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ABSTRAKT

Bakalaiska prace se zabyva osSetrovatelskou péci o pacientku s diagndzou
meningiom. Prace ma dv¢ Casti, teoretickou a praktickou, kterou dopliuji ptilohy.
V teoretické Casti se zabyvam charakteristikou onemocnéni a moznostmi 1éCby.
V praktické ¢asti popisuji oSetfovatelsky proces o pacientku s touto diagnozou, ktera
byla hospitalizovana na nasi klinice.

Cilem mé prace je poskytnout ucelené informace o problematice meningiomu.

Abstract:

Bachelor thesis is focused on nursing care in patients with intracranial
meningiomas. Thesis is composed by two parts: theoretical part covers main
knowledge about intracranial meningiomas, primarily about clinical pictures
and treatment options. Practical part is focused on nursing care in patient

with meningioma at our Department.

The aim of this thesis is to present both treatment and nursing algorithms

in patients with meningiomas.



PREDMLUVA

Operace nitrolebniho meningiomu patii v neurochirurgii k velmi ¢astym a obvykle
téz velmi obtiznym. Jde o nadory, které nevyrustaji z mozkové tkan¢, ale tuto mohou
utlacovat a diky tomu maji pestrou klinickou symptomatologii.

Patii k jedném z mala nadort, které je mozné radikaln€ resekovat a tim pacienta vylécit.
Z tohoto duvodu je nutné detailné¢ pochopit problematiku poopera¢niho pribéhu
U pacienta s témito nadory a zkusenosti vyuZzivat v oSetfovatelské pééi.

Touto cestou bych chtéla moc podékovat vedoucimu mé bakalarské prace
Doc. MUDr. Petru Kozlerovi, PhD. za odborné vedeni mé prace. Déle bych chtéla
podckovat asistentce Petie Zajickové za technickou pomoc a své rodin€ za podporu

béhem mého studia.



Seznam pouzitych zkratek:

Ag - angiografie

ATB - antibiotoka

AK - arteridlni katétr

BDK - bandaze dolnich koncetin
CT - Compiuterova tomografie
CZK - centrélni Zilni katétr

D- dech

DK - dolni koncetiny

EKG - Elektro-kardio grafie

IGO - ionty, glykémie, osmolalita
KO - krevni obraz

LD - lumbalni drenaz

MRI - magnetické rezonance

NT - nutriéni terapeut

P-  pulz

PMK - permanentni mocovy katétr
poop. - pooperacni

P/V - pfijem / vydej tekutin

PZK - periferni zilni katétr
SpOz2 - saturace krve kyslikem
TEN - tromboembolickd nemoc

TK - krevni tlak
TT - télesna teplota
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UvVOD

Na Neurochirurgické klinice UVN jsem pe¢ovala o 54 letou pacientku
L.D.s diagnézou meningiomu konvexity frontaln¢ vpravo. Pacientku jsem si vybrala
z divodu =zajimavého vyvoje onemocnéni. Zarovenn se mi jevila jako velmi
komunikativni, coZ jsem povazovala za velkou vyhodu pii vypracovani mé bakalaiské
prace.

Cilem mé prace je seznamit Ctenafe stimto onemocnénim, s jeho projevy,
prabéhem, 1é¢bou a problematikou osetfovatelské péce. Chtéla bych poukézat na mozna
rizika a komplikace, které mohou béhem procesu uzdravovani nastat. Pacientku jsem
sledovala od ptfijmu az po den propusténi, pozorovala jsem stav a vyvoj, pokroky nebo

naopak stagnaci pfi lécbe.



1 Klinicka charakteristika onemocnéni — meningiom

1.1 Definice, charakteristika

Meningiomy jsou nadory, vyrtstajici z bun¢k arachnoidey. Jsou dosti Casté,
tvofi priblizne¢ 25% vSech intrakranialnich nadord. V histologickém obraze jsou
v naprosté vétsin€ benigni, vzacné se vyskytuji maligni formy (anaplastické). Nékteré
meningiomy jsou vSak "klinicky maligni" svoji lokalizaci. Onemocnéni postihuje
pfedev§im star$i pacienty, u mladSich jedincii je nador mén€ obvykly. Vyskyt
meningiomil je vy$si u Zen (2 : 1). Ulohu maji zenské pohlavni hormony, pro které jsou
na nadorovych bunkach ve vysokém procentu piitomny receptory (ve 30% pro
estrogeny, v 70% pro progesteron). Rovnéz  statisticky vyznamnd koincidence
meningiomu s karcinomem prsu svéd¢i pro spolutcast hormont v proliferaci
meningiomu. Prakticky se nevyskytuji v détském véku, maximum vyskytu je
v 6. decenniu.

Meningiomy jsou dobfe ohranicené, ptfevazné sférického tvaru. Vyrlstaji
z arachnoidey (nikoli z tvrdé pleny) - tvrdou plenu sekundéarné infiltruji. Mozkovou tkan
utlacuji, aniZ by do ni prortstaly. V blizkosti splavii ma tendenci vristat do nich
a obliterovat je. Nékteré nadory se mohou Sifit podél kosti, kterou destruuji, Casto
vznikd nad ploSnym meningiomem hyperostdza. VéEtSinou jsou jednotlivé (solitarni), ale
existuyjfi 1 mnohocetné meningiomy (meningiomat6za) nebo v kombinaci
s oboustrannym neurinomem N.VIIL(tzv.NF 2).

Lokalizace meningiomu v intrakranialnim prostoru ma zasadni vyznam, protoze
urCuje klinickou symptomatologii a rozhoduje o osudu nemocného. Lokalizace je

definovana podle mista, odkud meningiom vyrusta — tzv. origa.

1.2 Etiologie, patofyziologie

Histologicky obraz, jak uz bylo fefeno, je vétSinou benigni. Pfi bliz§Sim
zkoumani bunék zjistime, e maji normélni meningotelialni vzhled. Radi se do pruhti
a virovitych formaci. Charakteristickym znakem jsou kalcifikovand psamomatdzni
téliska, jsou syté¢ bazofilni, sférickd, s koncentricky lamelarni stavbou. Mohou byt velmi

pocetnd, patrnd 1 na RTG snimcich. Mikroskopicky lze rozlisit 3 hlavni formy



meningiomu: Meningoteliomatozni napodobuji hlavné normalni meningotelialni bunky.
Burnky jsou vietenovité, fazené v pruhy, noduly a virovité formace. Fibroblastické jsou
z vietenovitych bunck usporadanych v kiizici se pruhy. Maji napadné protahla bunécna
jadra. Morfologie piechodné formy se nachazi mezi uvedenymi variantami. Typickym
znakem je mimotadné pocetny vyskyt psamomatdznich télisek. V meningiomech jsou
bézné degenerativni zmény, pseudocysty, xantomatozni pfemena, tvorba kosti, vzacné
chrupavky, n¢kdy je napadna cévnatost. Maligni meningiomy jsou cévnaté, mitoticky

aktivni, podobné fibrosarkomu.

1.3 Klinicky obraz

Klinické¢ pfiznaky jsou kombinaci loziskového neurologického nalezu
s nitrolebni hypertenzi. U povrchové ulozenych (konvexitarnich) meningiomt dominuji
loziskové ptiznaky (hemiparéza, fokalni epileptické zichvaty). U meningiomii na
lebecni bazi jsou to vedle loZiskového nalezu (poruch hlavovych nervi - zraku, Cichu,
okohybnych nervi, vertiga atd.) Casto i pfiznaky nitrolebecni hypertenze. Nékteré
lokalizace maji zcela charakteristické ptiznaky. Napif.: u frontalné ulozenych
meningioml je obvykle organicky psychosyndrom. Nemocny si subjektivni obtize
(napft. bolesti hlavy) dlouhodobé neptipousti, nadory jsou pak velmi rozmérné. Jinym
ptikladem je meningiom v mostomozeckovém uhlu, ktery imituje pfiznaky neurinomu n.
VIII. Meningiomy se mohou vyskytovat i v oblasti pdterniho kandlu, nejéastéji se
projevi poruchou hybnosti a ¢iti dolnich koncetin. Pokud nador vyrtsta v oblasti kréni

patete, mohou byt postizeny 1 horni koncetiny.

1.4 Pribéh, formy, komplikace, prognoéza

V pooperacnim pribéhu je pacient ohrozovan otokem mozku (mozkovym
edémem). Jeho Iécba spocCivd v podavani manitolu, kortikoidi a eventuelné
hyperventilaci. Po ¢astecné resekci tumoru hrozi pooperacni krvaceni z novotvotrenych
patologickych cév. Sledovani poopera¢niho priibéhu nemocného s mozkovym nadorem
je velmi zodpovédné a vyzaduje dostatecnou zkusenost osetfovatelského personalu. Pfi
péci o nemocného ma sestra nezastupitelnou ulohu. Sleduje zivotné dilezité funkce
pacienta, dechovou frekvenci a zmény rytmu dychdni. Zmény rytmu na EKG monitoru,

zmény krevniho tlaku a popfipadé€ na nékterych jednotkach nitrolebniho tlaku (ICP) pfi



zavedeném nitrolebnim ¢idle. Stav védomi hodnoti pomoci Glasgow Coma stupnice
(hodnoceni slovni odpovédi, otevieni oci a hybnosti koncetin), sleduje velikost a reakci

zornic, v§ima si pohybil koncetin a zachvatovitych kieCovitych projevi.

1.5 Diagnostika

V diagnostice se na prvnim misté uplatituje CT a MRI. Meningiomy byvaji dobie
prokrvené. ZvySend denzita nadoru po podani kontrastni latky potvrzuje jeho
vaskularizaci. Vzdy je vhodné provést angiografické vySetieni. Meningiom se
"nabarvi" v kapilarni fazi angiografie (na rozdil od malignich glioma, které se zobrazi
jiz v arteridlni fazi). Pokud lze pfed operaci embolizovat pfivodné cévy, vyznamné se

zmensi peroperacni krvaceni.

1.6 Terapie

1.6.1 Chirurgicka lécba

Lécba je predevsim chirurgicka. Cilem operace je radikalni odstranéni nddoru vcetné
infiltrované tvrdé pleny v misté, kde meningiom vyrtsta (tzv. origo). Defekt pleny se
nahradi plastikou. Infiltrovanid kost na konvexité¢ kalvy se zbavi nadoru vyvafenim
a replantuje se. Radikdlni vykon vSak neni vzdy moZzny (hlavné u meningiomu
na lebeéni bazi). Casto je vhodn&jsi méné radikélni vykon nez radikalni vykon vedouci
k t€Zké pooperacni morbidité s trvalymi nasledky nebo dokonce timrtim. Pro nebezpeci
recidivy nadoru je pak indikovana pooperacni radioterapie zaméfend na lokalizaci
rezidua nédoru.

Lécbu meningiomti gama nozem (radiochirurgie) volime tehdy, neni-li pacient
schopen podstoupit 1é¢bu operacni pro celkovy zdravotni stav a splituje-li kritéria pro
1é€bu gama noZem. V poslednich letech nachdzi radiochirurgie své misto v lécbé

obtizné resekovatelnych meningiomu piedevs§im v oblasti kavern6zniho splavu.
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Po opera¢nim vykonu je nutné podéavat kortikoidy intraven6zné, aby nedoslo
k mozkovému edému, dale Epanutin i.v. jako prevence epileptickych zachvatt, Torecan

proti zvraceni, analgetika a ATB jako prevence infekce, infuzni roztoky na zavodnéni.

V den operace klid na lazku, hlavu zvednutou do 30° , druhy den, pokud to stav

pacienta dovoli — vertikalizace.

Zalezi na ulozeni mozkového nadoru, u frontaln¢ ulozenych nadorti vznika

organicky psychosyndrom, potom je psychoterapie na miste.

1.6.2 Konzervativni lé¢ba

V ptipad€ ndhodného nalezu meningiomu, ktery je malych rozmérti a pacient nema
zadné obtize ani klinické ptiznaky. Je vSak dispenzarizovan a v pravidelnych

intervalech ( cca 6 mésicii ) se provadi vySetteni MRL

1.6.3 Prognéza

Prognéza tohoto nezhoubného novotvaru je dobra, pokud se neutvaii v mistech, kde
jsou uloZena Zivotné dilezitad centra. Pacientka musi po pll roce podstoupit vysetfeni

magnetickou rezonanci, nebot’ tyto nadory obcas recidivuji.
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2 Osetrovatelska péce u pacienta s meningiomem

2.1 Prijem na oddéleni, volba pokoje, poloha nemocného

Pacient stouto diagnézou pfichazi k nam na oddé€leni po piedchozi domluvé
s neurologickym oddélenim daného pracovisté. Pies piijmovou kanceldf, kde se
zaznamenaji veSkeré administrativni udaje, pfichazi pacient na oddéleni, standardni
nebo intenzivni péce, dle zdravotniho stavu. Zde je uloZen na pokoj oSetfujici sestrou.
Pokoj volime mensi, aby mél pacient klid, nebot’ velmi Casto tito pacienti trpi bolestmi

hlavy. Pacient voli takovou polohu, kterd mu vyhovuje.

Pacientka byla pfijata na standardni oddé€leni Neurochirurgické kliniky. Zde je
seznamena s prostiedim oSetfovatelské jednotky, s rezimem na oddé€leni, s pravy a
povinnostmi pacienta. Lékafem byla edukovana o planovaném postupu pii 1é¢bé svého
onemocnéni. Pacientce byly piedlozeny Kk podpisu formulafe s vSeobecnym souhlasem
s hospitalizaci, s podanim kontrastni latky pii vySetteni CT a MRI a souhlas
s angiografickym vySetfenim, kdy ji 1ékat vysvétlil vSechna rizika vykonii. Klientka

vSemu rozumi a souhlasi.

2.2 Sledovani nemocnych

U pacientl sledujeme hlavné stav védomi dle Glasgow coma scale, zdkladni
fyziologické funkce, hrozi zde riziko epileptickych zachvatii. U pacienti, ktefi trpi

organickym psychosyndromem, je dilezit4 neustala kontrola.
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2.3 Mozné oSetrovatelskeé diagnozy

Mozkovy nador :

Bolest (akutni ) mize souviset s tlakem nadoru na mozkovou tkan, projevi se bolesti
hlavy, vyrazem bolesti v obliceji, ziZenym vnimanim a vegetativnimi piiznaky ( zmény

zakladnich fyziologickych parametr ).

Mysleni porusené zptisobené cirkulacni poruchou mozku nebo destrukci mozkové
tkané. K nejcastéjSim pfiznaklim patii ztrata paméti, zmény osobnosti, porusena

schopnost rozhodovat se a zobeciiovat a nepfiméfend interpretace prostiedi.

Senzoricka a percepéni porucha byva disledkem komprese nebo pfesunu mozkové
tkanég, k ptiznakim patii zmény zrakové ostrosti, poruSeni smyslu pro rovnovahu,

poruchy chlize a parestezie.

Télesné tekutiny, riziko deficitu : rizikovymi faktory jsou opakovand zvraceni pfi

drazdéni vagovych center v prodlouZené miSe a snizeny piijem potravy vcetné tekutin.

Péce o sebe sama nedostateéna muize souviset se smyslovymi nebo neuromuskularnim
poskozenim znemoZiujicim provadéni nékterych ukonli a projevuje se neupravenym,
zanedbanym zevnéjskem, télesnym zapachem a neschopnosti zastat bézné kazdodenni

¢innost.
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Operace :

Neznalost (potieba pouceni), o jaky zdkrok se jedna a co lze od n¢j ocekavat,
neseznamenost s béznymi pooperac¢nimi opatienimi / 1€cbou a potiebné péce ze strany
pacienta souvisi s nedostatkem informaci / chybnou interpretaci. Projevi se obavami,

otazkami a mylnymi pfedstavami.

Uzkost / strach v dusledku situaéni krize, neznalosti prostiedi, zmény zdravotniho
stavu / hrozbou smrti a oddéleni od béznych podplrnych systému. Projevi se zvySenym
napétim, depresivitou, snizenou sebejistotou, obavou z nespecifikovanych duasledkd,

zamétfenim na sebe, aktivaci sympatiku a neklidem.

Poskozeni v souvislosti s operaénim vykonem, riziko vzniku : riziko zvySuje

dezorientace, imobilizace, svalova slabost a obezita / otoky.

Dychani nedostate¢né, riziko vzniku : Kk rizikovym faktorim patii farmakologicky

navozena svalova relaxace, percepcni / kognitivni zhorSeni a snizena energie.
Télesné tekutiny, riziko deficitu : k faktorim zvySeného rizika patii omezeni tekutin

pfed operaci, krevni ztradta a vyrazné ztraty travicim traktem (zvraceni / odsavani

zaludku).
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Pooperacni obdobi rekonvalescence :

Dychani nedostate¢né muze souviset S neuromuskularni a percepéné-kognitivni
poruchou, snizenou rozpinavosti plic, nedostatkem energie a tracheobronchidlni
obstrukci a projevuje se zménou frekvence i hloubky dychani, sniZenou plicni

kapacitou, apnoe, cyanozou a hlasitym dychanim.

Teplota téla, riziko poruchy : K zvySenému riziku pfispiva vystaveni nemocného
chladnému prostiedi, ucinek 1éka a anestetik, pfili§ mlady nebo naopak pokrocily vék,

nepiiméfené nizkd nebo vysoka hmotnost a dehydratace.

Senzoricka a percepéni porucha / mySleni porusSené jsou dusledkem chemické
poruchy (pusobeni farmaceutickych piipravki, hypoxie), prostfedi omezeného v ramci
1é¢by, nadmérné smyslové stimulace a stresu. Projevi se zménénou odpovedi na bézné
podnéty, poruchou motorické koordinace, poruchou schopnosti soustfedit se, logicky

uvazovat a rozhodovat se a dezorientaci osobami, mistem i ¢asem.

Télesné tekutiny, riziko deficitu — viz vyse

Bolest akutni miZe byt zplisobena poruSenim kliZze a tkani, ztratou svalové integrity,
muskuloskeletarnim/kosternim traumatem a pfitomnosti kanyl a drént. Projevi se
stiznostmi, poruchou svalového tonu, bolestivym vyrazem v obliceji, rozrusenim,

antalgickou polohou, zaméfenim na vlastni osobu a vegetativnimi reakcemi.

KozZni / tkanova integrita porusena vzhledem k mechanickému naruseni ktize / tkani,
poruse prokrveni, U¢inkim 1€kt, hromadénim drénované tekutiny a v disledku

metabolickych poruch. Projevi se defekty ktize, podkozi i hloubé&ji uloZzenych tkani.
Infekce, riziko vzniku : rizikovymi faktory jsou kozni defekty, traumatizace tkani,

staza télesnych tekutin, pfitomnost patogenti / kontaminujicich prvki, vystaveni

zevnimu prostfedi a invazivni vstupy.
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Hypertenze :

Neznalost stavu, lé¢ebného rezZimu a moznych komplikaci souvisi s nedostatkem
informaci, neschopnost vybavit si potiebné védomosti, mylnou interpretaci nebo
popirdnim diagnézy. Projevi se napf. nepfesnym plnénim pokynt, pfispivajicim

k nedostateé¢né kontrole krevniho tlaku.

Adaptace porusena muze vzniknout v dusledku stavu vyzadujiciho zménu Zivotniho
stylu, v dasledku nedostatecné piizpusobivosti a absence pocitti / popirani nemoci. Je
patrnd z verbalnich projevii neakceptovani zmény zdravotniho stavu a nezajmu o

nezavisly ptistup k nemoci.

Sexualni dysfunkce, riziko vzniku : K rizikovym faktorim patii pfipadné vedlejsi

ucinky nekterych léka.
Bolest (akutni) mize souviset se zvySenym cerebrovaskularnim tlakem a projevi se

stiznostmi, omezovanim pohybl hlavy, vyhybanim se ostrému svétlu a hluku a

zvySenym svalovym napétim.
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Obezita :

Vyziva nadmérna v souvislosti Snadmérnym piijmem potravy V porovnani
s metabolickymi pozadavky. Znamena zvySeni hmotnosti nad hodnotu indexu télesné
hmotnosti (BMI) = 30 a projevi se sedavym zpusobem Zzivota, uvadénymi ¢i zjevnymi
dysfunk¢nimi stravovacimi navyky a objektivné prokazatelnym nadmérnym mnozstvim

tuku.

Obraz téla porusSeny souvisi s vlastnim obrazem ve srovnani se spoleCenskymi
hodnotami, podporou piejidani v nékterych rodindch a mensinach, sebeovladanim,
pohlavim a problémy s laskou. Projevi se negativnim pfistupem k vlastnimu télu,
strachem z odmitavé ¢i jinak nepfiznivé reakce okoli, pocity bezradnosti a bezmocnosti

a nedostate¢nou spolupraci pti 1éCbe.

Aktivita, intolerance ma vztah k nerovnovaze mezi dodavkou a potiebou kysliku a
sedavym zpisobem Zivota a projevi se Unavou ¢i slabosti, obtizemi pfi pohybu a

abnormalni reakci tepové frekvence €1 krevniho tlaku na ndmahu.

Socialni interakce porusena souvisi s popisovanymi i zjevnymi obtiZemi v riznych
spolecenskych situacich, poruchou pfi vytvareni vlastniho Zivotniho stylu a projevi se
odmitanim 0casti na riiznych spolecenskych akcich, stisnénosti v pfitomnosti dalSich

lidi, pocitem odmitani a absence podpory ze strany druhych.
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2.4 Posouzeni stavu pacienta

2.4.1 ldentifika¢ni udaje

Inicialy : L.D.

Narozena: 14.7. 1953

Bydliste: Praha 4

Pojistovna:  VSeobecnd zdravotni (111)

Rodinny stav: vdana

Zamgéstnani: toho Casu nezameéstnana, predtim pekarka

2.4.2 Lékarska anamnéza

RA : otec — zemtel v 78 letech na IM, matka Zije — 81 let, prodélala CMP, sestra
zije — 55 let, prod¢lala plicni embolii, syn 33 let — zdrav, dcera 30 let - zdrava

OA : - bézné détské nemoci, stav po operaci CHCE, stav po operaci umbilikalni
kyly, hypertenze na medikaci, obezita

FA : Prestarium4mg 1-0-0, Moduretic %-0-0

AA : neguje
Abusus : kouti 4 cigarety denné, alkohol pfileZitostné

NO : Asi 4 mésice trpéla intenzivni bolesti hlavy. Lokalizace bolesti byla frontaln¢
vpravo. Pacientka se citila zvySen¢ unavend, byla apatickd. Obcas nékolikrat za den
zvracela. Pocitovala brnéni hornich koncetin a pravé dolni koncetiny. Pro dlouhodobé
trvajici obtize navstivila svou obvodni lékatku, kterd pacientku uznala kratkodobé
neschopnou vykonu povolani (na 1 meésic). Naordinovala ji analgetika a relativni klid
na l0zku. Tato terapie se vSak ukdzala netCinnou, proto se nemocna opét vydala
k 1ékafce. Znovu ji fekla o svych neménicich se potizich. Pani doktorka odpovédéla, ze
uz nevi, jak ji ma pomoci, proto ji nabidla odbornou pomoc, psychiatra. Pfi naSem
rozhovoru pacientka popisovala pfistup lékaiky a okoli k jejim problémim, jako kdyby

si je vymyslela (simulovala). Pani L.D. se po mésici pracovni neschopnosti vratila
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do pracovniho procesu, kde ji zaméstnavatel oznamil, ze byla dlouho nemocné a ze
jejich firma pozaduje od svych zaméstnancti plné pracovni nasazeni, ona toho pry jiz
neni schopna, proto ji uz nepotiebuji. V tu chvili se pani L.D. ocitd v tézké Zivotni
situaci. Jeji potize dale trvaly, proto se pacientka nechava znovu uznat prace
neschopnou. Jednou ji navstivila ptitelkyné, pani L.D. se ji svétila se svym zdravotnim
problémem. Pritelkyné ji poradila, at se nechd vysSetfit na Neurologické klinice
Thomayerovy nemocnice. Hned druhy den (20.1. 06) se pacientka vydala na uvedenou
kliniku. Zde ji kompletné laboratorné vysetfili, provedli CT mozku. Zanedlouho se
dozvédéla diagnézu: OBJEMNY EXPANZIVNI PROCES (MENINGIOM)
FRONTALNE V PRAVO S KOLATERALNIM EDEMEM. Lékai na tamnim oddéleni
ji doporucil chirurgické fesSeni, pacientka souhlasila. Jesté tentyZ den byla preloZena na

Neurochirurgickou kliniku UVN ve Stiesovicich.

2.4.3 VysSetreni

MRI mozku - z divodu piesného urceni lokality nadoru a jeho ptuisobeni na okolni
tkan

Angiografické vySetfeni — vySetfeni je nutné pro pfesné stanoveni vaskularizace
nadoru

Interni konzilium - lékaf odebral anamnézu od nemocné. Provedl fyzikalni vySetteni,
posouzeni EKG kiivky a laboratornich vysledkii (biochemické, hematologické,
hemokoagula¢ni).

Anesteziologické konzilium - anesteziolog sesbiral informace z dokumentace
a od nemocné. Naplanoval prubéh anestezie a seznamil s nim klientku. Dale urcil 1éky,
k premedikaci na noc a rano v den operace. Poté oba podepsali souhlas s anestezii.
Zavedl centralni zilni katetr do v. subclavia dx.

RTG vySetreni srdce, plic s kontrastni latkou — pro kontrolu spravnosti zavedeni

katetru

244 Zavér pfri prijmu

Dle dosavadnich vySetfeni je pacientka pln¢ indikovana k operacnimu feseni.
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2.5 Terapie

2.5.1 Predoperaéni priprava

U pacientky bude proveden operacni vykon, proto je nutné provést predoperacni
ptipravu. Ta za¢ina rozhodnutim pro operacni zékrok a kon¢i pfevozem na operacéni sal.
Ptedoperacni piiprava zahrnuje vSechny Cinnosti a tkony, které se tykaji somatickeé,
psychické a socidlni stranky pacienta s cilem vytvofeni optimalnich podminek pro
operacni vykon, ustaleni nebo Upravy odchylek, které by mohly mit komplikujici vliv
na prub¢h operace.

Pfedoperacni ptiprava je dlouhodoba, kratkodoba a bezprostiedni. Kratkodoba
ptiprava (od vecera) se zabyva dietnim rezZimem, laénénim, pé¢i o vyprazdnéni stiev,
celkovou hygienou a mytim vlast specidlnim dezinfekénim Samponem, vycisténim a
odlakovanim nehtii. Velmi dilezitd je psychickd piiprava pacientky. Spociva
v dikladné edukaci o operaénim vykonu vcetné edukace salovou sestrou, kterad
pacientku navstivi odpoledne pied planovanym vykonem. Uéelem psychické ptipravy je
minimalizace strachu z operace.

Bezprostiedni piiprava, ktera se provadi rano v den operace spociva v piipravé
operacniho pole, v naSem piipad¢ myti vlasi dezinfek¢nim Samponem, zavedeni PMK,
dikladné kontrole dokumentace a aplikace premedikace, kterou ndm naordinoval
anesteziolog (Dolsin 50 mg i.m. + Atropin 0,5 mg i.m.). Premedikace ma za tkol
minimalizovat strach a uzkost z operace, predejit komplikacim vegetativniho nervstva
pii uvodu do anestezie. Provedeme banddze DK v ramci prevence TEN, zkontrolujeme
fyziologické funkce, vyjmeme zubni protézu a odvazime pacientku s dokumentaci na

operacni sal.
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2.5.2 Fyzikalni vysSetreni sestrou

Celkovy vzhled, uprava, hygiena: pacientka je dobfe upravena, ¢ista

Dutina Gstni: viditelnd dobra hydratace (sliznice vlhké, jazyk rizovy),chrup vlastni,
zuby mirné zazloutlé od kavy a od tabaku

Zrak: bez korekce brylemi

O¢i :spojivky rizové, skléry bilé

Sluch: dobry (Sepot slysi)

Pulz: 82/, pravidelny, dobie hmatny

Dychani: 17-19/ min., pravidelné, Cisté, bez vedlejsich dychacich projevi

Krevni tlak: 140/80

Té&lesna teplota: 36.7°C

Hmotnost: 99kg, obézni,BMI — 39 (objednan nutri¢ni terapeut)

Vyska: 162 cm

Stisk ruky: pevny, symetricky

Rozsah pohybu: bez omezeni

Svalova pevnost: pfimétend véku

Kuze: rizova, tepla, normalni vlhkost

defekty-jizvy po operacnich zakrocich na bfise, jinak bez defektti a hematomu

DK : bez otokt, bez varixu

Riziko dekubitt (dle Nortonové)- 34 bodit

GCS : 15 bodu

Chiize: jista, bez omezeni

Sobéstacnost: samostatna

Objektivni pozorovani v pribéhu ziskavani informaci:

Orientace: uplna v ¢ase, misté a prostoru, 0Sobou

Chape myslenky a otazky

Re¢: plynula

Vyjadfovani: pravidelné

Oc¢ni kontakt: udrzuje

Pozornost: dobra

Nervozita, obavy (Skala 1-5): 5

Vzajemna spoluprace a sou¢innost se ¢leny rodiny: vyborna, bezproblémova
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2.6 Posouzeni stavu potreb klienta ( M. Gordonova )

2.6.1 Vnimani zdravi

Klientka ptiznava, ze béhem zivota o své zdravi pfili§ nepecovala. Jak sama tika:
Vv détstvi zdravy Zivotni styl byl neznamy pojem, tehdejsi vychova je k tomu nevedla.
A Vdnesni dob¢ na to nemd Cas - zaméstnani, domacnost, rodina, pecovala o své
nemocné rodi¢e. Nikdy vaznéji nestonala, prodélala bézné détské nemoci. Nyné&jsi
obtize ji donutily jit k 1ékafi, i kdyz se bala vysledku. Po dobu trvani jejich potizi méla

¢as premyslet o svém zpusobu zivota a je odhodlana jej zménit.

2.6.2 Vyziva, metabolismus

V domacnosti absolutné sobésta¢na, obvykle ji 5x denné. Snazi se vyvarovat tu¢nych
pokrmi, mé rada sladka jidla. Za poslednich 6 mésict piibrala skoro 10 kg na vaze.
Pitny rezim ptili§ nedodrzuje ( 1- 1,5 I/den), nemiva pocit zizn€. V nemocnici pomoc pti
jidle nepotiebuje, dieta redukéni, snazi se dodrzovat pitny rezim (2,5 1/d), ji spiSe
tekutéjsi stravu (jogurty, puding, kompoty), kterou ptinasi rodina. M4 dostatek vitamini

a vlakniny.

2.6.3 Vyluéovani

V anamnéze ma nepravidelnou stolici se sklonem k zacpé, jinak formovanou,
normalniho vzhledu i zapachu, bez piimési. Laxancia neuziva, stolice 2-3 x tydné.
S vyprazdiiovanim moc¢i nikdy zadné problémy neméla. Samovolnym unikem moci
netrpi.

V nemocnici je pacientka plné sobéstatnd, mo¢ ma svétle Zlutou barvu, ma
charakteristicky zapach, bez ptfimési. Stolice nadale nepravidelna, ma charakteristicky

zépach, je formovana, svétle hnédé barvy, bez pfimési.
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2.6.4 Aktivita, cviceni

Pted projevem ptiznakil pohyb bez omezeni. Chodila do zaméstnani, péci
o domacnost zvladala bez pomoci druhych. O vikendech rada vyjizdéla s rodinou
do prirody. V teplych mésicich pracuje na zahrad¢€. Posledni ¢as byla v pohybu castecné
omezena, pro bolest, ktera se po vétsi zatézi zvysSovala. Nebyla schopna vykonu
povolani a déle trvajicich domécich praci.
V nemocnici dodrzuje klid na lizku, pohyb je v zavislosti na bolesti hlavy. Cte knihy,

Casopisy a noviny. Rada lusti kiizovky.

2.6.5 Spanek, odpocinek

Obvykle spi 7-8 hodin, uleha po zhlédnuti hlavniho vecerniho televizniho potadu.
Ptes den odpociva nejradéji pii Cetb€ knihy ¢i novin.
V nemocnici ma mirné naruSeny spanek Vv disledku bolesti, 1éky na spani odmita,

po obéde spi asi 1 hodinu.

2.6.6 Vnimani, smysly

Pacientka pro bolest uziva analgetika, ob¢as ji pomahaji studené obklady. Pocit'uje
casteCny dyskomfort z divodu ztraty soukromi. Nadstandardni pokoj si nemiize
zZ finan¢nich divodt dovolit. Zrak ma dobry, slysi na ob¢ usi dobfe.

Po celou dobu naseho rozhovoru udrzela pozornost, ma dostatek informaci o svém
onemocnéni, chape danou situaci a je plné odhodlana podstoupit operaci.
Komunikace probih4 bez problémi, pacientka je orientovand mistem, ¢asem 1 osobou.

Reaguje priléhavé.

2.6.7 Sebepojeti

Z anamnézy vyplyva, Ze pacientka je optimista, véti v brzké uzdraveni. Ma plnou
dtavéru v osetiujici personal.

Nyni je psychicky rozladéna, ,, nestiha ,, vSe tak jako dfiv, ale pln€ véfi, ze po operaci
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a nasledné rekonvalescenci bude vse zvladat jako pfed onemocnénim. Obcas je
nervozni, pro prekonani téchto stavil ji poméha prochazka. Strach z operace ma, je
si védoma vsech rizik. Ma tzkost z nemocni¢niho prostfedi, velmi ji vSak poméaha

rodina, ktera nemocnou pravideln€ navstévuje.

2.6.8 Role, mezilidské vztahy

Nemocna zije s manzelem se kterym maji hezky, harmonicky vztah. Bydli spolu
v rodinném domku, chovaji malého psa. M4 dceru a syna, se kterymi se pravidelné
navstévuji. 1x tydné se schazi s kamaradkami.
V nemocnici ji nav§tévuji vsichni z rodiny i pfitelkyné, pouze domaci mazlicek tam
nesmi, po tom se ji styska.

Zajem rodiny o nemocnou je velky, denné mluvi manZzel s oSetfujicim 1ékafem.

2.6.9 Sexualita, reprodukéni schopnosti

Menstruaci méla od 14 let, pravidelnou, nyni je v klimakteriu. Byla 2 x t€hotnd, méla

cey

2 porody. Nikdy nebyla na interrupci, neméla zadny potrat. S manzelem sexualné Ziji

tak 1 x tydné, posledni dobou méné pro pacientCiny bolesti hlavy.

2.6.10 Stres, zatézové situace

Zatézove situace zvlada dobfe, je optimistka a velmi ji poméha rodina. S napétim se
vyrovnava rychle. V posledni dobé ji déla starost ztrata zaméstnani a obava z operace.

Pfi naSem rozhovoru je klidna, vyrovnana, odhodlana podstoupit operacni vykon.

2.6.11 Vira, zivotni hodnoty

Pacientka je fimsko-katolického vyznani, do kostela nechodi, déti k nabozenstvi

nevedla.
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3 Osetrovatelska péce

3.1 Seznam oSetrovatelskych diagnoz-pred opera¢nim

vykonem

Akutni bolest hlavy v dusledku expanzivniho procesu v mozku projevujici se
verbalizaci

Uzkost a strach z divodu neznalosti pojmu projevujici se depresivitou, obavou
z nespecifikovanych disledkil

Porucha spanku v disledku bolesti hlavy a zmény prostiedi projevujici se inavou
Potencionalni riziko padu z diivodu neurologického onemocnéni

Potencionalni riziko ¢asnych komplikaci z divodu invazivniho vySetieni (Ag)

Obezita z divodu nadmémé vyzivy (BMI 39)

Zacpa z divodu Spatnych dietnich navykl

3.2 Plan oSetrovatelské péce

AKkutni bolest v disledku expanzivniho procesu v mozku projevujici se verbalizaci

Cil:
- zmirnéni/zvladnuti bolesti (do 1h)

- pacientka bude znat a umét vyuzivat relaxaéni techniky (1 den)

VK:
- zmirnéni bolesti (do 1h)
- pacientka umi hodnotit bolest ve skale bolesti (2 h)
- pacientka zna pficiny bolesti (2h)

- pacientka zna relaxacni techniky a umi je vyuzivat (1 den)

Intervence:
- proved’ diikladné posouzeni bolesti vcetné lokalizace, charakteru, nastupu/trvani,

cetnosti, zavaznosti (stupnice 0-10) a zhorsujicich faktor
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- podej G¢innou analgetickou 1é¢bu, dodrzuj ordinace 1€kare, sleduj odezvu a
zachovej intervaly mezi aplikacemi

- vyrozum¢j l€kare v ptipad¢, ze 1éCba neni dostateCné ti¢inna

- pomoz najit pacientce ulevovou polohu

- aplikuj ledové obklady

- udrzuj pozornost pacientky od bolesti

Realizace :

S pacientkou jsem si 0 jejim problému promluvila. Poucila jsem ji o tom, aby mi
prvni projevy bolesti nahlasila, aby se soustiedila a popsala charakter, lokalizaci,
zavislost, ¢etnost, ndstup a trvani. Tyto informace mi poslouzily ke stanoveni planu
v oSetfovatelské péci a k nutnosti podani analgetik (zjistila jsem napft. jak dlouho léky
ucinkuji ). Pii nastupu bolesti jsme za pomoci stupnice 0-10 zhodnotily intenzitu
bolesti. Podavam analgetika dle ordinace 1ékafe. Pokousim se odvést pozornost od
vnimani bolesti pomoci relaxacni techniky — dechova cviceni, poslech radia, rozhovor

S ostatnimi, podpora navstév.

Hodnoceni :
Pacientka velice dobfe spolupracovala. Podatilo se ndm bolest zmonitorovat a i¢inné
proti ni zasdhnout. Pacientka se naucila vyuZivat relaxacni techniky. Bolest se zmirnila,

stala se snesitelnou.

Uzkost a strach zneznalosti pojmu projevujici se depresivitou, obavou

z nespecifikovanych disledka

Cil:

- pacientka si uvédomuje pficiny strachu a izkosti (do 2h)

- bude mit vSechny dostupné informace o daném onemocnéni a bude jim rozumeét
(do 24h)

VK:

- sniZeni tizkosti na zvladnutelnou miru (do 2h)

- dosahnout uvolnéného vzhledu

- nalézt zptisoby, jak si poradit s uzkosti a jak ji vyjadfit

- efektivné vyuzivat vSech druhii podpory a pomoci

26



Intervence:

- akceptuj klientku takovou, jaka je

- vytvor terapeuticky vztah plny vstficnosti a respektu

- sleduj vegetativni projevy, napi. palpitace, zrychleny puls, opakované pohyby,
pfechézeni,...

- podej pacientce piesnou informaci o situaci a pomoz ji pochopit jeji realny zaklad

- bud’ k dispozici, naslouchej a hovoft s ni

Realizace:

Pacientce jsem vysvétlila zptisob diagnostiky a postup 1€cby, jez maji za cil presné
ur¢it druh nadoru, nésledujici 1ékaiské intervence a pooperacni péci. Snazila jsem se
vzbudit divéru, aby se mi nemocna se svymi problémy a obavami svéfila. Hovotila
jsem srodinou o jejich obavach a zapojila jsem je do realizace pro sniZeni
psychosocialnich obav. Pacientku jsem neustale pozorovala, abych zjistila jeji prozivani

nemoci. S 1ékatem jsem diskutovala o moznosti preskripce psycho-farmakoterapie.

Hodnoceni:
Po dikladné edukaci se mi Caste¢né podafilo zmirnit uzkost a strach. Z divodu
trvajiciho tlaku na psychiku nadale pokracuji v planovanych intervencich. To znamena,

ze az do propusténi se budu zajimat o to, co pacientka proziva.

Porucha spanku v disledku bolesti a zmény prostiredi projevujici se inavou

Cil:

- zmirnéni nebo odstranéni faktorti pisobici negativné na kvalitu spanku - odstranéni
bolesti (do 24h)

- pacientka bude spat nejméné 6 hodin bez probuzeni ( do tydne)

VK:

- pacientka chape pficiny, které zplisobuji poruchu spanku (do 2h)

- mluvi o tom, Ze se citi po probuzeni odpocata (do tydne)

OSetrovatelsky plan:
- dohodni se s pacientkou o zvyklostech a ritualech, které provadi pied spankem

- dodrzuj obvyklou dobu, kdy nemocna chodi spat — zajisti klid na pokoji (na odd¢€leni)
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- doporu¢ stravovaci omezeni pied spanim
- Uprav prostiedi, lizko
- nau¢ pacientku vyuzivat relaxacni techniky

- podavej analgetika a hypnotika dle ordinace 1€kate a sleduj ti¢inek

Realizace:

Dbam na plnéni stanovenych oSetfovatelskych ¢innosti. Pfed spanim jsem pfipravila
piijemné prostiedi — nocni svétlo, zatemnéni okna, vyvétrani, klid. Pacientka si pred
spanim jesté rada ¢te, pokud to nevadi spolupacientce, tak ji to umoznim. Poucila jsem
pacientku o tom, ze by neméla ptfed spanim poZivat napoje, které stimuluji organizmus
(kava, tein, kofein, cokolada). Rodina pfinesla piehravaé s piijemnou relaxa¢ni hudbou,

kterou pacientka posloucha k navozeni ptijemnych myslenek a vnitiniho uvolnéni.

Hodnoceni:
Pacientka dodrZovala vSechna mé doporuceni, ale pozorovanim jsem zjistila, Ze
pokud neni dostatecn€ tlumena bolest, neni ani kvalitni spanek. Proto se predevS§im

soustiedim na plnéni oSetfovatelskych intervenci v bodu o bolesti.

Riziko padu z diivodu neurologického onemocnéni

Cil:

- pacientka neupadne, ani se jinak nezrani (po celou dobu hospitalizace)
VK:

- pacientka je fadn¢ edukovéna o nebezpeci padu (do 1h)

- je fadn¢ zabezpecena a ma dostatecny dozor (stale)

Intervence:

- pou¢ nemocnou o nebezpeci padu/trazu

- uprav vhodné okoli lizka

- zajisti pomicky pro bezpeci

- vysvétli pacientce jak pouzivat signalizacni zafizeni
- zajisti doprovod/dohled pfi chizi

- doporu¢ vhodnou obuv

- vysvétli pacientce, jak ma postupovat pii vertikalizaci a bud’ ji napomocna
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Realizace:

Pacientku jsem ulozila na pokoj, ktery je blizko pracovny sester. Lizko a
oSetfovatelskou dokumentaci jsem oznacila cervenym puntikem, ktery ndm signalizuje
nebezpedi padu. Vysvétlila jsem nebezpeéi a disledky piipadného padu. Radné jsem ji
edukovala o vhodné obuvi, signalizatnim zafizeni a vertikalizaci. Okoli lizka jsem

uspotadala tak, aby pacientka neméla zadné prekazky a nemohla se poranit.

Hodnoceni:
Pacientka porozuméla stanovenym zasaddm pro bezpecnost a snizeni rizika padu. Po

dobu pobytu na nasi klinice se jimi fidi. Proto nedoSlo k Zddnému takovému ptipadu.

Prevence ¢asnych komplikaci z diivodu invazivniho vySetieni

Cil:

- v¢asné odhaleni moznych komplikaci (okamzit¢)

- pacientka nebude mit zadné komplikace (do 24h)
VK:

- FF budou v normé (do 24h)

- misto vpichu bude klidné, nebude krvacet (do 24h)

Intervence:

- kontroluj misto vpichu — komprese, krvacivé projevy

- zajisti spravnou polohu nemocné

- pravidelné kontroluj fyziologické funkce ( TK, srde¢ni rytmus, TT, dychéani, védomi,
nevolnost, zvraceni )

- v8e peclivé zaznamenavej do dokumentace

Realizace:
Dle standardu pecuj o misto vpichu: dvé hodiny po vykonu klientka lezi pouze
na zadech. V misté¢ vpichu — tfisle - ma naplastovou kompresi na 8 hodin, kterd je

zatizena sackem S piskem po dobu 2 hodin. Pacientka je srozuména S tim, ze nohu
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nesmi krcit. Klid na lizku musi dodrzovat po dobu 8 hodin, pokud je poté stav
stabilizovany muze nasledovat vertikalizace za pfitomnosti 1ékaie a sestry. Neustéle
jsem kontrolovala misto vpichu, stav védomi, neurologicky stav a zornice. Kazdych 30

minut jsem zaznamenavala TK a P do dokumentace.

Hodnoceni:

Po invazivnim vykonu nedoslo k projevu zadné z ¢asnych komplikaci.

Obezita z divodu nadmérné vyzivy

Cil:

- dojde k ubytku na vaze alespon o 2 kg (do 10 dnt)
- pacientka si osvoji zménu zivotniho stylu a chovani, v¢etné zpiisobu pfijmu potravy,

kvantity/kvality stravy a programu cviceni ( do 10 dntt)

VK:
- pacientka bude dodrzovat zasady spravné vyzivy a predepsanou dietu (po celou dobu

hospitalizace)

Intervence:
- domluv se s pacientkou, zda chce prodiskutovat sviij problém s Nutri¢nim terapeutem

— posli Zadanku pro NT

Realizace:

NT jsem poskytla celou dokumentaci pacientky, pro jejich rozhovor jsem zajistila
dostatek soukromi. NT doporudil redukéni dietu s dostatkem tekutin, ovoce a zeleniny.
V dokumentaci jsem zmeénila dietu a rodinu jsem pozadala, aby pacientce nosili vétsi

mnoZzstvi ovoce a zeleniny.

Hodnoceni:
SniZeni vahy je dlouhodoba zalezitost. Pacientka byla rada, ze dostala cenné rady od
NT, je rozhodnuta dodrzovat vSechny instrukce i po propusténi. Po dobu hospitalizace

redukéni dietu dodrzuje, ubytek na vaze pii propusténi €ini 2 kg.

30



Zacpa z diivodu Spatnych dietnich navyki

Cil:

- pacientka bude mit stolici minimalné 1 x za 3 dny ( do 3 dni1)
- pacientka nebude trpét zacpou (po dobu hospitalizace)

VK:

- 0svojit si zménu Zivotniho stylu a zptsobu ptijmu potravy, kvality stravy (do 10 dnil)
- pochopeni fyziologické funkce stiev (do 2h)

- nalézt individualn€ vhodny zpiisob vyprazdnovani (do 2 dntt)

Intervence:
- domluv se s pacientkou, zda chce prodiskutovat sviyj problém s NT

- V pfipadé¢ dalSich intervenci pomuzZe oSettfujici lékar

Realizace:

NT jsem poskytla cely chorobopis pacientky, pro jejich rozhovor jsem zajistila
dostatek soukromi. Dle doporuceni NT jsem zménila dietu a poucila rodinu. Vénovala
jsem vice pozornosti vyprazdilovani pacientky. V ptipadé, Ze by se pacientka do 3 dnli

nevyprazdnila, upozornim lékafe a podam laxativa dle jeho ordinace.

Hodnoceni:

Pacientka dodrzuje pitny rezim, rodina ji nosi ovoce. Zatim dodrzuje veskeré rady
NT, pied propusténim bude jesté edukovana. Casteéné doslo k upravé, po celou dobu
hospitalizace netrpéla zacpou, stolice byla vzdy do druhého, maximalné tietiho dne.

Doslo ke zlepSeni stfevni pasaze, nebylo nutné podavani laxativ.
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3.3 Seznam osetrovatelskych diagnoz-po operacnim vykonu

Potencialni riziko ¢asnych komplikaci z diivodu opera¢niho vykonu projevujici se
zhorSenim stavu

Potenciélni riziko vzniku infekce z diivodu invazivnich vstupti ( PZK, CZK, AK,
PMK,LD ), operaé¢ni rany a drénu projevujici se zarudnutim, zvySenou TT

Akutni bolest z davodu opera¢niho vykonu projevujici se verbalnimi a nonverbalnimi
projevy

Potencionalni riziko TEN z diivodu upoutani na lizko

Porucha sebepéce z divodu opera¢niho vykonu

Nevolnost a zvraceni z divodu podani celkové anestezie

Porucha moceni z diavodu zavedeni PMK

3.4 Plan osSetrovatelské péce

Potencialni riziko ¢asnych komplikaci z diivodu operacniho vykonu projevujici se

zhorS$enim stavu

Cil:

- v€asné rozpoznani komplikaci (thned)

- nedojde k poopera¢nim komplikacim (do 48h)
VK:

- pacientka nebude mit zadné poopera¢ni komplikace (do 48h)

Intervence:

- sledovani fyziologickych funkci jako je TK (méfeny neinvazivni, invazivni metodou),
EKG kiivka, P, D, SpO, méj zobrazené a neustale kontroluj na monitoru

- na monitoru m¢j nastavené alarmy

- neustale kontroluj stav védomi, vzhled zornic, hybnost, fe¢, TT, event. zachvatovité
stavy, nauzeu a zvraceni

- sleduj opera¢ni ranu — prosaknuti krvi, mnozstvi a vzhled tekutiny, kterou
odvadi drén

- sleduj priichodnost cévnich invazivnich vstupti PZK, CZK, AK a PMK
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- pozoruj reakci pacientky na medikaci
- sleduj vysledky ordinovanych laboratornich parametrti a informuj 1ékare

- pii prvnim projevu vznikajici komplikace okamzité informu;j 1ékaie

Realizace:

Ihned po piijezdu z operacniho salu jsem pacientku napojila na monitor a neustale
sleduji fyziologické funkce. Sleduji barvu klze, prokrveni akréalnich casti téla.
S pacientkou se snazim navazovat slovni kontakt, abych zjistila piipadnou poruchu feci.
Kontroluji stav védomi dle GCS, kazdou hodinu vysetfuji hybnost koncetin. Pravidelné
kontroluji mnozstvi a vzhled tekutiny v drénu. Ve peclivé zapisuji do dokumentace.
Jsem pacientce na blizku pii stavu nauzey a zvraceni. Uvédomuji si riziko vzniku

epileptického zachvatu, proto zamérné sleduji mozné zachvatovité projevy.

Hodnoceni:

Po dobu trvani rizika ¢asnych komplikaci se u pacientky zadné projevy neobjevily.

Potencialni riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni PZK, CZK, AK, PMK,

drenaZe a operacni rany projevujici se zarudnutim, zvySenou TT

Cil:

- v¢asné podchyceni piiznakti mozné infekce (okamzite)
- nedojde k infekénim komplikacim (do 48h)

VK:

- misto invazivniho vstupu nebude zarudlé (do 48h)

- TT nebude zvysend (do 48h)

- laboratorni vysledky nebudou vykazovat znamky zanétu (do 48h)

Intervence:

- monitoruj invazivni vstupy, vénuj pozornost mistnim i celkovym projeviim infekce

- provad¢j pravidelné asepticky pfevazy invazivnich vstupt a thned proved’ vyménu
kryti pii znecisténi

- ochranuj v§emi dostupnymi prostiedky nemocnou od rizika infekce (pouziti rukavic,
hygiena rukou)

- sleduj v pravidelnych intervalech teplotu a celkové ptiznaky mozné infekce
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(4 x denng)

- podle vyvoje celkového stavu a ptiznakil infekce zajisti odbéry materialu na
bakteriologické vySetieni, event. odbér krve na hemokultivaci pii prudkém zvyseni TT
a déletrvajicim stavu vysokych teplot

- event. dle ordinace podavej ATB, antipyretika

Realizace:

Jako ochranu nemocné pied infekci jsem zvolila bariérovy piistup oSetiovani
(individualizace vSech pomiicek). Pievazy invazivnich vstupi a opera¢ni rany provadim
piisné aseptickym zpusobem. Dbam na pouzivani rukavic a piisnou hygienu rukou,
protoze jsem si védoma velkého rizika infekce. Vedle tradi¢nich materidlii (sterilni
mulové ¢tverce) pouzivam moderni obvazové materidly (Curapor, Tegaderm, Inadine).
Zvysenou pozornost veénuji manipulaci s infekénim materidlem. Méfim TT, vse

zaznamenavam do oSetfovatelské dokumentace a pravidelné hlasim Iékafi.

Hodnoceni:
Dodrzuji stanovené zdsady, diky tomu nedoSlo ke vzniku infekce, a tim padem ke

komplikaci zdravotniho stavu.

Akutni bolest zduvodu operacniho vykonu projevujici se verbalnimi

a nonverbalnimi projevy

Cil:

- pacientka nebude trpét bolesti vétsi nez 3. st. (do 24h)

VK:

- pacientka nebude trpét bolesti vétsi nez 2. st. ve Skale bolesti (po celou dobu

hospitalizace)

Intervence:

- proved’ dikladné posouzeni bolesti véetné lokalizace, charakteru, nastupu/trvani,
zéavaznosti (stupnice 0-10) a zhorSujicich faktora

- zaznamenej do dokumentace

- pomoc pacientce zajistit ulevovou polohu a podej podptrné prostiedky

- podej G¢innou analgetickou 1é¢bu, dodrzuj ordinace 1ékate, sleduj odezvu a zachovej

34



intervaly mezi aplikacemi

- pfevazy provad¢j Setrnym zptisobem
- vyrozumej 1ékare v pripad¢, ze 1é€ba neni dostate¢né ucinna
- odvadéj pozornost pacientky od bolesti
Realizace :

Sledovala jsem nonverbalni projevy pacientky. Pti nastupu bolesti jsem se pokusila
zhodnotit intenzitu bolesti na Skale. Podavala jsem studené obklady a analgetika dle
ordinace 1ékafe. U¢inek jsem zaznamenavala do dokumentace. Pievazy jsem provadéla

Setrnym zpusobem, abych nezptisobovala pacientce dalsi bolest.

Hodnoceni :
Pacientka netrpéla po operaci bolesti vétSi nez stupen 3. a po celou dobu
hospitalizace bolest nepiesahla stupenn 2. Aplikovana davka analgetik se jevila jako

udinna.

Potencionalni riziko TEN z diivodu upoutani na lizko

Cil:

- U pacientky se neprojevi ptiznaky TEN (do 48h)
VK:

- pacientka nebude ohrozena komplikacemi (do 48h)

Intervence:

- sleduj pfiznaky TEN

- ptiloz BDK a kontroluj jejich funk¢énost

- informuj o nezbytnosti cviceni a v€asné vertikalizaci

- podavej antikoagulancia dle ordinace 1ékare

Realizace:
Kontroluji barvu, prokrveni a pfipadnou bolest koncetin. DK ma pacientka
podlozené, zabandazované az do tfisel, po hygien¢ pecuji o kiizi, DK promazu a opé&t

pfilozim bandédze. Aplikuji antikoagulancia dle ordinace Iékare.
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Hodnoceni:
Pacientka chape nutnost prikladani bandazi a plné spolupracuje. Nedoslo k zadnému

Z projevu TEN.

Porucha sebepéce z diivodu operac¢niho vykonu

Cil:

- pacientka bude mit uspokojeny vSechny své potieby (jidlo, piti, vyprazdnovani,
oblékani, hygiena) — (po celou dobu hospitalizace)

VK:

- ma pocit pohodli a spokojenosti z télesné ¢innosti (po celou dobu hospitalizace)

Intervence:

- monitoruj Uroven sebepéce a urci miru pomoci

- pfiprav vSechny pottebné pomicky nemocné na dosah ruky

- aktivné zapojuj nemocnou do ¢innosti ( napt. hygiena) a podporuj jeji sob&stacnost

- u¢ pacientku k samostatnosti, pfi drobnych sebeobsluznych ¢innostech (Gprava
vzhledu, obléci se , podani knihy...)

- ptizpisobuj se schopnostem nemocné

- aktivné naslouchej

- aktivné zapojuj rodinu

Realizace:

Hygienu jsem nejprve provadéla sama, pozdéji jsem se snazila pacientku aktivné
zapojit. Umyvadlo jsem umistila na stolek kam pacientka dobfe dosdhne, proto pii
druhé hygiené vyZzadovala jen minimélni pomoc. Druhy den byla pacientka schopna
S pomoci provést hygienu ve sprSe. Po vzijemné domluvé jsem ji na horni desku
vyndala pfedméty, které béhem dne nejcastéji pouziva (bryle, knihu...), stolecek jsem ji

umistila na misto, na které dobie dosahne.
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Hodnoceni:

Pacientka se naucila nejriznéjSim postuptim, které ji vyrazné¢ pomohly v ulehceni
sebeobsluhy. V pozdéjsim obdobi moji pomoc vyzadovala minimalné, coZ pfisp€lo
ke zlepSeni jeji nalady a k Gpravé psychického stavu. Po celou dobu ma uspokojeny

vSechny potteby (jidlo, piti, vyprazdiovani, oblékéani, hygiena).

Nevolnost a zvraceni z diivodu podani anestezie

Cil:

- pacientka nezvraci (do 8h)

- pacientka nema nauzeu (do 24h)
VK:

- pacientka je poucena o tom, Ze ma okamzité hlasit pocit nauzey

Intervence:

- uvédom si riziko aspirace

- podavej antiemetika dle ordinace lékaie

- kontrolyj pfijem a vydej tekutin

- sleduj frekvenci, mnozstvi a obsah zvratkt

- zajisti zvySenou péci o dutinu ustni

Realizace:

Neustale pacientku kontroluji, jsem nablizku. Dutinu Gstni vytiram navlhéenymi
tampony (Borglycerin a Stopangin). Sleduji G¢inek podavanych antiemetik. OkamzZité
informuji lékafe, kdyz pacientka zvraci. Dle jeho ordinace provadim rehydrataci
infuznimi roztoky a sleduji pfijem a vydej tekutin. VSe peclivé zapisuji do

dokumentace. Nic per os nepodavam.
Hodnoceni:

Po odeznéni akutniho poopera¢niho stavu (do 6h) ustalo zvraceni. Do rdna je

pacientka bez nauzey.
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Porucha moceni z divodu zavedeni PMK

Cil:

- dosazeni fyziologického zptisobu vyprazdinovani (po odstranéni PMK)
- zabranéni vzniku mocové infekce (do tydne)

VK:

- pacientka zné ptiznaky mocové infekce (do 2h)

Intervence :

- dbej na zvysSenou hygienu genitalii

- dodrzuj intimitu pacientky

- nezvedej sbérny mocovy sacek nad uroven moc¢ového mechyie, zabranis tak zpétnému
toku moci

- zapisyj piijem a vydej tekutin

-sleduj TT

- vS§imej si barvy moci

- pfipadné zmény ihned hlas 1ékati

Realizace:
Uvédomuyji si rizika, ktera skytd zavedeni PMK, proto k jeho oSetfovani pfistupuji
velmi svédomité. Kontroluji prichodnost PMK, sleduji mnozstvi moci a barvu.

Provadim dikladnou hygienu genitélii a dbam pfitom na intimitu pacientky.

Hodnoceni:
Pacientka m¢la zavedeny PMK pouze 24hodin. Po vytazeni PMK zacala bez
problémi spontanné mocit. Do tydne se u pacientky neobjevily zddné piiznaky

uroinfekce.
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Po operaci, ktera trvala od 8.00 do 12.40, byla pacientka piedana z péce
anesteziologa a anesteziologické sestry do péce zdravotnického tymu Neurochirurgické
kliniky, poopera¢niho oddéleni.

V akutni pooperacni péci je dulezité sledovani fyziologickych funkci, proto je
pacientka napojena na monitor, ktery zobrazuje EKG kiivku (pravidelnost akce
srdeCni), srde¢ni a dechovou frekvenci, saturaci krve kyslikem, krevni tlak manzetovy
(metoda nepiima) a arteridlni (metoda piimd, invazivni). Pravideln¢ zjistuji stav
védomi, které hodnotim dle Glasgow Coma Scale (viz pfiloha), velikost a symetrii
zornic, TT, hybnost a citlivost. Nesmim zapomenout kontrolovat odvod drént
(funk¢nost drénu, mnozstvi a charakter obsahu), stav operacni rany a reakci pacientky
na bolest. V pfipadé zvraceni monitoruji frekvenci, mnozstvi a charakter zvratkd.
Po Sesti hodinach vypoditavam diurézu a mé&im hodnotu CVP. Vsechny hodnoty
zaznamenavam peclivé kazdou hodinu do dokumentace. Nastane-li n¢jaka odchylka
od normy, okamzité informuji Iékate. Pokud si Iékat zada védét laboratorni hodnoty
(vétsinou KO, 1GO), provedu odbér a informuji ho o vysledku.

Stav pani L.D. je po celou dobu akutni pooperaéni péce stabilni. Je pfi védomi,
spolupracujici, komunikujici ptiléhavé€, orientovand pln€. Zornice izokorické, reagujici
na osvit. Hybnost vSech koncetin bez oslabeni a svalova sila pfiméfend. Ob&hove je
pacientka v normé, afebrilni. Bolesti hlavy popisuje jako silné, podavam analgetika (dle
ordinace 1ékafe). Kryti rany je mirné prosaklé, na pohmat je okoli fezu bez fluktuace.
DrenaZ z mista opera¢ni rany je odvadéna spadoveé. Obsah v [dhvi ma tmavé Cervenou
barvu. Za kratky casovy tsek drendz odvadi velké mnozstvi tekutiny, proto informuji
lékafe. Viechny invazivni vstupy jako je CZK, 2x PZK, arterialni katétr v a.radialis a
PMK jsou funkéni. Podat tekutiny per os smim aZ po dvou hodinach od extubace, nebot’
je zde riziko aspirace, proto pii pocitu sucha v ustech pecuji o dutinu Gstni a rty
navlhéenymi tampony. V pooperacni dobé€ pacientka udava nauzeu, obc¢as zvraci, proto
podavam antiemetika dle ordinace lékafe. Klid na Iizku dodrzuje do druhého dne
do rana, z toho divodu ma na DK bandaze — prevence TEN. Pfi poskytovani zdravotni
péce nemocné je nutnd vzdjemnd komunikace, pacientka ma pravo veédét, co se sni
zamysli délat, proto je o vSem nalezit¢ edukovana.

Dle zvyklosti pracovisté si napldnuji harmonogram podéni medikace, kterou
predepsal Iékat do dekurzu a v ur€itych Casovych intervalech Iéky podavam. Pfi tom
soucasné pozoruji reakci na podavané 1éky, protoze si uvédomuji hrozici riziko vzniku

nezadoucich ucink.
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Medikace :

Dexamed 4-4-4-4mg i.v. 4 6h
Epanutin 1-1-lamp.i.v. 4 8h
Fraxiparin 0,3 ml 1-0-1 s.c.

Ranital 1-1-1amp.i.v.

Lendacin 1-0-1 g ve 100ml FR a 12h

Algifen 1-1-lamp. i.v. pii bolesti, max. po 8 hod
Torecan 1-1-1-lamp.i.v., pfi zvraceni, max. po 6 hod.

Plasma-Lyte 1000ml, kapat 8 hod.
Glukosa 5% 500ml, kapat 8 hod.

40



1.pooperacni den

Rano je pacientka odpojena od monitoru, musi mit fadn¢ zabezpeceny invazivni
vstupy. V dalsi fazi mize nastat vertikalizace, nejlépe s rehabilitatnim pracovnikem
(do tohoto procesu sestra ptili§ nezasahuje, pouze je ndpomocna v piipadé potieby).
Pacientka ma dostatek sil, sestra ji doprovodi do koupelny, kde provede hygienu ve
sprse. Vzhledem k tomu, Ze nauzea jiz odezné€la, muze se pacientka nasnidat.

Po snidani podame ranni medikaci, udélame ptevaz opera¢ni rany, CZK, dle ordinace
lékate odstranime PZK, arterialni katetr a PMK. Prevence TEN trva, proto byly opdt
zabandazovany DK.

Prvni poopera¢ni den monitorujeme TK, P & hodinu. Sledujeme stav védomi, event.
zachvatovité stavy, intenzitu bolesti, pfijem tekutin, operacni ranu a likvoreu.. Déle
vyhodnocujeme laboratorni vysledky (pii odchylce z normy informujeme 1ékaie). Dle

planu podavame Iéky:

Medikace:
Moduretic ~ 1-0-0 tbl.p.o.
Prestarium 4mg 1-0-0 tbl. p.o.
Dexamed 4-4-4-4 mg, i.v. 4 6h
Epanutin 1-1-lamp., i.v. 4 8h
Fraxiparin 0,3 ml 1-0-1 s.c.

Ranital 1-0-1amp., i.v.

Lendacin 1-0-1 g, i.v. ve 100 ml FR a4 12h

Algifen 1-1-1lamp.i.v., pfi bolesti, max. po 8 hod
Torecan 1-1-1-1lamp.i.v., pfi zvraceni, max. po 6 hod.

Pacientka se citi relativné dobie. M4 obcCasné bolesti hlavy, ale dobfe reaguje na
analgetika. Velice dobfe zvladla vertikalizaci. Pouze pfi chizi je nutny dohled, obcas
ma zavraté. Obchove je mirn€ hypertenzni, afebrilni. Réna jiz pfili§ nesdkne, ale v okoli
fezu se tvoii zatim mirna fluktuace. O vzhledu rany je informovan lékaf, ktery indikuje
kompresi. Pravidelné kontrolujeme, zda nekrvaci vpich po arterialnim katétru — zatim
bez prosaknuti. Po vytazeni PMK moci pacientka bez obtizi. Pfijem tekutin dostate¢ny.

Pacientka poopera¢ni pribéh proziva dobte, je na ni znatelna psychicka tleva.
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2.pooperacni den

Neurologicky a obéhovy stav beze zmén. Pacientka je sobéstacnd, chlize jista, jiz
neni potfeba dohled. Bolesti hlavy obcasné, stile dobfe reagujici na analgetika.
Komprese rany trvd — fluktuace se zvétSila.. Lékar provedl punkci rany — odcCerpal
priblizné 30 ml sangvinolentni tekutiny. Likvoreu pacientka nema. Z divodu komprese
rany klientce oteklo vicko pravého oka, proto byla poucena o ulinku Borové vody,

kterou si na postizené misto ptiklada. CZK funkéni, Ize z ného odtahovat krev.

Medikace: ~ Moduretic ~ 1-0-0 tbl. p.o.
Prestarium 4mg 1-0-0 tbl. p.o.
Dexamed 4-2-4-2 mg, i.v. 4 6h
Epanutin 1-0-0amp., i.v.

Ranital 1-0-1lamp., i.v.
Lendacin 1-0-1g,i.vve 100 ml FR 4 12h
Algifen 1-1-1amp. i.v., pfi bol., max. po 8 hod

Fraxiparin 0.3ml 1-0-1 s.c.
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3.pooperacni den

Nalada pacientky se zhorsila, je smutna a negativisticka. Spatnou naladu pfisuzuji
vzniklym komplikacim v uzdraveni. Tlakové v normé¢, afebrilni. Bolesti hlavy castéjsi,
ale po analgetikach docasna tleva. Fluktuace rany trva, opét ptilozena komprese. Otok

oka se zmensSil. Medikace beze zmén.

4.pooperacni den

Pacientka stale v depresivni naladé. Velice Spatn€ snasi pomalé uzdravovani. Styska
se ji po domov¢, je plactiva. Obchove v normé, bez teploty. Bolesti obcasné. Fluktuace
V rané se zmensila — komprese je odstranéna. Otok pravého oka ustoupil. CZK funkéni,
CVP stale v norm¢. V noci pacientka udava fidky vytok z nosu, objevila se likvorea,

lékar informovan. Medikace nezménéna.

5.pooperaéni den

Z divodu trvajici likvorei zavedena rano lumbalni drenaz. Vykon probéhl bez
komplikaci, na prvni pokus. LD odvadi naZloutly mozkomisni mok. Dle ordinace 1¢kate
posildm mozkomisni mok na cytologické, biochemické a bakteriologické vySetfeni.
Pacientka edukovéna o riziku komplikaci pfi vstavani pii oteviené drenazi, proto vzdy
vy¢ka uzavieni. P¥i oSetfovani LD postupuji pfisné asepticky! CZK vytazen, z diivodu
zachovani zilniho pfistupu zaveden PZK. Nemocnd se drzi tlakové v normé, mirng
subfebrilni. Bolesti hlavy se snizily. Pacientka se po psychické strance citi 1épe, doufa

Vv brzké uzdraveni. Podavana medikace zlistava beze zmén.
6. —9. pooperacni den

Stav pacientky beze zmén. Citi se dobie (fyzicky i1 psychicky). Bolesti mirné,
snesitelné. Ob&hové v normé, bez teploty. PZK i LD funkéni.

LD byla uzaviena na 24 hodin a sledovalo se, zda se znovu neobjevi opétovné potize,

jako byla likvorea a fluktuace v ran¢. Pacientka je afebrilni, citi se dobie.
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10. — 12. pooperacni den

Rana klidna, bez fluktuace. Pacientka neudava sekreci z nosu. Citi se dobfe. Proto
mohla byt LD vytazena. Diky tomu se sniZilo riziko vzniku infekce, z toho divodu se
jiz nepodavaji ATB. PZK vytaZen.

Jsou vyndéany stehy z operacni rany. Pacientka se citi dobtfe. Neurologicky i obéhové
beze zmén. Medikace ponechéna.

Bylo provedeno kontrolni vysetfeni MRI, kde byl zjis§tén minimalni otok v okoli vykonu
s minimalni destrukci okolnich tkéni. Stav pacientky je stabilni, analgetické tlumeni

bolesti vyzaduje minimalné.
13. pooperaéni den

Pacientka je pfelozena na Neurologickou kliniku Thomayerovy nemocnice
k doléCeni a rehabilitaci. Obdrzela od nas lékarskou piekladovou a oSetiovatelskou

zpravu. Byla poudena o pravidelnych kontrolach na nasi klinice. Jejich soucasti je

1 vySetteni MRI. Pacientka je odvazena sanitnim vozem bez doprovodu.
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4 Edukace

Edukace( vychova) je cilevédomé, zamérné, soustavné a organizované piisobeni
na Cloveéka. Jde o komunikacni proces, ktery snizi nebo eliminuje uzkosti a obavy
pacienta a podporuje proces uzdraveni. Tento proces je nedilnou soucésti komplexni
osetfovatelské péce. Cilem edukace je podpora nemocné, podani srozumitelnych
informaci, znalost problematiky onemocnéni, zdlraznéni prevence a pochopeni

zodpoveédnosti za své zdravi.

4.1 Edukacni plan

Edukacni plan je zaméfen na pacientku trpici obezitou. Cilem edukace je poskytnout
informace o zdkladnich nutricnich principech, jako je kalorickd hodnota potravy a
praktické metody zmény stravovacich navyki. Poucit ji o zdravotnich komplikacich

souvisejicich s obezitou, o prevenci komplikaci a 0 moznosti snizovani nadvéhy.

4.2 Vyznam edukace

Snizovanim télesné hmotnosti predejdeme tadé komplikaci spojenych s obezitou
(srdecné cévni onemocnéni, onemocnéni kloubi, dychaci problémy aj.), upravime
zivotni styl formou zdravé vyZivy a pravidelnym cvi¢enim. Pacientka se jisté bude citit

lépe.

4.3 Technika edukace

Pacientku poucime verbalné, preddme letdcky s ukdzkami zdravého jidelnicku,

formou videa poucime o moznych komplikacich spojenych s obezitou.

4.4 Dokumentace edukace

Pfesnd a srozumitelnd dokumentace podporuje kontinuitu, informovanost a chrani
pted trestnim stihanim.

Pokud pacient odmitne edukaci je nutné provést o tomto zaznam.
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Zaver

Ve své praci jsem se snazila podat zakladni informace o onemocnéni a piiblizit tak
problematiku lé¢eni meningiomu.
Po celou dobu hospitalizace byla pacientka velmi spolupracujici, komunikativni.
Dodrzovala lécebny rezim, dbala vSech pokyni a rad veskerého oSetfovatelského
personalu.
Rodina se snazila velmi pomdhat, manzel se zGcastnil i edukace ohledné redukce
hmotnosti. Ptislibil svoji pomoc.
Snazila jsem se popsat oSetfovatelsky proces, ktery trval 15 dni hospitalizace.
S pacientkou byla vyborna spoluprace. Dle mého ndzoru jsem stanovené cile splnila.

Z pohledu 1ékaiti mé pacientka velmi dobrou prognézu, musi ale pravidelné dochazet
na kontroly MRI, aby se pfedeslo recidivé nadoru. Domnivam se, ze pacientka byla

S péci na nasi klinice velmi spokojena.
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Tabulka ¢. 1

Klasifikace: BMI Riziko komplikaci obezity

Podvéha <185 Nizké (riziko jinych chorob)

Normalni vaha 18,5-24,9 Primérné

Zvysena vaha <25,00

Nadvaha 25,0-29,9 Mirn¢ zvysené

Obezita I.stupné 30,0-34,9 Stredné zvysSené

Obezita I1.stupné 35,0-39,9 Velmi zvySené

Obezita III.stupné > 40,0 Vysoké

Tabulka ¢. 2

Otevieni o€i Spontanné 4
Na osloveni 3
Na bolest 2
Z4dna odpovéd 1

Nejlepsi motoricka odpovéd’ Vyhovi ptikazim 6
Lokalizuje bolestivy podnét 5
Normalni flexe na bolest 4
Spasticka flexe na bolest 3
Extenze na bolest 2
Z4dna odpoved’ 1

Nejlepsi slovni odpovéd’ Orientovan 5
Dezorientovan 4
Neadekvatni slova 3
Nesrozumitelné zvuky 2
Z4dna odpoved’ 1
CELKEM:
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Tabulka ¢. 3

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01.| Najedeni,napiti Samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
02. | Oblékani Samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04.| Osobni hygiena | Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence moci | PIn¢ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence PIn¢ kontinentni 10
stolice
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Pfesun luzko- Samostatné bez pomoci 15
Zidle
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné | Samostatné nad 50 metri 15
S pomoci 50 metrt 10
Na voziku 50 metrii 05
Neprovede 00
10. | Chuze po Samostatné bez pomoci 10
schodech
S pomoci 05
neprovede 00
Hodnoceni stupné zavislosti
Hodnoceni: Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodu
Lehka zavislost 65 — 95 bodu

Nezavisly

96 — 100 bodt
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Tabulka ¢. 4

Schopnost Vék Stav pokozky | DalSi nemoci Télesny Stav védomi Pohyblivost | Inkontinence | Aktivita
spoluprice stav
Uplna 41 00-10 Normalni | 4 | Zadné 4 | Dobry Dobry Uplna 4 | Neni 4 | Chodi
Mala 3] X130 Alergie 3 | Horecka = | Zhorseny Apaticky Céstetné | 3 | Obcas 3 | Doprovod
Diabetes 3 omezend
Anemie E’
Karcinom ?
Césteéna 2 31-60 Vlhka 2 | Kachexie ’E Spatny Zmateny Velmi 2 | Prevazné | 2| Sedacka
Obezita g omezena mocova
o
5
On.cév £
A jiné
Zadna 1| nad 60 Sucha 1 Velmi Bezvédomi 7adna 1| Stolice i 1| Upoutan
Spatny mo¢ na lizko
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Obrazek ¢. 1
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Obrazek ¢. 2
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Postup pri zaskolovani pacienta

e snazime se mluvit s pacientkou nenucen¢, bez rozpaku

¢ nastavime realistické cile

e zjistime zkuSenosti a odhodlani pacientky ke snizovani télesné hmotnosti

e zminime dulezitost zdravého stravovani a pravidelného zvySovani pohybové
aktivity

e doporucime pacientce obezitologickou poradnu a moznosti 1écby

Kontrolni test pro sestru :

Kontrolni otazky: Spravné odpovédi:

1. Pro jaké pacienty je ur¢ena edukace | Pro pacienty s obezitou, pti hodnotach

k redukci hmotnosti? BMI nad 30.

2. Jaké jsou mozné choroby spojené ICHS, diabetes mellitus, CMP, bolesti

s obezitou? kloubti a dalsi. ..

3. Co je dtlezité pti komunikaci Mluvit s nim nenuceng, bez rozpakdl,

s obéznim pacientem? ziskat si jeho divéru, vzdy zacit rozhovor

aj.

4. Jakych druhti potravin se obézni Hlavné tuki a cukr.

pacient musi vyvarovat?
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Kontrolni test pro pacienta:

Kontrolni otazky : Spravné odpovédi :

1.Proc€ je pro vas diilezité¢ | Obezita zplisobuje fadu chorob.

snizeni vahy?

2.Jaké jsou mozné ICHS,cukrovka,bolesti kloubti, CMP a dalsi...
choroby

souvisejici s obezitou?

3. Jaké druhy potravin Hlavné cukry a tuky.

musite nejvice omezit?

4.Jaké u vas budou Mensi porce v krat$im intervalu, jidlo servirovat na maly

zmeény ve stravovani? talif, jist pomalu, zapisovat si piijem jidla aj..
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