdstednd malid uplna
spolupriace

Vék 60 [s18) 30 10
Stav 4 % . ;
suchs E alergie rmaln
Bolio iy sucha vlhka alergie normalni
Kazdé dalsi diabetes, teplota, kachexie,
onemocnéni anémie, ucpdviani tepen, zidné
dle odp. stupné obezita, karcinom
F‘;i::;kf ;;::g:;} Spatny zhorseny dobry
S o bezvédomi zmateny apaticky dobry
védomi
i i s s dopro- :
Aktivita lezi sedacka s - Al chodi
ik 5 velmi castecné y g
Pohyiivest #4dnd omezena | omezena Gplnd
Inkontinence G preva ;{._ne abcas neni
a stolice moc

Riziko vzniku dekubitii vznika pfi 25 bodech a méné.

Zdroj: http://www.szscb.cz/wp-content/uploads/2016/09/vy_32_inovace osl-ry-14.pdf
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Ptiloha 13 — Granuflex pasta — hydrokoloidni pasta

TTEE e e
%, Granuflex
£+ Hydrocollald Paste

Zdroj: https://www.convatec.sk/hojenie-r%C3%A 1n/granuflex-krytia/granuflex-
hydrokoloidn%C3%A 1-pasta/

Ptiloha 14 — Granuflex — hydrokoloidové kryti

Zdroj: https://www.apotek.cz/granuflex-e-thin-15x15cm-5ks

Ptiloha 15 — Sorbalgon — alginatové kryti

W‘i"‘
|‘ sorbalgon’

rs‘t;:;algonhr

Zdroj: https://www.lecbarany.cz/produkty/sorbalgonr
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Ptiloha 16 — Mepilex Lite — polyuretanové kryti

'z e

Zdroj: https://www.lekarnaagel.cz/kryti-mepilex-ag-10x10cm-5ks~z7332430873927.html

Ptiloha 17 — Actisorb — kryti s aktivnim uhlim

ACTISORB

PLUS 25 AT SANER

Zdroj: https://www.vitalmedicalsupplies.com.au/catalogue-products/wound-

management/dressings/actisorb-plus-10.5x19c¢m-10s/

Ptiloha 18 — Askina Foam - polyuretanové kryti

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

.........

Zdroj: http://www.artifofo.pt/pt/product/penso-askina-foam-10x10cm-10un
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Ptiloha 19 — Grassolind — neadherentni kryti

D
Grassoling.

[r—"

Zdroj: https://www.zdravotnickepotreby-lbc.cz/cz-detail-901884298-grassolind-neutral.html

Ptiloha 20 — Hydrofilm — filmové kryti

<>
Hydrofilm.

Zdroj: https://www.lekarnahartmann.cz/hydrofilm

Priloha 21 — Lokalizace dekubitu

Trup | Horni Krizova Trochantery | Hyzdé Dolni Paty

koncetiny | oblast koncetiny

4% 3% 31 % 10 % 27 % 5% 20 %
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Ptiloha 22 — Zastupci produktii vihké terapie

Hydrokoloidy zastupci:

Granuflex Comfeel plus
Askina Hydro Askina Biofilm Transparent
Hydrocoll Suprasorb H
Tegasorb

Hydrogely zastupci:
Hypergel Askina gel
Hydrosorb comfort Normlgel
Granugel Flaminal
Flamigel Suprasorb X
Tegaderm Hydrogel Prontosan gel
DebriEcaSan aquagel

Alginaty zastupci:
Sorbalgon Askina Sorb
Kaltostat Seasorb
Melgisorb Urgosorb
Kalginate Tegagen
Materialy se stfibrem zastupci:

Biatain Ag Atrauman Ag
Vliwaktiv Ag Mepilex Ag
Polynem Ag Silvercel

Acticoat




Neadherentni obvazy zastupci:

Grassolind Atrauman
Jelonet Adaptic
N-A Ultra Dressing Bactigras

Xenoform Xeroflo

Filmova Kkryti zastupci:

Hydrofilm Askina Derm
Tegaderm Suprasorb F
OpSite Flexigrid
Antiseptické obvazové materialy zastupci:
Braunovidon Bactigras
Inadine Iodosorb
Hydropolymery a polyuretanové pény zastupci:
PermaFoam Tielle
Mepilex Tegagen
Askina Foam Suprasorb P
Biatain Polymem
Materialy s aktivnim uhlim zastupci:
Vliwaktiv Carbonet
Askina Carbosorb Actisorb plus

Bauer bandage




Materialy se silikony zastupci:

Mepital Atrauman

Tegapore

Biokeramické kryti zastupci:

Cerdak Aerocloth Cerdak Aerofilm

Cerdak Basic




Ptiloha 23 - Anatomie kiize (cutis, derma)

Kuze — cutis ¢i derma, patii k nejvétsim organtim lidského téla. Plocha kiize u dospélého
Cloveka predstavuje zhruba 1, 5 - 2, 0 m?. Stavba kize se sklada ze tfi zédkladnich vrstev —
epidermis, dermis a subcutis (viz ptiloha ¢. 1). Ke ktzi se fadi tzv. kozni adnexa (piidatné
organy) — potni zlazy, mazové zlazy, mlécné zlazy, nehty a vlasy (Bergerova a kol. 2014, s.
15). Cutis tvoii pfiblizn€ 12-16 % celkové télesné hmotnosti. UmoZziuje zbavovat se
odpadnich latek, zadrzuje vodu v organismu, dovoluje vnimat teplo a chlad, reguluje télesnou
teplotu a vytvari vitamin D (Pokorna, Mrézova, 2012, s. 9). Mourek (2012, s. 185) uvadi, ze
na povrchu kize se vyskytuji receptory registrujici bolest — nocicepce, tlak a vibrace —

mechanocepce, teplo — termocepce.
Epidermis (pokozka)

Epidermis nalezi mezi nejpovrchovéjsi, nejtenci a bezcévnou vrstvu klize vybihajici v Cepy.
Pokozku tvofi mnohovrstevnaty rohovéjici dlazdicovy epitel, skladajici se z keratinocyt
(Bergerova a kol. 2014, s. 15). Déale obsahuje melanocyty chranici kiizi pfed UV zafenim.
Langerhansovy bunky zajistujici imunitni reakce ktize a Merkelovy buiiky fungujici jako
mechanoreceptory (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 11). Zrohovatélé, odumielé buiiky se odlupuji

a jsou nahrazovany bunikami z hlubSich vrstev (Dylevsky, 2009, s. 509).
Dermis, korium (Skara)

Skara je hojna na nervova zakondeni a krevni cévy. Jsou zde uloZeny vacky chlupt, vlast,
potni a mazové zlazy. V této vrstvé kiize se nachazeji lymfatické cévy a senzitivni nervova
zakonCeni s receptory, mezi které patii: Merkelova téliska zajist'ujici hluboké kozni Citi a
Meissnerova téliska umoziujici povrchové taktilni ¢iti. Déle se zde nachéazeji Krauseho
receptory, které dovoluji vnimat chlad. Ruffiniho téliska naopak zajistuji vnimat teplo.
Vaterova - Paciniho téliska poskytuji vnimani tlaku a volnd nervova zakonceni bolest
(Pokorna, Mrazova, 2012, s. 11-13). Ve vybézku papil jsou ulozena hmatova téliska. Papily
vytvateji kozni listy, které tvoii jedineCnou a neménnou kresbu individualné pro kazdého

jedince (Ktivankova, Hradova, 2009, s. 119).



Tela subcutanea, subcutis (podkoZzi, podkozZni vazivo)

Podkozi patfi mezi nejhlubsi kozni vrstvu, kterou tvoii vazivova vlakna, lymfatické a krevni
cévy, nervova zakonceni, potni zlazy a tukové bunky (Stryja, 2011, s. 23). Podkozni vazivo

zajistuje termoregulaci (Kfivankova, Hradova, 2009, s. 119).

Ptiloha 24 - Fyziologie kiize

Derma vykonava tadu dulezitych funkci. Vytvafi bariéru, kterd clovéka chrani ptred
neptiznivymi vlivy vnéjsiho prosttedi.

Mezi nejvyznamnéjsi funkce se radi:

Funkce ochranna - Kize vytvafi bariéru mezi vnéj$im a vnitinim prostiedim. Pasobi proti

virové, bakterialni, mykotické infekci. Zabraiuje proniknuti fyzikalnich vlivli (termické,

mechanické, UV zareni) a chemickych latek (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 14).

Funkce termoregulacni - Kiize zachovava stalou télesnou teplotu pomoci podkozniho tuku,

vazodilataci, vazokonstrikci, pocenim, ochlupenim a vlasy (Pokorna, Mrazova, 2012, s. 14).

Funkce propustna - Pro vétSinu latek je klize obtizné propustnd (tekutiny, plyny), diky tomu

brani organismu ptfed vysychanim (Stryja, 2011, s. 25).

Funkce sekrecni (vylu€ovaci) - Z lidského téla vylucuje chemické latky pomoci potnich

a mazovych zlaz. Maz a pot chrani kiizi (Pokornd, Mrazova, 2012, s. 14—15).

Funkce smyslova (senzitivni) - V kiZi jsou uloZena nervova zakonceni, vnimajici teplo,

chlad, bolest, dotyk a tlak (Stryja, 2011, s. 26).



Ptiloha 25 - Geriatricka skala deprese dle Yessavageho

_- Cislo :ntizla ano ne

1. | Jste v zasadé spokojenia) se svym Zivotem? 0 X

2. | Musel(a) jste se vzdat mnoha svjch aktivit a zajmi? it 0

3. | Mdte £asto pocit prazdnoty svého Zivota? X 0

4, | Pocitujete éasto nudu? x 0

5. | Mdte vétiinou dobrou naladu? 0 X

6. | Obavate se, 2e by se Vam mohlo prihodit néco zlého? X 0

7. | Jste vétiinou spokojeny/spokojend? 0 N

8. | Citite se éasto bezmocny/bezmocna? b3 0

9. | Jste radéji doma, nei byste 3el/3la ven a néco podnikl(a)? q 0

10. | Domnivate se, Ze mate vice potiZi s pameétined jini lide? b 0

11. | Myslite si, Ze je krasné Zit? 0 X

12. | Méte tak, jak na tom nyni jste, pocity vlastni bezcennosti? it 0

13. | Citite se plny/plna energie? 0 X

14. | Myslite si, Ze je Vase situace beznad éjna? X 0

15. | Myslite si, fe vétiina lidi je na tom lépe nei Vy? X 0
Vysledek Celkovy pocet bodii (soudet viech ,x")

Otazky 1,5,7,11, a 13 u odpovedi ,,ne” a u ostatnich otazek u odpovédi ,,ano* jsou hodnoceny
1 bodem. Maximalni pocet bodi je 15, pti 6 a vice bodech je deprese pravdépodobna.

Zdroj: Geriatrie od A do Z pro sestry, Schuller a Oster, (2010), s. 89.

Ptiloha 26 - MFS - Morse Fall Scale — stupnice padu

| Polozka Skore
1. Pad v anamnéze ne 0
ano 25
2. Pridruzena diagndza ne 0
ano 15
3. Pomuacky k chiizi
= zidné/klid na lazku/pomoc sestry 0
= berle/hal/choditko 15
= ndbytek 30
4. Intravendzni terapie/zitka z fyziologické- ne 0
ho roztoku ano 20
5. Chize
= normilni/klid na lazku/vozik 0
= chabi 10
= parudend 20
6. Psychicky stav
= orientovany ve vlastnich schopnostech 0
= plecenuje se/zapomind na svd omezeni 15

Celkové skdre
0 meni riziko pddu
< 25 mizké rizike
25-44 stfedni riziko
= 45 vysokd riziko

Zdroj: Klinické doporucené postupy v oSetrovatelstvi, JaroSova a kol. (2015) s. 140.



Ptiloha 27 - MNA - Mini Nutritional Assessment — hodnoceni stavu vyzivy

MNA - Mini Nutritional Assessment

Datum vstupu: Datum kontroly:

HEEREEEE HEEREEER
Vék: D] Viha [kg]: D]:l Viska [em]: D]:l

Vyplite dast Screening tim, Ze doplnite pfisiuinou hodnoty do ramedky. Sectéte isla, abyste ziskali celkovy wvysledek screemingu.

VSTUP KOMNTR. A) 5niZil se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi, zaZivacich
problémi (vEéetné potifi se Aykinim nebo polykinim)?

[0] wyrammé sniZeni pfijmu potravy

[1] mirné sniZeni pfijmu potravy

[2] Fadné snifeni piijmu potrawvy

B) Ubytek vihy za posledni 3 mésice

[0] ubwtek vahy vetii nei 3 kg

[1] mewi

[2] ibytek vihy mezi 1a 3 kg

[3] Zadny Gbytek wahy

€) Mobilita

[0] upoutany na lhiko nebo invalidni vozik - imaobilnd

[1] schopen vstat z [GZkafnvalid, voziku, chize pouze s dopomaodi
[2] samostatna chize bez omezeni

D) Trpél pacient b&hem uplynuljch 3 mésici psychickym stresem nebo zivainjm onemocnénim
[0] ANO

[2] ME

E) Neuropsychické poruchy nebo obtize

[0] vadna demence nebo deprese

[1] mirnd demence

oodQd oo ooo oodda oOodod

[2] Eadné psychické problémy

: 000 OO0 OO0 ooogo oogod

lyta BMI | lgtko BMI
L] | O [ 5 obvod tka v cm méi se v nejsirsim mista)| F) BMI (Body Mass Index)*
[] ] [0) mendi ned 21 [0] BMI < 19
[l Il [1]BMI19a < 21
O ] [2]BMI21a = 23
I ] [3] 31 nebo vétdi [3]1BMI == 23
|:|:| |:|:| Vysledek Screeningu = souéet bodi (max 14) | Vyhodnoceni Screeningu

12 - 14 badd: normalni wyiivowy stav
B - 11 bodd: v riziku pod wiivy
* Bl = hmotnostitdlwikal? v kgim2 0 - 7 bod: podwytiveny

Zdroj: Vybrané oblasti a nastroje funkcniho geriatrického hodnoceni, Kuckir a kol. (2016), s.
73.



Ptiloha 28 - Klasifikace tize flebitidy dle Maddona

Stupei Reakece

] neni bolest ani reakee v okoli

L. pouze bolest, neni reakee v okeli

IL. bolest a zarudnuti

111 bolest, zarudnuti, otok nebo bolestivy prub v prabéhu Zly
Iv. hnis, otok, zarudnuti a bolestivy prub v pribéhu Zily

Zdroj: Osetiovatelstvi v chirurgii, Slezakova a kol. (2010), s. 37.

Ptiloha 29 - Barthelové test zakladnich vsednich cinnosti - ADL — Activities of Daily Living

Cinnost Provedeni &innosti | Bodové skdre
1. Najedeni, napiti = Samostatné bez pomaoci 10
=S5 pomoci 5
= Neprovede 0
2. Oblékani = Samostatné bez pomoci 10
= S pomoci 5
= Neprovede 0
3. Koupani = Samostatné nebo s pomoci 5
= Neprovede 0
4. Osobni hygiena = Samostatné ncbo s pomoci 5
= Neprovede 0
5. Kontinence stolice = PIné kontinentni 10
= Obéas inkontinentni 5
= T'rvale inkontinentni 0
6. Kontinence modi = PIné kontinentni 10
= Obéas inkontinentni 5
® [nkontinentni 0
7. Pouiiti WC = Samostatné bez pomaoci Lo
= 5 pomaoci 5
= Neprovede ]
8. Presun lazko-zidle = Samostatné bez pomoci 15
= 5 malou pomoci 10
* Vydrai sedét 5
= Neprovede 0
9. Chiize po roviné = Samostatné nad 50 m 15
= S pomoci 50 m 10
= Navozika 50 m 5
= Neprovede 0
10. Chiize po schodech = Samostatné bez pomoci 10
= S pomaoci 5
= Meprovede 0
Hodnoceni stupnd zavislosti v zdkladnich viednich &innostech
0-40 bodd: vysoce zavisly 65-90 bodd: lehka zavislost
45-060 bod: zavislost stfedniho stupné 100 bodi: nezavisly

Zdroj: Mlynkova, PeCovatelstvi 2. Dil, socialni péce, pecovatelské ¢innost (2010), s. 53 — 54.



Ptiloha 30 - Glasgow Coma Scale — GCS — posouzeni stavu védomi

Glasgow Coma Scale

olevieni oci spontdnni 1 body
na osloveni - 3 body

na bolestivy podnét . 2 body

neolevie odi - 1 bod

slovni reakce orienlovand - 5 bodi
zmalend - 1 body

nepfiméfend 5 body

nesrozumilelna 2 body

#adna 1 bod

molorickd reakee vyhowi vyzvé 6 bodd
cilend reakce na bolest 5 bodd

necilend reakce na bolest 4 body

dekortikacni kfele - flekini - 3 body

. decerebraéni kiede - extenéni - 2 body

ber reakee 1 bad

Zdroj: Urgentni medicina v klinické praxi pro lékate, Seblova a Knor (2018), s. 169.



