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Abstrakt

BERNATOVA, Libuse. Viiv bronchopneumonie a imobilizacniho syndromu na Zivot
seniora. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalar. Vedouci préce:

MUDr. Petra Rehackova. Praha. 2010. s. 56.

Hlavnim tématem bakalafské prace je zkoumdni vlivu a negativnich ucinkl
bronchopneumonie a imobiliza¢niho syndromu na kvalitu Zivota seniora.

Teoreticka ¢ast prace je vénovana popisu télesnych a duSevnich zmén ve stafi a dale
pozadavkiim na vyzivu a naroklim na oSetfovatelskou péci o seniory a definuje pojmy
bronchopneumonie a imobiliza¢ni syndrom.

Praktickd ¢ast pfedstavuje humanisticky model Dorothey Elisabeth Oremové: Teorii
deficitu sebepéce. V duchu této teorie byly definovany problémy, sestavovany cile
a planovana 1 plnéna oSetfovatelskd péCe ve vypracované kazuistice. OSetfovatelska
péce byla vedena snahou u pacientky dosdhnout co mozna nejvyssi Urovné
sobéstacnosti, aby byla po propusténi z nemocnice schopna navratu do svého
ptirozené¢ho prostredi. Pies jeji zpocatku zdvazny zdravotni stav, pozvolna dochazelo
k pokroklim v osamostatiiovani pii ukonech sebepéce. Po dosazeni maximalni Grovné

sobé&stacnosti pacientky a po ukonceni 1écby byla na své pfani propusténa domtl.

Kli¢ova slova: Bronchopneumonie. Imobiliza¢ni syndrom. Staii. Deficit sebepéce.



Abstract

BERNATOVA, Libuse. The Influence of Bronchopneumonia and Immobilization
Syndrome on Life of the Elderly. The College of Nursing, o.p.s., Bachelor degree; Tutor:
MUDr. Petra Rehackova. Prague. 2010. 56 pages.

The purpose of this bachelor thesis is to find out the influence and negative effect of
bronchopneumonia and immobilization syndrome on the quality of elderly patient’s life.

In the theoretical part there is a description about the physical and psychical changes
at old age, the nutritional and nursing requirements in the elderly and defines the terms
of bronchopneumonia and immobilization syndrome.

In the practical part there is the introduction about the humanistic model by Dorothea
Elisabeth Orem: The Self Care Deficit Nursing Theory. According to this theory the
problems were defined, the purposes were stated and the nursing care was fixed up as
well as fulfilled in the prepared casuistry. The nursing care was carried out with
maximal self-sufficiency to lead the patient after hospital release to be able to get back
to normal her home background. In spite of the initial serious health state, the patient
made considerable progress in self care. After achieving the maximal level of self care
and after termination of treatment, the patient was released from hospital by her request

and returned to her home background.

Keywords: Bronchopneumonia. Immobilization syndrome. Old age. Self care deficit.



Predmluva

Poskytovat komplexni, individualni oSetfovatelskou péci a dosdhnout oc¢ekavaného
efektu je uménim. Kazdé veékové obdobi v zivoté Clovéka ma sva specifika a ta je
dilezita zohlediovat pfi planovani a poskytovani osetfovatelské péce.

S oSetfovanim seniorll se v nemocni¢nich zafizenich setkdvame cCasto. SniZenou
schopnosti ptizplisobit se v nezndmém prostiedi, orientovat se v prostoru a s vyskytujici
se emocni labilitou je casto lécebny proces komplikovan. Proto je nezbytné byt
obeznamen s problematikou stafi a moznymi vedlejSimi projevy, které se objevuji
v souvislosti s hospitalizaci.

Vznik akutniho onemocnéni se zietelem na chatrné zdravi, celkovou slabost, muze
byt komplikovan uvedenym imobilizaénim syndromem. Ten zpusobi, Zze z naprosto
sobéstaéného Cloveka se stane jedinec zavisly na profesionalni osetfovatelské péci, ktera
ma za cil uspokojovat potieby jedince a ucit ho, aby byl schopen dosdhnout co nejvyssi
mozné urovné sebepéce.

Vybér tématu byl ovlivnén studiem oboru vSeobecna sestra a praxi vykonavanou na
internim oddéleni v Praze. Pro objasnéni oSetfovatelskych problémi a jejich feSeni byla
pouzita kazuistika. Podklady pro praci jsem cCerpala jak z kniznich, tak
1 z ¢asopiseckych pramentl.

Prace je urcena studentim oboru vSeobecné sestry i odborné vetejnosti, kterd se
vénuje péci o nemocné seniory zvlasté na internich oddélenich a LDN.

Touto cestou vyslovuji pode€kovani vedouci bakaldiské prace MUDr. Petie
Rehackové za podnétné rady a podporu, kterou mi poskytla pii vypracovavani této

prace.



Seznam zkratek a odbornych vyrazi

aa. = arterie, tepny

AIDS = acquired immunodeficiency syndrome, syndrom ziskané imunodeficience

amp. = sklenéna baiika, obsahujici Iéky k injekénimu podani

bilat. = bilateralni, oboustranny, tj. tykajici se pravé i levé strany

BMI = body mass index, index télesné hmotnosti

ca= carcinoma, karcinom

CK = kreatinkinaza, enzym dilezity zejména pro svalovy metabolismus, jeho aktivitu
1ze vysetiit v krevnim séru

CMP = cévni mozkova ptihoda

CRP = C-reaktivni protein, vysoce citliva bilkovina, jejiz hladina v krvi se prudce
zvysuje pii zanétlivém onemocnéni

DC = dlouhodoby cil

dif. = diferenciélni

DK = dolni koncetiny

DM = diabetes mellitus, cukrovka

dx. = dexter, pravy

EKG = elektrokardiografie, standartni neinvazivni metoda funkéniho vySetfeni
elektrické aktivity myokardu

fr. = fraktura, zlomenina

H+L = hepar + lien, jatra a slezina

CHCE = cholecystektomie, chirurgické odstranéni Zlu¢niku

ICHS = ischemickd choroba srdecni, srdecni onemocnéni, srde¢ni sval trpi
nedokrevnosti

IM = infarkt myokardu, odumieni ¢asti srde¢niho svalu

imunomodulac¢ni 1éky = 1€ky ovliviiujici imunitni reakei organismu

1.v.= intravendzni, zptisob aplikace do krevniho ob¢hu

JT = jaterni testy, souhrn laboratornich biochemickych wvySetfeni krve urcenych
k posouzeni stavu jater a odhaleni event. jaterniho onemocnéni

KC = kratkodoby cil



KO+diff = krevni obraz a diferencidlni rozpocet, laboratorni hematologické vysetfeni
komp. = kompenzovany, vyvazeny

Lab. = laboratorni

M+S = chemické vySetfeni moci a vySetifeni mocového sedimentu pro orientacni
vySetfeni metabolismu a pro vySetfeni funkce ledvin, pro zjisténi mocové infekce

n. = nervus, nerv

NSA = nesteroidni antirevmatika, Iéky s protibolestivym, protihore¢natym
a protizanétlivym ucinkem

0S. = oSetfovatel/ka

palp. = palpacné, pohmatem

per rectum = vySeteni konecniku

PMK = parmanentni mocovy katétr

PZK = periferni Zilni katétr

rtg S+P = rentgenové, nativni vySetteni srdce a plic

RZP = rychla zachranna pomoc

S = sestra

s.c. = subkutanni, zptisob aplikace pod kazi

SD = starobni diichodce

sir. = sirup

stp. = status post, stav po

sym. = symetricky

TBC = tuberkul6za, chronické infekéni onemocnéni, vyvolané bakteridlnimi zarodky,
nejCasteji napada plice

tbl. = tablety

TE = tonzilektomie, chirurgické odstranéni krénich mandli

TF = tepova frekvence

TK = tlak krve

TSH = tyreotropni hormon adenohypofyzy, fidi funkci §titné zlazy

TT = télesna teplota

VCHGD = viedova choroba gastroduodena, tykajici se sliznice zaludku ¢i dvanactniku

VK = vysledna kritéria
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Uvod

Dnesni doba, ktera pozaduje vysokou produktivitu prace, kde se Cas stava métitkem
kvality, pIn¢ vyuziva ze zivota ¢loveka jen ty etapy, které jsou pro ni piinosné. UZ pak
opomiji citlivé jednat s témi, kterym se zivotni tempo zpomaluje, nestihaji vnimat vyvoj
a nedokaZou se mezi produktivni generaci zafadit.

Proto je téma prace spojené s oSetfovanim nemocného seniora. Zamérem je
vyzdvihnout hodnotu stafi a podilet se na specifictéjSim oSetfovani neZ je oSetfovani
nemocného jinak télesné a mentalné jeste¢ vékem nezasazeného clovéka. Snaha je docilit
maximalni mozné trovné sobéstanosti u pacientky, aby byla schopna s minimalni
pomoci uspokojovat své potfeby a méla tak vétSi predpoklady citit se svobodnou
bytosti.

V soucastnosti je ve zdravotnictvi trend zkracovat dobu hospitalizace. Nemocnicni,
akutni péce ma za ukol zajistit vySetfovaci program a 1écbu, jeZ nelze fesit ambulantni
cestou. Nasledna péce a rekonvalescence se presouva do domaciho osetiovani nebo na
lizka k tomu urcend. Vzhledem k tomu, ze seniorti ptibyvéd, mélo by byt snahou
zainteresovanych odbornikti udrzovat jejich maximalni sobéstacnost.

Prace je clenéna na zdkladni dvé casti. Teoretickd se zaméfuje na rozpracovani
problematiky stari, popisuje zmény télesné i dusevni, specifika oSetfovani a vyzivy.
Uvadi epidemiologii, patogenezi, klinické projevy, pribéh a déleni pneumonii.
Poukazuje na syndrom imobility, na zmény v télesnych systémech, které postihuje a jak
je mu mozné piedchdzet. Praktickou casti je oSetfovatelskda kazuistika pacientky
zpracovana jako oSetfovatelsky proces podle humanistického modelu D. E. Oremové
a jeji Teorie deficitu sebepéce s nezbytnymi lékatskymi daji. Zamérem bylo, aby
informace uvedené v teoretické Casti prace se staly, spolu s oSetfovatelskou anamnézou,
zékladem pro vyhledavani oSetfovatelskych problému. Aplikaci teorie oSetfovatelského

modelu ma byt rovnéz dosazeno maximalni mozné Grovné sobéstanosti pacientky.



1 Teoreticka cast - patofyziologie

Patofyziologie je vzhledem k vé€ku pacientky rozdélena na podkapitolu, kterad
rozebird obecné¢ zmény ve stafi se specifiky péCe, komunikace a vyzivy. Dalsi dvé

podkapitoly se vénuji pneumoniim a imobiliza¢nimu syndromu.

1.1 Zmény ve stari

Fyziologické starnuti je proces, pii kterém dochazi k celé fad¢ involucnich pochodd.
Lze fici, ze starnuti a stafi je charakterizovano postupnym ubytkem fyzickych
a psychickych sil.

Morfologické zmény maji za nésledek poruchy funkce orgéni. Dochéazi ke snizeni
vykonnosti, poruse adaptace na zat¢z — stary ¢loveék se snaze unavi a jeho uklidnéni po
namaze trva déle. Projevuje se u néj snizend odolnost proti infekcim, rekonvalescence
po prodélaném onemocnéni, popt. operaci trva déle, také reakce na léky byva jina nez
u mladého cloveka. Jelikoz starnuti je proces individudlni, casto kalendaini vé&k
neodpovidd veku funkénimu. To znamend, Ze napi. Clovek, kterému je 65 let ma
organismus mén¢ zasazen involucnim procesem staii nez Clovek, kterému je 50 let.
Zalezi tak na mnoha faktorech. Jednim z nich je dédi¢nost, Zivotosprava, nasledky
prodélanych onemocnéni, stresy, zevni vlivy, mezi které patii kvalita Zzivotniho
prostiedi, 1¢katské péce, hygiena, zivotni podminky, vlivy zafeni apod.

Pfi posuzovani stafi délime vék podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) na
stiedni vek (45-59 let), vyssi, starsi vék, ranné stari (60-74 let), pokrocily, statecky vek,
vlastni stari, senium (75-89 let) a dlouhovekost (90 a vice let) [1].

Organické zmény ve stafi jsou patrny na kZzi, stava se vrascita, ztraci pruznost a je
sucha. PfiCinu toho nalézame v ubytku vody, podkozniho tuku, zmén pojiva. Zacinaji
byt patrné pigmentové skvrny, kozni kapilary jsou kiehké, a proto sebemensi poSkozeni
zpisobi podlitinu. Vlasy Sedivi, dochazi k fidnuti a vypadavani typickému hlavné
u muzul, kteti nasledkem toho mivaji ple$ nebo piijdou o vSechny vlasy. Problematika
tykajici se vlast je zna¢n¢ individualni. Setkavame se totiz i se zcela mladymi lidmi,

kterym vlasy Sedivi a vypadavaji. Pfi¢inou toho je pravdépodobné dédi¢nost. Svalstvo
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zmens$uje svlj objem, ztraci pruznost a silu a snizuje se také schopnost rychlé reakce.
Na téchto zménach se CasteCné podili 1 cévni a nervovy systém, ale hlavné ubytek
kontraktilnich svalovych vldken, neschopnost regenerace a nahrazovani svalovych
vldken vazivem. To vSe ¢lovéku odebira chut k namahani svali. Dobré je tedy
pravidelné, ale ne piili§ namahavé cviceni, které pomahé udrzet svalové napéti. Kosti
a klouby podléhaji ve staii vyznamnym zménam. Ubyva kostnich tramct, ¢innost
kostnich bunék je zpomalena, kost se stava tidSi, kiehéi a snadno zranitelna.
Meziobratlové ploténky a kloubni chrupavky se snizuji. Kloubni vazy ztraceji svoji
délku a pruznost nedostatkem kolagenu. Vyska se zmensuje v disledku zvétSeni hrudni
kyfozy a bederni lordozy a zmensenim svalové hmoty vzhledem ke snizenému napéti
svali. Hmeotnost fyziologicky ubyva, protoze dochdzi ke snizeni svalové hmoty
a ubytku podkozniho tuku. Samoziejmé u lidi, kteti si kaloricky pfilepSuji, se setkdvame
spiSe s obezitou. Zmény nervového systému se tykaji ubytku mozkovych bunék, ztraté
pruznosti mozkovych cév a snizeni celkové vahy mozku. Nasledkem toho jsou poruchy
hlavn¢ kratkodobé paméti. Kleséd rychlost vedeni vzrucht a tak je prodlouzena i doba
reakce. Postizeni zraku u starych lidi je zdvazné z divodu, Ze sniZeni pocitu jistoty
a suverenity muze vést k Uplné zavislosti. NejrozsifenéjSim projevem starnuti je
starozrakost, jiz kolem 50 let, ¢asto spojend s Sedym zékalem. Soucasn¢ nachazime také
sniZzenou adaptaci na tmu a ostrost vidéni v noci. ZmensSuje se rozsah zorného pole,
stoupd spodni prah vnimani svétla, klesa akomodacni schopnost a schopnost rozliSovat
barvy. Nékdy vznikd na rohovce na zevnim okraji bélavy kruh, ktery je zplisoben
ukladanim tukovych latek. Nékdy je také snizena diferenciaéni schopnost. Poruchy
sluchu mohou mit za nasledek obtize v komunikaci a pozdé&ji vést k tplné izolaci.
Nejdiive se objevuji poruchy vnimani vyssich toni, pozdéji vsak i hlubsich a hlubokych
tont. Ubytkem €ichovych vldken dochazi ke sniZeni kvantitativni i kvalitativni funkce
¢ichu. Vnimani hmatu a doteku se snizuje jiz po 50. roce. Nejprve na dolnich
koncetinach. Také prah pro citéni bolesti se zvysuje, tudiz bolest je pocitovana pozdéji,
mén¢ a ve zménéné formé. To je pak samoziejmé nebezpecné pro pozdni rozpozndni
pfipadné nemoci. Ubyva chutovych pohérkii a chut se vyrazné méni. Setkavame se
s poruchami rovnovahy, se zadvratémi, které jsou nasledkem degenerativnich procesi

vnitiniho ucha, poruchami prokrveni mozku apod.. Kardiovaskularni systém je ve
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stafi znaéné zménén, snizuje se vykonnost srdce jako pumpy. Po 65. roce se vyrazné
snizuje srde¢ni vydej. Hlavnim divodem je vzestup rezistence artérii. Rizikovym
faktorem je tzv. posturalni hypotenze, kterd ma pii¢inu v mensi reflexni kontrole
krevniho tlaku, vznikd ve véku nad 65 let. Srdce starych lidi je citlivé na zatéz, proto
bychom k nim méli pfistupovat jako k potencionalnim kardiakiim. Funkce dychaciho
systému je omezena snizenou vykonnosti hrudniho svalstva, obezitou, deformitami
hrudniku a patete. Tyto vlivy se také podileji na poklesu vitalni kapacity plic. Dochazi
také k celkovému tbytku alveoll, sniZzeni pruznosti plicni tkdné, zpisobené zménami
elastickych vlaken bronchiolii. Ztlusténi membran alveoli ma za nasledek snizeni
objemu plynt v alveolech. V disledku téchto zmén se mizeme setkat s rozedmou plic,
kterd neni v tomto pifipadé povazovéna za patologickou. Na Spatné funkci zazivaciho
traktu se podili defektni chrup, paradent6za, nedokonalé zubni protézy, atrofie sliznic
a ochabnuti svaloviny. Snizena motilita zaludku, stfevni peristaltiky, kvalitativni
a kvantitativni zmény v produkei travicich enzymu a nedostatecné vyuziti mineralnich
latek. Nasledkem téchto zmén vznikaji neuplné malabsorbéni syndromy, prijmy, iporné
zacpy atd. SniZzenou funkeci jater doprovazi poruchy detoxikacni ¢innosti, jsou pomaleji
odbouravany nékteré 1éky, alkohol a Skodlivé latky, které se v organismu hromadi
nasledkem stresu a zatéze. Ve slinivce bfiSni je snizena citlivost beta bun¢k, které maji
za ukol regulaci krevniho cukru a objevuje se tzv. stafeckd cukrovka. Dochazi ke
snizené filtraci ledvin nasledkem ubytku nefronli, u muzi je ¢astd no¢ni polakisurie.
V krevnim systému nepozorujeme vyrazné zmény. Casté jsou viak anemie perniciozni,
hyposiderotické, vyvolané infekci, nadory, krevnimi ztratami apod. Endokrinni systém
produkuje méné sexudlnich hormontd, hormonti hypofyzy a S§titné Zlazy. Dochazi
k metabolickym odchylkdm a chorobam jako je napf. aterosklerdza, obezita, diabetes,
osteopordza. Organismus se hlie vyrovnava se stresem, ve stafi se Casto setkavame se
zimomfivosti. Funkéni zkousky a laboratorni hodnoty, které v mladi mohou vypovidat
o néjaké patologii se ve stari povazuji za normélni. Tudiz 1 zde jako napt. u hodnot
krevniho tlaku je hranice mezi normou a patologii posunuta [2,1].

K dusevnim zméndm ve staii dochazi velmi individudln€. Zalezi na dusevni aktivité
Cloveka ve stari. Velkym zlomem byva pro vétSinu lidi odchod do diichodu. Je to obdobi

pro cloveka velice narocné. Rezim dne, ktery predtim urcovala zejména doba stravena
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v zamg&stnani, se tak zna¢né naboura. Dillezita je v¢asna ptiprava na dichod. Jde tu opét
o hledani a nalezeni nového smyslu Zivota. Starnouci 1idé se zacinaji vénovat napf.
svym vnoucatiim — jsou-li rodi¢i. V tomto obdobi maji téZ pravy ¢as na hledani novych
zalib, aby se méli po odchodu do dichodu ¢emu aktivné vénovat. Vstoupi-li ¢lovek do
dichodu absolutné neptipraven, v domnéni, ze ,se ukdze“, byva potom znacné
psychicky rozhozen ze stravenych dnt bez pevného fadu. Pozdéji si néjaky rezim dne
sice utvofi, ale Casto je ur€ovan aktivitami, které nijak clovéka nerozviji. U té€chto lidi
rychleji postupuje proces starnuti. Plati uslovi: co se nepouzivd, to chatrd. Mohou se
u nich objevovat rizné formy demence, ¢asto i hypochondrie, izkostné stavy. Ve staii se
rozviji, predtim skryté psychdzy aj. Patologie starnuti je pak velmi Cetnd a 1écba je
obtizna [3.,4]. ,,Kromé toho se v dusevnim starnuti prolinaji vlivy biologického véku
mozku i celého téla s vlivem zkracené Zivotni perspektivy, zménéného vzhledu a dalsich
spoleCenskych faktort, které sebou vék nese a které determinuji duSevni involuci*

[3, s. 375]. S vékem klesa elan a vitalita, moznost navazovat nebo i udrzovat mezilidské
vztahy. SniZuji se tvlrci schopnosti. Psychomotorické tempo se zpomaluje, sniZzuje se
sebedlivéra a zvySuje se nediveéra. Klesa sebehodnoceni a vzristd nejistota. Stafi lidé
byvaji uzkostni a plactivi. Schopnost adaptace je snizena, oplostuje se emotivita, je
oslabeno etické, socidlni a estetické citéni. Vstipivost a vybavnost je snizena. Objevuje
se rigidita v mysleni a jednani, ulpivani na tradicich a zvycich. Porucha koncentrace
pozornosti je ¢asto v souvislosti se zvySenou unavnosti. Casto maji sklon ke smutku,
rozmrzelym naladam a depresim. Ve vysokém stafi dochazi k rozvoji riznych forem
psychickych poruch a k manifestnim demencim. Emo¢ni labilita se projevi ve znamkach
hypochondrie a negativistickém a pesimistickém ladéni. Nékdy byvaji zlostné vybusni,
egocentri¢ti a nesnasenlivi. Objevuji se i paranoidni zndmky. Negativni vlastnosti se
zvyraziiyji. S vékem se neméni jazykové a jiné znalosti, které si ¢lovek osvojil v mladi.
Psychické funkce ve stafi nemaji jen sestupnou tendenci, nékteré se jesté i zdokonaluji.
Zvysuje se vytrvalost, trpélivost, ur€itd pracovni a Zivotni stereotypie a monotonnost,
byva zvysena tolerance k druhym lidem i k opaénym nazorim. Nékdy se miizeme setkat
s altruistickym chovanim. Zachovana je i schopnost usudku, zvySuje se zdrzenlivost,
opatrnost, zdjem o spoleCenské déni, stafi lidé vice filozofuji a tihnou k introvertizaci

[3,4].
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Na videiiském sympoziu o starnuti a stafi byla v roce 1982 navrzena strategie péce
o seniory (4xD). Demedicinalizace — komplexni péce o staré¢ obCany nefesi medicina,
ale pfenasi se do ambulantnich zdravotnickych sluzeb, socidlnich sluzeb
a celospolecenskych sfér. Deinstitucionalizace — péce o seniory neni poskytovana jen
v institucich, ale formou doméci a komunitni péce. Diiraz je kladen na posilovani
partnerské role seniorskych pacienti a vychova spolecnosti k pfipravé na stari.
Deprofesionalizace — odpovédnost za péci o seniory nemaji jen profesionalové, ale
kazdy, kdo je ochoten a schopen se do péce zapojit. Deresortizace — celospolecenska
zasveécenost a zainteresovanost rtiznych resortil do problematiky staii [5].
Péce o star¢ho Clovéka by méla obsahovat nasledujici slozky: individuélni, sociélni,
zdravotni a hmotnou. Vychazi z uspokojovani fyziologickych potieb, potieb bezpeci,
socialni potfeby, potieby autonomie, seberealizace a sebenaplnéni (rozdéleni dle
A. H. Maslowa). Nemocni¢ni pobyt velice ovliviiuje star¢ho ¢loveka, stoupaji rizika
spojena s hospitalizaci. Méni se jeho role, ztraci soukromi, pocity jistoty, je ohrozen
fyzickym, dietetickym traumatem, dehydrataci, nozokomialnimi infekcemi a casto je
navic vystaven nevhodnému chovéani ze strany zdravotnického personalu. Proto pfi
jednani se starym clovékem dbame, abychom navodili klidnou atmosféru. Pfi pfijmu na
odd¢€leni ho sezndmime s jeho bezprostiednim okolim a spolupacienty. Nové informace
podavame postupné. Pfi komunikaci s nim jedndme trpélivé, nespéchame, mluvime
nahlas, opakujeme klidné ptikazy. Posoudime jeho fyzickou a psychickou sobéstacnost,
kterou po celou dobu hospitalizace podporujeme, ale zaroven mu aktivné nabizime svou
pomoc. Kazdou snahu a zlepSeni ocenime pochvalou, snazime se mu naslouchat.
Neocenitelné pfi komunikaci se starym clovékem je naucit se vnimat i sebemensi
naznaky, které svédci o nedostate¢ném uspokojovani nékterych jeho potieb [6]. ,,Idedlni
stav nastane pii provazené péci, kdy klient projde rliznymi pecujicimi institucemi
s optimaln¢ vynalozenymi ndklady a nezbytné nutnou hospitalizacni dobou a je
propustén, schopen sebepéce, doml“ [7, s. 48].

Vyziva ve staii obecné¢ by méla byt vyvazend, plnohodnotna a kaloricky stiidma.
Vyznamna je priméfena télesnd aktivita. Dulezitou slozkou potravy jsou sacharidy,
vitaminy, nerostné latky, vlaknina. Tuky slouzi jako zasobarna energie a mély by byt

znacné omezeny, zejména zivoc¢isné, které se podileji na rozvoji aterosklerdzy.
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Doporucovany jsou rostlinné oleje. Z vitamind jsou dulezit¢ vitaminy
B, C, D, E a z minerala vapnik, fosfor, draslik a zelezo. Mnozstvi potravy by mélo
odpovidat véku a aktivité. Vyznamna je kontrola pfijmu tekutin, protoze Casto ztraci
pocit zizné€ [8]. ,,Stav vyzivy vysetfujeme pohledem na pacienta, mizeme také vypocitat
jeho BMI (body mass index — vyd¢lite vahu v kg druhou mocninou

vysky v m)* [9, s. 57].

o7 o

1.2 Pneumonie a jeji jednotlivé formy

Pneumonie je charakterizovdna jako zanét plicni tkané. Akutni zanét je provazen
tvorbou sekretu (exsudaci), chronicky vazivovym jizvenim (proliferaci), ktera postihuje
alveoly, alveolarni septa nebo vmezefenou (intersticialni) tkan. Jde o skupinu zanéti,
které maji odliSnou epidemiologii, patogenezi, klinické projevy i prubéh. VétSinou je
komplikaci jiné zékladni choroby. V klinické praxi rozliSujeme komunitni pneumonii,
coz je onemocnéni vzniklé povétsinou u jinak zdravého ¢loveka, ktery prichazi ze svého
¢lovéka v souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zatizeni. Oporutunni pneumonie se
vyskytuje u pacienta s vyraznym postizenim imunity chorobou jako je AIDS, renalni
insuficience, diabetes, 1éCba kortikosteroidy, imunosupresivy, chemoterapie.

V literatufe se miZzeme setkat se star§im délenim pneumonie na bronchopneumonii
tj. loziskovou (lobulérni), kde je postizeno vice mist soucasn€, lobarni, postihujici
jeden lalok, alarni, postihujici celé plicni kiidlo a intersticidlni pneumonii. Lobarni,
alarni pneumonie postihuje cely lalok, nebo kiidla plice, Casto bez zanétlivého postizeni
bronchi. Onemocnéni mé prudky pribéh s vyrazné vyjadienymi celkovymi pfiznaky.
Komplikacemi byval metastaticky rozsev hnisavého procesu, vznik peritonitidy,
meningitidy, abscesu mozku. Dnes se tento zanét vyskytuje oproti minulosti ziidka.
Krupézni pneumonie (lobarni pneumonie) a bronchopneumonie patii k typickym
pneumoniim, zanétem jsou postizeny alveoly nebo alveoldrni septa, jsou vzdy
bakterialni. Exsudat u krup6zni pneumonie obsahuje zna¢né mnozstvi fibrinogenu,
ktery se srazi ve vlaknity fibrin a ma podobu pablan. Hepatizaci plic se oznacuje stav,
kdy v disledku pfeplnéni alveoll fibrinem se stlacuji septa tak silné, az anemizuji

a naopak se zvysi konzistence plicni tkdn€. Sputum je s pitimési krve. Pfi procesu hojeni
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se vypliuji alveoly a bronchioly vazivem a stavaji se tak dysfunkcni. Intersticialni
pneumonie (atypickd pneumonie) postihuje kromé vmezeteného vaziva, druhotné stény
alveolli. Dochazi k olupovani (deskvamaci) epitelu, vystylajici alveolus nebo
k nekrotizaci alveolarni stény. K  atypickym patogenim patii viry, chlamydie
a mykoplazmata. Pribéh onemocnéni je neobvykly. Po vyhojeni vétSinou zlstavaji
ztlustélé plicni sklipky. V disledku zaniku alveold se mtize objevit dusnost.

Patogeneze pneumonii — do plic se infekéni agens dostavd inhalacni, aspiracni
cestou, hematogenné diseminaci z jiného primarniho infek¢niho loziska, vzacné ptimym
prinikem napf. poranénim hrudniku nebo neinfekénim poskozenim napt. chemickym.
Infekéni agens predstavuji  bakterie a patogeny blizké bakteriim (Streptococcus
pneumoniae a Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae, Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Mycobacterium  tuberculosis, Legionella pneumophila, Pneumocystis carinii),
viry — respiracni viry — viry chiipky, rinoviry, adenoviry, cytomegalovirus, chlamydie
a ricketsie, kvasinky a plisné.
zacatek, ktery maé nejCastéji bakteridlni etiologii. Horecka, n¢kdy i s tiesavkou,
schvacenost, dusnost, kaSel, ktery se brzy méni v produktivni, pfitomna muize byt
1 pleuralni bolest.

U lobarni bakteridlni pneumonie pii fyzikdlnim vySetfeni zjiStujeme poklepové
prikraceni nad loziskem, s oslabenym dychdnim s ptitomnosti vlhkych vedlejsich
fenoména (chripkl), pfi rozsahlém postizeni plice zanétem miize byt slySitelné
trubicovité dychéni. Hrudni hlas (bronchofonie), hrudni chvéni (fremitus pectoralis)
jsou zesilené. Laboratorné byva patrna vyrazna leukocytéza, vysoka sedimentace,
vysokd hladina C — reaktivniho proteinu.

S cilem postihnout pravdépodobné patogeny je volena antibioticka 1éc¢ba na
empirickém zékladé. Podavany jsou mukolytika, expektorancia, antipyretika pii
teplotach presahujici 38 °C, pfi hypoxemii kyslik a dal$i symptomatické 1écba. Zajisténa
je dostate¢na hydratace, dechova rehabilitace [1].

Bronchopneumonie se vyznacuje mirnéjSim zacatkem. Zanétem jsou postizeny

bronchy, bronchioly i alveoly. Alveolarni kapilary jsou ptekrvené a v plicnich sklipcich

16



se hromadi zanétlivy exsudat. Vyskytuje se vice v détském véku a ve stari. Muze
vzniknout z aspiracni pneumonie, pii atelektaze, po operaci nebo za ziiZzenim (stenézou)
bronchu. Télesnd teplota pozvolna stoupa, je rtzného charakteru, objevuje se
produktivni kasel s vykaSlavanim hnisavého sputa, ne¢kdy s malou piimési krve,
dusnosti, pleuralni bolesti (bolest v inspiriu) a obvykle s kardiadlni dekompenzaci.

Pti fyzikalnim vySetfeni sledujeme poklep zkraceny, dychani sklipkové oslabené,
chriipky. Po rentgenologickém vysSetieni plic na snimku pozorujeme skrvrnité zastinéni,
které postihuje rizné partie plicni tkan¢, nékdy i pleuralni vypotek. Ten se mize zménit
v empyém. Lécba antibioticka, tekutiny, mukolytika, NSA imunomodulace. VétSinou
dochazi k tplnému vyhojeni ,,ad integrum®. Pokud zlstane exsudat v alveolech, vyplni
se granulaéni nevzdusnou tkani a pfi rozsdhlejSim postizeni se projevuje dusnosti.
Komplikaci bronchopneumonie je vznik plicniho abscesu, na jehoz vytvofeni se
obvykle podili i anaerobni bakterialni flora [6, 10].

»Managment bolesti u senior obvykle kombinuje farmakologickou intervenci,
kognitivné-behaviordlni terapii a fyzioterapii. Zmény ve fyziologii senioril, ale

predstavuji specidlni ptekazku pti zvazovani moznych 1éka* [11, s. 283].

1.3 Syndrom imobility, klinické projevy a prevence

»Imobiliza¢ni syndrom je klasicky geriatricky syndrom, casto projev zavazné
pokrocilé deteriorace, zavazné akutni dekompenzace zdravotniho stavu ¢i termindlni
faze geriatrické kiehkosti [12, s. 195]. Geriatrickd kiehkost je definovana jako
involucni, progresivni a celozivotni proces, povSechny upadek se Spatnou prognozou.
Muze se vyvijet jako nésledek nékterych chorob, napt. nadorovych, pokrocilych stadii
organového selhdni. Jinak téz hypokineticky syndrom, vznika jako nésledek akutniho
omezeni pohybu (akutni imobiliza¢ni syndrom) nebo chronického omezeni pohybu
(chronicky imobiliza¢ni syndrom) s bohatymi klinickymi ptiznaky, které jsou dusledky
dlouhodobého podstatného omezeni pohybové aktivity. Zvlasté u starych lidi, u kterych
se objevuje multimorbidita, omezend adaptacni schopnost, porucha adaptacnich

mechanismi, nizky podil zdravi, se rozviji negativni disledky imobilizace velmi rychle.
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Klinické ptiznaky imobiliza¢niho syndromu jsou projevem poruch fady organi [12].
Nekteré projevy se se objevuji velmi rychle napt. dekubity, ortostaticka hypotenze,
flebotrombdza a pneumonie. Markantni jsou napt. dekubity, jiné probihaji skryté
a nebezpecné jsou praveé proto, ze mohou byt zanedbany nebo zjistény ptili§ pozde€ napf.
prestavba cirkulace s atrofii myokardu. Proto se v dnesni dob¢ klade dlraz na zkraceni
pobytu na lizku v nemocnici a poskytovanim kvalitni zdkladni oSetfovatelské péce
predchazet komplikacim. U starych lidi vznikne velmi snadno na rozdil od mladych
a lidi ve stfednim véku. Zvlasté pak, je-1i ulozen ve vodorovné poloze na lizku, dochézi
rychleji k celkové regresi organismu.

Nejvyraznéjsi zmény nachdzime na pohybovém ustroji. Velice rychle po znehybnéni
se za¢ne uvoliovat vapnik z kosti a vylu¢ovat se moci. V prvnim tydnu se kostra mize
ochudit o vice jak 10 g véapniku. Soucasn¢ se odbouravaji i organické slozky kosti
a tlumi se jejich novotvorba. Pfi chronickém imobiliza¢nim syndromu je pravidlem
difizni osteopordza, jejiz nasledky se obtizné napravuji. Postihuje skelet. Casté jsou
komprese obratli. Nevhodnym volenim rehabilitacnich cviki, po dlouhém leZeni, hrozi
nebezpe¢i zlomeniny krcku stehenni kosti. Pokud je syndrom spojen s osteopordzou,
jsou moznosti rehabilitace omezené. Soucasn¢ se nékdy miuizeme setkat se skrytou
formou osteomalacie, ktera vznika nedostatkem vitaminu D. Pacient upoutany na ltizko
vétSinou nemd moznost dostat se mimo pokoj a trpi pak nedostatkem slune¢niho zareni.
Vyrazné jsou poruchy pohybového ustroji. Rychle dochazi k atrofii svalstva
z necinnosti a nasledkem ke zhorSeni cévniho zasobeni svali, poklesu trofické funkce
neuront. Snizend pohyblivost svali se odrdzi 1 ve funkci wvnitinich orgédnt.
neni zcela objasnén, ale je prokdzano, Ze se na nich podili bolest, kterd si vynucuje
ulevovou polohu koncetin, neptiznivé ovlivituje cirkulaci krve a podili se na vzniku
utlumu v extenzorech. Kontraktury jsou nejcastéjsi v lytkovém svalu a ve flexorech
kolenniho klubu. Kosterni svalstvo jiz béhem jednoho tydne ztraci tfetinu své
maximaélni sily. Slachy a fascie se zkracuji a mohou vytvofit riizné deformity konéetin
nebo patefe. Poruchy mocového ustroji, vleze na lizku je ztizeno i vyprazdinovani
moci z ledvin. To ma spolu s vylu¢ovanim velkého mnozstvi vapniku moci za nasledek

tvorbu mocovych kamenti. U muZzi je Casta retence moci. Poruchy dychaciho ustroji,
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také v této poloze a poloze na levém boku klesd vitalni kapacita plic asi o 10%. Daéle
sem patii atelektdzy a hyperemie plic, atrofie dychacich svali. Venostaza v dolnich
partiich plic a stagnace hlenu mohou byt pfi¢inou tzv. hypostatické pneumonie. Jako
patogeny se mohou uplatnit i mikroorganismy tvofici za normalnich okolnosti béZznou
saprofytickou floru. Pfiznakem nejsou horeCky a kaSel, ale apatie nebo zmatenost,
delirantni stav. Dostate¢nd hydratace je vyznamna pro odkaslavani. Poruchy krevniho
obéhu. Klesa srde¢ni vydej, klesa objem srdecni komory na konci diastoly a zmensuje
se systolicky vydej ptedevsim ve stoji. Objevuje se klidova tachykardie, ptes 90 tepi za
minutu. Snizuje se sekrece antidiuretického hormonu (ADH) i aldosteronu a nasledkem
je hypovolemie. Znehybnéni v horizontalni poloze vede velmi rychle k utlumu
ortostatickych reflexii. Pfi del§i imobilizaci totiz dochazi k naruseni humoralnich
mechanismu a ke zméné adaptace na vzpiimenou polohu. Vznika syndrom ortostatické
hypotenze (pacient md mzitky ptfed ocima, tachykardii, zpoti se, n¢kdy vznika
1 kratkodobé bezvédomi, nizky az neméfitelny tlak). Vyskyt tohoto stavu stoupa
s vékem a délkou pobytu na liZzku. Uzavieni krevniho ob&éhu poptipadé v kombinaci
s pfitomnosti nadoru ¢i tkanového zhmozdéni (pady), stafi, primarni varixy, levostranna
srdecni nedostatecnost, venostaza dolnich koncetin jsou vysoce rizikové pro rozvoj zilni
trombozy a nebezpecné komplikace plicni embolie. Nejcastéji se objevuje ve 3. dnu
imobilizace, u nerehabilitovanych, nepohyblivych koncetin je nachdzena
v 60% pfipadi. Z poruch gasrointestindlniho traktu se casto setkdvame
s nechutenstvim a zacpou. Ta je zpravidla nejen disledkem zpomalené peristaltiky stifev
a pripadné nedostatecné¢ho piijmu tekutin a ovoce, ale vznika predev§im sekundarné
jako nasledek silné stresové situace — vyprazdnovani na lizku. Nebezpecnad pro
organizmus je ztrata pocitu zizné, ktera mize zpusobit dehydrataci. Nevhodna vyziva
a nedostatek pohybu mulze zapfiCinit vznik obezity. Poruchy kize a podkozi se
projevuji otlaky a prolezeninami rGzného stupné. Rizikové faktory jsou sniZzena
celkova obranyschopnost organismu, vliv dlouhodobého tlaku pii nedostatku pohybu,
poskozeni centralni nervové soustavy a kombinace pfedeslych. Riziko vzniku dekubitt
lze zméfit pomoci stupnice podle Nortonové. Poruchy psychiky. Neschopnost
samostatné uspokojovat zdkladni zivotni potieby a provadét ¢innosti denniho Zzivota je

u vétSiny nemocnych provazena pocity deprese, zhorSené nalady, smutku a apatie. Ty
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zpétné negativné ovliviluji télesny stav pacienta. Nepiiznivy psychicky stav muize

urychlit proces demence. Dochazi k senzorické deprivaci se zhorSenim orientace v Case

a misté. [13]

Prognoza imobiliza¢niho syndromu je zavazni. Vice nez 50% geriatricky

nemocnych umira do 1 roku imobilizace. Vemi diilezité misto ma zde prevence.

Maximalné omezit klidovy rezim (povolit chiizi, vysazovat do kiesla).

Casna rehabilitace a mobilizace po operaci. V ramci aktivizaéniho rehabilitaéniho
programu nemocné opakované¢ béhem dne posazovat a postavovat u ltizka, lezici
polohujeme, provadime dechovou rehabilitaci s prodychdvanim a péci o vykaslavani,
pfi posazovani je dulezity kontakt plosek nohou s podlahou ¢i schidkem, vcéetné
nacviku pteslapovani, zvlasté vhodné je aktivni cviCeni — pouziti Slapadel nebo potom
kompenzace pasivnim cvicenim.

Ukladani do Fowlerovy polohy.

Aktivni zavodiovani organismu.

Spravna vyziva nemocného zaméfend na dostateCny pfisun bilkovin, vapniku,
zeleniny, popf. vitaminu D.

Ke snizovani rizika zilni trombo6zy provadime peclivou vysokou banddz dolnich
koncetin, poddvame nizkomolekularni Heparin, mame-li moznost, pouZivame
hydraulické svalové pumpy na dolni koncetiny, u spolupracujicich nemocnych je
ucinné provadét dorsdlni flexi nohou. Z pomocnych vySetieni jde o priubézné
zjiStovani hladiny fibrin degradacnich produktti (D-dimert1), dopplerovské vySetient,
brat v tivahu alarmujici pfiznaky jako je kaSel, pleuralni bolest, hemoptyza, Sokovy
stav, tézka dusnost s preplnénymi krénimi zilami.

PouZivani myostimulatorti na zpevnéni zvlasté biisnich svala.

Prevence poruch vyprazdinovéni, jde-li to, davame pfednost vysazenim na defekacni
zidli pted pouzitim podlozni misy, opakované vySetfujeme per rektum pro piitomnost
tuhych skybal apod.

Chranit pted nozokomialni infekci.

Predchézet proleZeninam.

Psychicky stimulovat a vzbudit pocit sympatické odezvy v jednani s nemocnym [2].
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1 Prakticka ¢ast - kazuistika

Pouzitou metodou je oSetfovatelsky proces. Ten je definovan jako: ,,...analyticko-
syntetickd metoda feSeni problému nebo myslenkovy algoritmus, ktery pouziva
kvalifikovana sestra pfi hodnoceni stavu klienta, planovani, realizaci a vyhodnocovani
ucinnosti péce“[14, s. 119]. Tato cast sleduje vyvoj zdravotniho stavu a zavislosti

hospitalizované pacientky na poskytované profesionalni oSetiovatelské péci.

Je Cclenéna na podkapitolu posouzeni stavu pacientky, na vlastni projekt
oSetfovatelské péce, shrnuti pritbéhu hospitalizace z hlediska sestry a hodnoceni

poskytované oSetiovatelské péce.

1.1 Posouzeni stavu pacienta

Identifika¢ni adaje

Pani A. N., narozena 1920. Doposud zila sama v byt¢ ¢inzovniho domu v 1. patie bez
vytahu.
Lékarska anamnéza

NO (nynéjsSi onemocnéni): Pacientka pfivezena vozem RZP ze svého bytu. Dva
tydny kasle, nyni drazdiveé. Od vcerejska prudké zhorsSeni stavu, celkova slabost, doma
jen s obtizemi dosSla na WC, pocit zimnice, tfesavky, schvacend. Teplotu si neméfila,
zkousela pit prsni ¢aj, kromée chronické medikace jiné 1éky neuzivala.

RA (rodinna anamnéza): matka + 86 letech na CMP, v anamn. srde¢ni vada, otec
+ 76 letech na IM, IéCil se s plicni tbc, sestra + v 88 letech na ca, snad mammy,
bratr + 78 letech tragicky, 1é¢il se s hypertenzi, 2 x IM

OA (osobni anamnéza): bézné détské nemoci, v 10 letech prodélala tyfus, v mladi
sledovana pro snizenou funkci §titné zlazy, opakované tonsilitidy v mladi, od Sedesati
let véku lécena pro hypertenzi, 2003 a 2005 hospitalizovana pro kolapsové stavy
nejasné etiologie, CMP 0, VCHGD 0, astma 0, DM 0, onkologické onemocnéni O,
psychiatrické onemocnéni 0, operace: 1955 tonsilektomie, 1986 CHCE, trazy: 2003 fr.
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distalniho radia l.dx.

GA (gynekologicka anamnéza): menses 12-51 let, t€hotenstvi: 0 porody: 0

FA (farmakologicka anamnéza): Tritace 2.5 1-0-0, Rhefluin 1/2-0-0, Anopyrin 100
1-0-0

AA (alergicka anamnéza): neudava

SPA (socialné pracovni anamnéza): diive v administrativé, nyni SD, zije sama,
synovec s rodinou zije v Hradci Kralové

Abusus: 0

Zakladni diagnoza:

Bronchopneumonie

Uroinfekce

Ostatni diagnoza:

ICHS, komp.

Arteridlni hypertenze kompenzovana terapii

Chronicka zilni insuficience

Hypothyreoza anamn.

Mineralova dysbalance - hypokalemie, hyponatremie

Stp. CHCE, Stp. fr. radia 1. dx

Stp. TE

Stresova inkontinence

Status praesens:

Pacientka pii védomi, orientovana, astenicka, vyska 160 cm, vaha: 47 kg, BMI 18,4
kg/m?, podvaha, TK: 90/60 torri, TF: 90/min pravid., klidové dusna 30 /min, ortopnoe,
IT: 38 °C

Hlava: mesocefalickd, poklepové nebol., vystupy n.V nebolestivé., inervace n.VII
spravna, bulby ve stiednim postaveni, zornice izo, foto +, skléry bilé, spojivky lehce
ptekrvené, usi, nos bez vytoku, rty oschlé, bez cyandzy, hnédy povlekly jazyk plazi ve
stiedni Care

Krk: vazne anteflexe C-patefe, pulsace na aa.carotides sym., bez Selestu, napln
krénich zil nezvySend, kréni uzliny nezvétsené, stitna zlaza nehmatna.

Hrudnik: sym., plice dychéni oslabené bilat., chripky pifi obou bazich, vlevo az
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k uhlu lopatky, poklep vlevo pii bazi zkraceny, akce pravidelnd 90/min, 2 ozvy
ohranicené, bez Selestu

Bricho: pod niveau, jizva po CHCE, m&kké, palp. lehce citlivé v podbtisku, poklep
dif. bubinkovy, nebol., H+L nezvétSeny, peristaltika +, tapottment negat. bilat.,
v sakralni oblasti defekt 2 x 3cm

DK: bez otokl a zn. trombozy, pulsace hmatné do periferie, varixy klidné

Per rectum: ampula volna, v dosahu prstu bez hmatné rezistence, na rukavici hnéda
stolice

Provedena vySetreni:

rtg S+P, EKG, Lab.: KO+diff, JT, urea, kreatinin, kys. mocova, lipidy, CK, CRP,
TSH, M+S, mo¢ kultivace, hemokultura.

Piehled terapie: Ciphin 400mg iv. po 12 hodinach, inhalace s Atroventem
a Mucosolvanem 3x denn¢, Tiapra tbl. 1-1-1, po upravé dusevniho stavu byla postupné
vysazena, Buronil 50 mg 0-0-0-1 tbl., byl sniZen na polovi¢ni davku, Codein 15 mg
0-0-0-1 tbl. pti drazdivém kasli, Clexane 0,4 s.c. 1x denné¢ rdno, Lactulosa sir. 1 1Zice
3x dennég, infuzni terapie dle laboratornich vysledkid a bilanci tekutin, po dosaZeni
optimalni hydratace byl opét nasazen Rhefluin tbl. 4 -0-0, Tritace 1,25 mg tbl. 1-0-0,

Ganaton 1tbl. 3x denn¢ pied jidlem, Novalgin amp. 1.v. 4x denn¢ pii bolesti.

1.1.1 D. E. Oremova: Teorie deficitu sebepéce

Humanisticky model Dorothei Elisabeth Oremové a jeji Teorie deficitu sebepéce
obohatila koncepci oSetfovatelské péce zaméfenim na rozvoj aktivit sebepéce. Vychazi
z toho, ze Clovék ma vrozenou schopnost peCovat o sebe, sebendpravy, touzi byt
nezavisly. Péfe o sebe vychdzi z potfeb udrzeni fyziologické funkce organismu,
zachovani zivota a zdravi. D. E. Oremova rozdélila pozadavky sebepéce na univerzalni,
vyvojové a terapeutické. V zivoté¢ Clovéka nastavaji situace, kdy nasledkem
dlouhotrvajici nemoci, ve€ku, nedodrzovanim pozadovaného zpiisobu Zivota,
nedostatkem schopnosti, sil, vile a podminek je nutné, aby potieby jedince byly

uspokojovany formou profesionalni oSetfovatelské péce. Tato péce je poskytovana tzv.
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podpirné-vychovnym, caste¢n¢ kompenzacnim, piipadné téZ pln¢ kompenzacnim
oSetfovatelskym systémem. Podplrné-vychovny oSetiovatelsky systém je aplikovan
tehdy, kdy je nutné Glovéka, ktery se uci sebepééi podpotit. Caste¢né kompenza&ni
oSetfovatelsky systém vyzaduje od sestry pomoc pacientovi poskytovanim
osetfovatelské péce, ale zaroven je pacient jeSté schopny nékteré ¢innosti sebepéce
provadet sam. V pripadé, je-li pacient zcela zavisly na druhych, neni schopny vykonavat
sebepéci, poskytuje sestra tkony plné kompenzac¢niho oSetfovatelského systému. Cilem
osetfovatelské péce u jedince je nabyti maximalni mozné urovné sebepéce, zachovani
zdravi, ochrana pied onemocnénim nebo poranénim [15].

Timto modelem poskytovand oSetiovatelské péce je kreativni, individualné
ptistupuje k jedinci a svymi postupy, podporuje rozvoj schopnosti a samostatnost

jedince. Vnasi tak do oSetfovatelstvi svétlo a nadéji.

2.1.2 Aplikace teorie deficitu sebepéce do oSetiovatelského procesu
Univerzalni poZadavky sebepéce

Dostate¢ny piijem vzduchu, potravy a tekutin
Pacientce se té¢zce dycha, pocituje tlakovou bolest na hrudi, nema uz 14 dni chut
k jidlu, ji nedostatecné, zizen nepocituje.
Osetfovatelsky systém: ¢astecné kompenzacni
Spravna funkce vylucovani
Pacientka udava, ze na stolici nebyla asi 5 dni, pocituje paleni pii moceni, pfi
uporném kasli trpi unikem moce. Udava no¢ni poceni.
Osetfovatelsky systém: ¢astecné kompenzacni
Rovnovaha mezi aktivitami a odpoc¢inkem
Cely tyden pani A. N. lezela ve svém lizku doma, casto pospavala béhem dne.
V noci trp€la ipornymi zachvaty kasle. Léky na spani neuzivala.

Osetfovatelsky systém: ¢astecné kompenzacni
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Rovnovaha mezi socidlnimi interakcemi a samotou
Uz 3 tydny nevychazela z bytu, na navstévy nikdo nedochazel. Déti nema, rodina
bydli daleko a o jeji hospitalizaci nevi. Pani A. N. v boha véfi, nehlasi se k zadné cirkvi.
Osettovatelsky systém: ¢asteéné kompenzacni
Rovnovaha mezi bezpecim a rizikovymi ¢inostmi, které ohrozuji zivot a zdravi
Po 2 tydnech lezeni doma, pacientka pocitovala slabost nohou a po vstanuti z ltizka
zavrat. Chtéla by chodit, ale neciti se toho schopna. Nikdy nekoufila, alkohol pila
vyjmecng.
Osetrovatelsky systém: plné¢ kompenzacéni
Podpora fyziologicky optimalniho stavu
Pacientka jiz neni schopna se o sebe postarat, vnima velkou unavu a pocit'uje bolest
pfi dychani.

Osetrovatelsky systém: plné kompenzacni

Vyvojové pozadavky sebepéce

Nyn¢;jsi zivotni faze a prechod do nésledujici
Do soucasné doby pacientka zila sama doma, téméi od nikoho nic nepotiebovala
a nyni nevi, jak to vSechno bude dal sama zvladat.
Osettovatelsky systém: ¢asteéné kompenzacni
Krizové a zatézové situace a udalosti
Pacientka citi, Ze uZ nema energii vyporadat se s nemoci, byla zvykla vzdy vSechna
uskali Zivota pfekondvat sama, v soucasnosti ji uzZ dochazi sily.

Osettovatelsky systém: ¢asteéné kompenzacni
Terapeutické poZadavky sebepéce
Nasledky onemocnéni, védomosti o patologickém stavu

Pani A. N. si je védoma sv¢é aktualni hlavni 1€katské diagnozy a jeji zavaznosti.

Osetfovatelsky systém: poptirné-vychovny
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Diagnostické, terapeutické a rehabilita¢ni vykony
Pacientka tvrdi, Zze vSechny jeji 1écebné metody selhaly, uz nevi, jak by si sama
pomohla.
Osetfovatelsky systém: plné¢ kompenzacéni
Dyskomfort a negativni nasledky lékaiské péce
Pacientka nebyla zvykla na zavislost na péci druhych, boji se délky hospitalizace,
denniho rezimu v nemocnici a ztraty soukromi.
Osettovatelsky systém: ¢asteéné kompenzacni
Adaptace organismu
Tézko si zvyka v cizim prostredi, dfive rada cestovala a mé¢la rada spole¢nost.
Osetfovatelsky systém: ¢astecné kompenzacni
Edukaci pfi trvalych vlivech nemoci a pfi terapeutickych opatfenich
Pacientka zna své chronické obtize, doposud se s nimi dokazala vyporadat sama,
nyni nevi, co nového tato nemoc sebou pfinese.

OSetfovatelsky systém: poptrné-vychovny

2.2 Formulace oSetiovatelskych problémiu a projekt oSetfovatelské
péce

SEZNAM OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ (VYCET, SERAZENO DLE
PRIORITY)

Dychéani nedostate¢né v souvislosti s tnavou dychacich svalli, projevujici se

zapojovanim pomocnych dychacich svalt
Bolest akutni, souvisejici s namdhavym dychanim, s koncentrovanou moci
s porusenym podkozim v sakralni ¢asti zad, projevujici se melkym dychdnim, palenim

pfi moceni, expresivnim chovanim

Moceni porusené v souvislosti se snizenym piijmem télesnych tekutin, projevujici se

palenim pfi moceni
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T¢lesné tekutiny, deficit hypotonicky v souvislosti se ztratou pocitu zizné€, s ipornym
kaslem, se strachem z nutkavého pocitu mocit, projevujici se snizenym koznim
turgorem, suchosti klize a sliznic, posturdlni hypotenzi

Hypertermie v souvislosti se zanétlivym onemocnénim, projevujici se zCervenalou, na

dotyk zvysen¢ teplou kizi, té€lesnou teplotou zvysenou nad horni hranici normy.

Kozni integrita poruSend v souvislosti se snizenou hygienou, suchou, neoSetfovanou
pokozkou, tUnikem moci, oslabenim organismu nemoci, sniZenou pohyblivosti,

projevujici se porusenym podkozim v sakralni ¢asti zad

Spankova deprivace v souvislosti s upornym kaslem, s rusivymi vlivy, projevujici se

snizenou soustfedénosti, pasivitou, emocni labilitou

Zacpa v souvislosti se snizenym piijmem tekutin a stravy, s upoutdnim na ltzko,

projevujici se naméahavou defekaci a nepravidelnym vyprazdiiovdnim

Vyziva porusend, nedostatecnd, souvisejici s nechutenstvim, nemoznosti si obstarat
stravu, projevujici se pacientkou hlaSenym nedostateCnym piijem potravy, ubytkem

podkozniho tuku a svalové hmoty

Péce o sebe sama nedostatecnd pii piijmu potravy, osobni hygien¢€, oblékani, uprave

zevnéjSku a v péci o vyprazdiiovani v souvislosti se zadychavanim, s pocitem slabosti

Strach z nejisté budoucnosti, souvisejici s uvédoménim si své slabosti

a nemohoucnosti, projevujici se potlacenim vlastni aktivity

Inkontinence moci stresova v souvislosti s vysokym nitrobfisnim tlakem, projevujici

se unikem moc¢i pii uporném drazdivém kasli

Zmatenost akutni v souvislosti s vékem, se zménou prostiedi, nedostatkem kvalitniho

odpocinku v pribéhu noci, projevujici se zvySenou agitovanosti, faleSnymi vjemy,
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nedostate¢nou motivaci aktivné se podilet na 1é¢bé

Ptesun, porusend schopnost v souvislosti se snizenou svalovou silou, projevujici

se neschopnosti se samostatn¢, bezpecn¢ piesunout z lizka na toaletni zidli

Chtize porusend v souvislosti s ochablym svalstvem dolnich koncetin a zhorSenou
celkovou fyzickou kondici, projevujici se neschopnosti bezpecné ujit pozadovanou

vzdalenost

Priichodnost dychacich cest zhorSena v souvislosti s nadmérnou produkci hlenu,

projevujici se neefektivnim kaslem

Zvladani situace rodinou neucinné, ohrozujici, souvisejici se vzdalenym bydlistém
blizkych osob, neznalosti problematiky staii, projevujici se bagatelizaci nutného,

pravidelného kontaktovani pacientky

Infekce, riziko vzniku souvisejici s defektem v sakralni Casti zad, se zavedenymi

invazivnimi vstupy

Poranéni zvysené riziko v souvisejici s inavou, celkovou slabosti [16]

PROJEKT OSETROVATELSKE PECE 17.10. - 6.11. 2009

Dychani nedostatecné v souvislosti s inavou dychacich svali, projevujici se
zapojovanim pomocnych dychacich svali

KC: Pacientka nebude trpét , upornym, drazdivym kaslem do 4 dna

Pacientka bude prakticky obeznamena s technikami dechového cviceni, bude si je
pamatovat a aktivné spolupracovat pfi jejich plnéni do 5 dnil

DC: Pacientka nema zadné potize s dychanim do 2 tydni

VK: Pacientka zaujimé Fowllerovu polohu v lizku ihned

Pacientka souhlasi se vS§emi metodami 1écebnych postupti ordinovanych lékafem do
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24 hodin a pfijima je

Pacientka udava zmirnéni drazdivého kasle do 2 dni,

Pacientka se neciti vyCerpand nucenim ke kasli do 3 dnil

Intervence: Vysvétli pacientce vyznam Fowllerovy polohy v 1izku a pomoz ji
zaujmout ihned

Kontroluj setrvani pacientky v této poloze kazdou hodinu, pomahej ji tuto polohu
zaujmout (S, 0S.)

Podavej 1éky k utiSeni drazdivého kasle a zlepSeni dychéani ihned a dale dle ordinace
1ékate (S)

Zvlh¢i vdechovany vzduch na pokoji natazenim cCistého, mokrého prostéradla na
radiator ustfedniho topeni ihned (S, 0S.)

Sleduj, zda prostéradlo na radiatoru je stale mokré kazdou hodinu (S, 0s.)

Zajisti na pokoji optimdlni denni a no¢ni teplotu 2 x denné — rdno a vecer
pootocenim regula¢niho kohoutu topného télesa dle uvedeného doporuceni (S, 0S.)

S védomim lékafe zkontaktuj rehabilitaéni pracovnici, aby edukovala pacientku
o moznostech a technikach dechového cviceni a 1 x denné toto cviceni s ni provadéla do
24 hodin (S)

Realizace: Od 17.10. - 25.11. 2009. Hned pfi pfijeti byl pacientce vysvétlen vyznam
dodrzovani vSech 1écebnych postupt ordinovanych osetiujicim 1ékatem. Byly zminény
nezadouci Uc¢inky 1écby a zdiiraznéno, ze pokud se nékteré objevi, je nutné informovat
sestru a lékare. Ve spolupraci s oS. tymem byla pacientka uklddana do Fowllerovy
polohy. Pod vedenim rehabilitacni sestry se s pacientkou kazdé odpoledne provadéla
dechova cviceni. Pro nespolupraci doslo k nutnému pteruseni od 19. - 21. 11. 2009.
Byla kontrolovana pokojova teplota a zvlhéovani vzduchu. Dbalo se na pravidelné
uzivani 1€ki na tlumeni kasle a 1éka rozsitujici svalovinu dychacich cest.

Hodnoceni: Efektu bylo dosazeno jen caste¢né. U pacientky doslo ke zlepSeni
drazdivého kasle jiz 3. den, pacientka se vSemi lécebnymi postupy souhlasila,
z nezddoucich ucinkd se objevilo jen mirné zcervenani v oblic¢eji po inhalaci
bronchodilatacnich 1¢ékt, pacientka se aktivné podilela na zaujimani Fowlerovy polohy
od 2. dne, dechova cvi€eni si nebyla schopna zapamatovat do 6 dnti, dle svych moznosti

spolupracovala pii jejich plnéni. Dechové obtize jesté pietrvavaly do poloviny druhého
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tydne.

Bolest akutni, souvisejici s namahavym dychianim, s koncentrovanou moci
s poruSenym podkoZim v sakralni ¢asti zad, projevujici se mélkym dychanim,
palenim p¥i moceni, expresivhim chovanim

KC: Lékat bude informovan o obtizich pacientky ihned

V chovani pacientky nebude ndznak, Ze pocit'uje bolest do 4 hodin

DC: Pacientka nebude mit koncentrovanou mo¢ do 2 dni

Defekt v sakralni casti zad se bude hojit do 4 dni

VK: Pacientka pocituje ulevu od bolesti do 2 hodin

Pacientka vyjadtuje, Ze se ji sndze dychéa do 4 dnii

Pacientka se citi psychicky odolnéjsi do 8 dnti

Intervence: Informuj l1ékate o bolesti pacientky ihned (S)

Podave; a zprostfedkuj pacientce veSkerou Iécbu ordinovanou Iékafem
v pravidelnych intervalech ihned (S)

Sleduj ulevu od bolesti, na skéle bolesti [tabulka 3] do 2 hodin (S)

Podavej aktivné peroralné tekutiny v celkovém mnozstvi 500 — 1000 m1/24 hod. Dle
ordinace l€kare (S, 0S.)

Sleduj a zapisuj do terapeutické karty bilance tekutin po 12 hodinach (S)

Udrzuj pacientku ve Fowllerové poloze po celych 24 hodin (S, 0S.)

Polohuj pacientku stfidavé na pravy a levy bok dle skére Hodnoceni rizika vzniku
prolezenin [tabulka €. 1] (S, oS.)

Projev pacientce néklonnost, bud’ jejim spole¢nikem, divérnikem po celou dobu
hospitalizace (S, 0s.)

Veskeré verbalizované pocity pacientky pfijimej, hledej mezi nimi souvislosti,
nevyvracej ji je po celou dobu hospitalizace (S)

Odvad¢j pozornost pacientky od bolesti vzdy (S)

Realizace: Od 17.10. - 24.10.2009. O obtizich pacientky byl 1ékai informovan. Ve
spolupraci s osetfujicim persondlem byla zprostiedkovdna a podavéana v pravidelnych
intervalech veskera 1écba Iékaiem ordinovana. Do uspokojivych vysledkl se sledovala

v

bolest pacientky na Skdle Hodnoceni bolesti [tabulka ¢. 3]. Aktivné byly podavany
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peroralné tekutiny dle ordinace 1ékate, sledovaly a zapisovaly se do terapeutické karty
bilance tekutin v intervalech urcenych lékafem. Dbalo se, aby pacientka byla ve
Fowllerové poloze po celych 24 hodin s obménou stifidavé na pravém a levém boku.
Intervaly polohovani byly uréovany podle vysledkti Hodnoceni rizika vzniku proleZenin
[tabulka €. 1]. Pacientce byla projevena néklonnost a snaha byt jejim spolecnikem,
davérnikem. Usilovalo se o to, aby vSechny pocity, které pacientka sdélovala, se davaly
do souvislosti a nevyvracely se ji. Byla snaha odvadét pozornost pacientky od bolesti.
Hodnoceni: Efekt castecny. Lékar byl informovan o bolesti ihned, v chovani
pacientky byly patrny znamky bolesti 5 dni, 2 hodiny po podéani analgetik pacientka
pocitovala ulevu, ktera byla vazana na pravidelné podavéani analgetik 7 dni. Snaha
odvadét pozornost pacientky od bolesti nebyla pfiliS UspéSnd. MocC prestala byt
koncentrovana az koncem prvniho tydne, defekt v sakralni ¢asti zad se zacal hojit

5. den, pacientka sd¢lila 8. den, Ze se ji snaze dycha a citi se psychicky odolng&;si.

Moceni porusené v souvislosti se sniZenym prijmem télesnych tekutin,
projevujici se palenim pri moceni

KC: Pacientka vymoci nejméné 600 ml do 12 hodin

DC: Moc¢ pacientky bude slamové zluté barvy, bilance tekutin budou vyrovnané do
10 dnt

VK: Pacientka nepocituje obtize pfi moceni do 4 dni

Pacientka se snazi dodrzovat pitny rezim do 24 hodin

Pacientka verbalizuje vyznam pitného rezimu do 6 hodin

Intervence: Zajisti podani tekutin a 1€kd interavendzni cestou dle ordinace lékate
ihned (S)

Zaved PMK za aseptickych podminek dle ordinace Iékate pro ptesnou kontrolu
vydeje tekutin ihned (S)

Edukuj pacientku o vyznamu pitného reZimu v souvislosti s obtizemi pfi moceni
ihned (S)

Sleduj a ved’ zdznam v oSetfovatelské dokumentaci o pfijmu a vydeji tekutin a mét
bilance tekutin kazdych 6 hodin (S)

Podavej pacientce aktivné tekutiny usty kazdou hodinu (S, 0S.)
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Realizace: Od 17.10. - 24.10. 2009. Pacientce byly podavany tekutiny usty kazdou
hodinu, pacientka dostavala veSkerou Ilékafem ordinovanou 1écbu v pravidelnych
intervalech. Po diikladné hygiené genitalu byl pacientce zaveden PMK za aseptickych
podminek. Byly pocitdny bilance tekutin po 6 hodindch a zaznamendvany do
oSetfovatelské dokumentace. Pacientka byla edukovana o vyznamu pitného rezimu.

Hodnoceni: Efekt ¢asteCny — pacientka vymocila do 12 hodin jen 300ml, mocovy
katetr odvadél moc€ slamové Zluté barvy a bilance byly vyrovnané osmy den, pacientka
nepocitovala obtize pfi moceni uz tfeti den, verbalizovala vyznam pitného rezimu

2. den, ve stejny den se snazila dodrzovat pitny rezim s neuspokojivym vysledkem.

Télesné tekutiny, deficit hypotonicky v souvislosti se ztratou pocitu Zizné,
s ipornym kaslem, se strachem z nutkavého pocitu mocit, projevujici se sniZenym
koZnim turgorem, suchosti kiiZe a sliznic, posturalni hypotenzi

KC: Pacientka bude znat rizika spojend se snizenym piijmem télesnych tekutin
a bude verbalizovat pochopeni do 5 dnli

DC: Pacientka bude samostatng, aktivné pfijimat tekutiny peroralné¢ v minimalnim
mnozstvi 1 500 ml denn¢ do 3 tydnii

VK: Pacientka pfijimé intraven6zné tekutiny v mnozstvi urcené lékafem bez obav
z nechténého uniku moce do 3 dnil

Pacientka pfijima peroralné¢ tekutiny po 1zickach do 2 dni

Pacientka si hlida sviij denni pfijem tekutin racionalné, nespoléha az pociti zizen do
10 dnti

Intervence: Vyzdvihuj v komunikaci s pacientkou vyznam zvySeného piijmu tekutin,
nepostradatelnost intraven6zniho podavani tekutin 3xdenné (S)

Podavej vlazny ¢aj po 1zickach, tzn. 5 1zicek kazdou hodinu od 6 do 21 hodin ihned
(S,08.)

Zduraziiuj vyhody zavedeného PMK v souvislosti s intravendznim piijmem tekutin
(S)

Ved zaznam o peroralnim piijmu tekutin, zapisuj kazdé podani ve l1zickach,
sklenickach (S, os.)

Sledu;j a zapisuj do chorobopisu piijem a vydej tekutin kazdych 12 hodin (S)
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Aktivné zapojuj pacientku pii kazdém peroralnim podéavani tekutin (S, os.)

Edukuj pacientku, Ze ztrata pocitu zizn€, miize byt spojena s vékem, a proto je nutné,
aby si svllj denni pfijem tekutin méfila ihned (S)
Realizace: Od 17.10. - 6.11. 2009. Pacientka byla edukovéna o nepostradatelnosti
pitného rezimu a o rizicich, spojenych s jeho nedodrzovanim. Bylo ji vysvétlovéano, ze
zavedeny PMK zajisti samovolny odtok moce, umozni piijimat tekutiny v potifebném
mnozstvi dle ordinace lékate a ptispje jako prevence vzniku macerace kize moci
a nepiijemnym pocitim vlhka. Bylo ji zdlraznéno, Ze ve stafi se vytraci pocit Zizn¢ a je
proto nutné si denni piijem tekutin méfit. Zpocatku byly pacientce podavany tekutiny
v predepsanych intervalech po 1zickach, pti ustupu uporného kasSle byla pacietnka
schopna najednou vypit 150 ml caje. Byl veden denni zdznam u pacietnky
1 v oSetfovatelské dokumentaci o pfijmu a vydeji tekutin. Pacientka byla podporovana
k aktivit¢ pochvalou. Kazdy krok, ktery sméfoval k jeji samostatnosti byl pro mne
velkou odménou.

Hodnoceni: Efektu bylo dosazeno, v prubéhu 3. tydne hospitalizace, pacientka bez

obtizi pfijimala peroraln¢ 1500 ml tekutin denné.

Hypertermie v souvislosti se zanétlivym onemocnénim, projevujici se
z¢ervenalou, na dotyk zvySené teplou kuzi, télesnou teplotou zvySenou nad horni
hranici normy

KC: T¢lesna teplota u pacientky bude nizsi nez 37,5 °C do 2 hodin pod zahajeni
1é¢by ke snizeni TT ordinované 1€¢karem

DC: U pacientky nebude namétena TT nad 37,4 °C do 2 dnti

VK: Pacientka verbalizuje pfiznaky rostouci télesné teploty do 2 hodin

Pacientka pfiznaky zvySujici se teploty na sobé rozpoznava a oznami to sestfe do
12 hodin

Intervence: Mé&F u pacientky télesnou teplotu digitalnim teplomérem 3 x denné (S)

Pii kazdém kontaktu s pacientkou si vSimej, zda kize neni zervenald, na dotyk
zvysen¢ tepla (S, 0s.)

Obeznam pacientku s ptiznaky rostouci télesné teploty a zdlrazni ji, aby vzdy

informovala oSetfujici personal, bude-li tyto znamky na sobé pozorovat ihned (S)
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Zmét pacientce télesnou teplotu digitdlnim teplomérem pokazdé, kdyz bude$ mit
podezieni ty, nebo pacientka na rostouci télesnou teplotu (S)

Pti naméteni TT vyssi nez 37,4 °C informuj 1ékafte (S)

Dle ordinace 1ékate podavej 1éky snizujici télesnou teplotu a fyzikaln€ ochlazu;j télo
pacientky ihned (S)

Hlidej, aby luzko a oble€eni pacientky bylo suché, v piipadé potieby vyméiuj pradlo
za suché (S, o8.)

Dbej o zvySenou hygienu a péci o kiizi pacientky (S, 0S.)

Sleduj bilance tekutin po 12 hodinéch a informuj 1€kaie (S)

Realizace: Od 17.10. - 20.10. 2009. Ve spolupraci s oSetfujicim personalem se meétila
TT pacientce 3 x denné digitalnim teplomérem, byly sledovany ptiznaky rostouci TT.
O téchto pfiznacich a o nutnosti je hlésit zdravotnickému personalu, byla pani
A. N. informovana. Pfi podezieni na zvysujici se télesnou teplotu, bylo provedeno
méieni digitalnim teplomérem. Pfi naméteni TT vyssi nez 37,4 °C, byl informovan
Iékat a byla plnéna jeho ordinace. Ve spoluprici s oSetfujicim persondlem se
kontrolovala suchost liizka a obleCeni pacientky. V piipad¢ potfeby se vymeénovalo
pradlo za suché, dbalo se o zvySenou hygienu a péci o kiizi pacientky. Byly sledovany
bilance tekutin po 12 hodinéch, o kterych byl Iékai informovan.

Hodnoceni: Efekt Zadny. Za 2 hodiny po zahijeni 1é€by ordinované lékarem ke
snizeni TT pod 37,5 °C nedoslo. Télesna teplota béhem dne kolisala , vySs$i nez
37,4 °C nebyla naméfena az 5. den hospitalizace. Pacientka verbalizovala ptiznaky

rostouci télesné teploty, ale nedokazala je na sobé rozpoznat.

KoZni integrita poruSend v souvislosti se sniZenou hygienou, suchou,
neosSetifovanou pokozkou, unikem moci, oslabenim organismu nemoci, sniZenou
pohyblivosti, projevujici se porusenym podkozZim v sakralni ¢asti zad

KC: Pacientka bude umyta do 1 hodiny

Pacientka bude mit oSetienou kizi do 2 hodin

Pacientka bude mit oSetieny defekt v sakralni ¢asti zad do 2 hodin

Pacientka bude mit polohovaci pomtcky v lizku do 3 hodin

DC: Defekt v sakralni ¢asti zad bude zhojen do 7 dnti
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VK: Pacientka se sama pohybuje v lizku do 8 dnti

Aktivné spolupracuje pii hygien¢ do 8 dnii

Intervence: Proved’ celkovou ocistu téla pacientky ihned a dale 2 x denn¢ a dle
potieby (S, 0s.)

Kontroluj, aby mo¢ neobtékala permanentni mocovy katetr, pfi kazdé manipulaci
s pacientkou (S)

Promast'uj pokozku celého téla 3 x denné (S, oS.)

Osettuj dle doporuceni l¢kate defekt v sakralni Casti zad v intervalech urcenych
(S, 08.)

Polohuj pacientku stiidavé na pravy a levy bok minimalné 6 x za 24 hodin a déle dle
reakei jednotlivych ¢asti téla na tlak a dle vysledki Hodnoceni rizika vzniku proleZenin
[tabulka €. 1.] (S, 0S.)

Vyuzivej pii kazdém polohovani vS§echny dostupné antidekubitalni pomucky (S, 0S.)

Motivuj pacientku k samostatnému pohybu v ltzku, k aktivni spolupréci pti kazdém
kontaktu s ni (S, 0S.)

Realizace: Od 17.10. - 25.10. 2009. Ve spolupréci s oSetiujicim personalem bylo
pecovano o dikladnou hygienu, kontrolovala se funk¢nost permanentniho mocového
katetru, pecovalo se o kiizi, defekt v sakralni ¢asti zad byl pfevazovan dle ordinace
l1ékate, dusledn¢ se dodrzoval antidekubitalni rezim s vyuzitim dostupnych pomiucek,
pacientka se motivovala k aktivni spolupréci a samostatnosti.

Hodnoceni: Efekt ¢éasteCny. Pacientka byla umyta do 1 hodiny, kiize pacientky
a defekt v sakralni casti zad byl oSetien do 2 hodin, pacientka méla polohovaci
pomucky v lzku do 3 hodin, defekt se hojil devét dnl, pacientka se zacala sama

pohybovat v lizku a aktivné spolupracovala pii hygien¢ 22.10. 2009.

Spankova deprivace v souvislosti s dpornym Kkaslem, s ruSivymi vlivy,
projevujici se sniZenou soustiedénosti, pasivitou, emo¢ni labilitou

KC: Rusivé vlivy budou eliminovany do 24 hodin

DC: Pacientku kasel nebude rusit ve spanku do 5 dnti

Pacientka bude mit neruSeny noc¢ni spanek do 7 dnii

VK: Pacientka udéava, ze se citi odpocata do 4 dnti
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Pacientka je v prib¢hu dne aktivni a spolupracuje do 5 dnil

Jevi znamky emocni stability do 5 dnti

Intervence: Zdlrazni pfi predavani hlaSeni nocni sestfe, aby si asoveé zorganizovala
praci na pokojich i mimo né tak, aby nerusila no¢ni klid kazdy den (S)

Podavej 1€ky na tlumeni kasle dle ordinace 1ékaie v pravidelnych intervalech (S)

Edukuj vSechny pacienty na pokoji, ze musi dodrzovat no¢ni klid, pokud se jim
nechce spat a jejich zdravotni stav to dovoli, tak maji moznost zdrzovat se mimo pokoj
(S)

Aktivizuj pacientku, udrzuj ji bdélou v pribéhu celého dne (S)

Psychicky podporuj pacientku, bud’ ji oporou pii kazdém kontaktu s ni (S,08.)

Pozornost pacientky vyzaduj radéji castéji, kratSi dobu, aby se piedeSlo Unavé
a nepozornosti (S)
Realizace: Od 18.10. - 26.10.2009. Na pokoji, kde lezela pani A. N., se dbalo na
dodrZzovani nocniho klidu ze strany sestry i spolupacientti. Ve spoluraci s oSetfujicim
personalem se podavaly 1éky na tlumeni kasle dle ordinace 1€kate, byla snaha udzovat
pacientku bdélou v pribéhu dne, rozptylit jeji pocity ménécennosti. V ramci
rehabilizace byla vysazovana do kiesla. Pozornost pacientky se vyzadovala na nutné
ukony nékolikrat béhem dne.

Hodnoceni: Efekt ¢astecny. Rusivé vlivy byly eliminovany do 2 dnt, kaSel nerusil
pacientku ve spanku 6. den, neruSeného spanku bylo docileno 7. den, pacientka byla

aktivni, spolupracovala a citila se odpocata az 9. den.

Zacpa v souvislosti se snizenym piijmem tekutin a stravy, s upoutanim na lizko,
projevujici se namahavou defekaci a nepravidelnym vyprazdiiovanim

KC: Pacientka bude pfijimat tekutiny v dostatecném mnozstvi do 24 hodin

DC: Pacientka bude v pravidelnych intervalech pfijimat stravu, z kazdé porce sni
vice nez polovinu do 6 dnil

Pacientka nebude mit tuhou stolici do 8 dnil

VK: Pacientka se sama pohybuje mimo ltzko do 5 dnii

Pacientka si nestézuje na namahavou defekaci do 7 dnt

Pacientka se vyprazdnuje pravidelné do 8§ dnti
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Intervence: Podavej aktivné tekutiny peroralné, sleduj a zapisuj do chorobopisu po
12 hodinach celkové mnozstvi ihned (S)

Podavej pacientce stravu v urcenych intervalech a sleduj a zapisuj do zdravotnické
dokumentace, kolik toho snédla pokazdé (S)

Po domluvé s dietni sestrou podavej kompotované ovoce ke svacing (S, 0s.)

Podavej projimadla dle ordinace 1ékate v ur¢enych intervalech (S)

Zajisti pacientce pii defekaci klid, intimitu pokazdé (S, os.)

Vysvétli pacientce, aby si vyprazdilovani spojila s ritudlem a vyprazdinovala se tak
denn¢ v priblizné stejny Cas, napf. po snidani, kdy vypije hrnecek teplého napoje (S, 0s.)

Vysvétli pacientce, aby se pohybovala denné dle svych moznosti v lizku, mimo
lizko do 2 hodin (S)

Pomahej pacientce pii pohybu, vzdy, kdyz bude potfebovat (S, 0s.)

Realizace: Od 17.10. - 27.10.2009. Pacientce byly aktivné¢ podavany tekutiny
peroralné, sledovalo se mnozstvi a zapisovalo po 12 hodindch do zdravotnické
dokumentace. Pani A. N. byla podavana strava v urCenych intervalech, sledovalo se
a zapisovalo, kolik toho snédla. Ke svaciné dostavala kompotované ovoce po
doporuceni dietni sestry. Dle ordinace lékafe byla pani A. N. podavana 3x denn¢
Lactulosa sir. 1 1zice. Pied kazdou defekaci, byl u pacientky zatazen zavés, aby nebyla
nikym ruSena. Byl ji zdlraznén vyznam ritudll a pohybu, které jsou prospésné pro
vyprazdiiovani. Pfi pohybu byla pacientce zajisténa asistence.

Hodnoceni: Efekt ¢astecny. Pacientka pfijimala tekutiny v dostatecném mnozstvi
prostiednictvim intravendzniho podavani do 24 hodin. Pacientka snédla z kazdé podané
porce vice nez polovinu az 9. den., tuhou stolici neméla 6. den. Mimo lizko se
pohybovala az 11 den. Na namdhavou defekaci si neztézovala 6. den. Pacientka se

zacala pravideln¢ vyprazdiiovat az 11. den.

Vyziva poruSend, nedostateéna, souvisejici s nechutenstvim, nemoZnosti si
obstarat stravu, projevujici se pacientkou hliaSenym nedostateénym prFijem
potravy, ibytkem podkoZniho tuku a svalové hmoty

KC: Pacientka bude dostavat lehko stravitelnou, mletou, pestrou, na ziviny bohatou

a esteticky upravenou stravu do 3 hodin
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DC: U pacientky nebude patrny ubytek podkozniho tuku a svalové hmoty do 5 dnti

Pacientka bude mit BMI v hranici normy do 15 dna

VK: Pacientka netrpi nechutenstvim do 5 dnti

Pacientka sni vice nez % porce z kazdého podavaného jidla do 10 dnt

Pacientka udava, ze ji jidlo chutna do 10 dnti

Intervence: Zohlediuj vysledky Hodnoceni BMI a Rizikovy nutri¢ni screening pro
dospélé vzdy [tabulka 5, 6] (S)

Se souhlasem lékate informuj dietni sestru o obtizich pacientky ihned (S)

Po doporuceni 1ékare, podavej 1éky, které pomohou zvySovat chut’ k jidlu a nutri¢ni
napoje (S)

Zjisti od pacientky, kterd jidla nema rada, t€zko je travi, mé-li na n¢jaka alergii ihned
(S)

Stravu podavej v mensich porcich, v intervalech uréenych lékatem dle doporuceni
dietni sestry (S, 0S.)

Zjisti, zda pacientku nevycCerpava podavani si stravy do ust ihned (S)

Pokud se pacientka citi slaba, podavej ji stravu ihned (S, 0s.)

Zjisti, zda pacientka ma ritualy spojené s jidlem, pokud ano, snaz se ji vyhovét ihned
S)

Sleduj a zapisuj do zdravotnické dokumentace vahu pacientky kazdé rano pred
snidani (S)

Sleduj a zapisuj do zdravotnické dokumentace bilance tekutin po 12 hodinéach (S)

Motivuj pacientku k dostatecnému piijmu potravy do 3 hodin (S)

Realizace: Od 17.10. - 2.11.2009. Po dobu hospitalizace byly zohlediiovany vysledky
Hodnoceni BMI [tabulka 5] a Rizikovy nutri¢ni screening pro dospélé [tabulka 6]. Se
souhlasem l¢kafe byla dietni sestra informovana o stavu vyzivy pacientky. Dle ordinace
1ékate se ji podavaly léky a zjistovalo se, ktera jidla nema rada, tézko travi, ma-li na
nckterd alergii. Nutri¢ni napoje nebyly podavany, protoZe je pacientka Spatn¢ snasela.
Dle doporuceni lékate po konzultaci s dietni sestrou se podavala strava v ptipravenych
porcich v urenych casovych intervalech. Ve spolupraci s osetfujicim personalem, vzdy
po uvazeni a domluvé s pacientkou, byla pani A. N. krmena, byla snaha dodrZovat

naucené ritudly, které méla spojené s jidlem. Vazila se kazdé rano pred snidani az kdyz
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byla schopna udrzet se s minimalni pomoci na vaze. Byly sledovany bilance tekutin po
12 hodinach a vSe se zaznamenavalo do zdravotnické dokumentace. Pacientka se k jidlu
motivovala poukazovanim na pozitiva, kterd sebou pfindsi uspokojiva vyziva.
Hodnoceni: Efekt ¢astecny. Pacientka dostavala lehko stravitelnou, mletou, pestrou,
na ziviny bohatou, esteticky upravenou stravu 2. den, ubytek podkozniho tuku a svalové
hmoty nebyl patrny az 8. den, BMI index byl v hranici normy az 17. den, pacientka
trpéla nechutensvim do 6. dne, z kazdého podavaného jidle snédla vzdy vice

nez 2 9. den. Pacientka si pochvalovala, Ze ji jidlo chutna 7. den.

Péce o sebe sama nedostateCna pri prijmu potravy, osobni hygiené, oblékani,
upravé zevnéjSku a v péci o vyprazdiovani v souvislosti se zadychavanim,
s pocitem slabosti

KC: Pacientka si bude schopna umyt ruce navlhéenou Zinkou do 2 hodin

DC: Pacientka se bude schopna sama najist bez asistence oSetifujiciho personalu do
7 dnit

Pacientka bude zcela samostatna pti vyprazdiovani do 10 dnti

Pacientka bude samostatné zvladat osobni hygienu, péci o sviyj zevnéjSek a oblékani
se do 16 dni

Pacientka se nebude zadychavat do 17 dni

VK: Pacientka signalizuje oSetfujicimu personalu potiebu vyprazdnit se do 24 hodin

Pacientka pomaha pti hygien¢ do 3 dnil

Pacientka si samostatné vklada piipravena sousta do st do 3 dna

Pacientka verbalizuje, Ze se citi v dobré kondici do 19 dnli

Intervence: Zohlediiuj vysledky Barthelova testu zdkladnich vSednich cinnosti
[tabulka 2] vzdy (S)

Pacientce navlh¢i zinku, aby si mohla otfit ruce pted kazdym jidlem (S, oS.)

Pted kazdym jidlem uloz pani A. N. do vhodné polohy a pfiprav nocni stoleCek
k servirovani, ptredkladej nakrajené jidlo spolu s teplym napojem (S, 0s.)

Dopomahej pacientce, vkladat si stravu do tust, bude-li potfebovat (S, 08.)

Pti krmenti sleduj, zda pacientka sousta polyka (S, 0S.)

Nebude-1i chtit jist, nenut’ ji (S, 08.)
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Vysvétli pacientce, kde je signalizacni zafizeni, v pripade€, ze bude pocitovat nuceni
na stolici ihned (S, 0S.)

Bude-li mit pacientka silu, pomahej ji, pfesunout se na toaletni zidli, pokazdé, kdyz
bude potiebovat a pfiprav ji na dosah signaliza¢ni zatizeni (S, 0S.)

Pacientku motivuj k samostatnému pohybu vzdy (S, 0S.)

Ve spolupraci s rehabilitatni sestrou nacvicuj sebeobsluhu a provadéj dechova
cviceni dle ordinace lékafte (S, 0S.)

Realizace: Od 17.10. - 4.11.2009. Byly zohlediiovany vysledky hodnoceni
Barthelova testu zékladnich vSednich ¢innosti [tabulka 2]. Ve spolupraci s oSetiujicim
personalem se pacientce pied kazdym jidlem navlhcila zinka, aby si mohla otfit ruce.
Byla uloZzena do vhodné polohy a stravu a tekutiny méla piimo pifed sebou
naservirovanou. Pani A. N. byla krmena, kdyZ neméla silu si stravu sama vkladat do tst.
Kontrolovalo se, zda sousta polyka. K jidlu nebyla nucena pokud nepocitovala hlad.
Poukazalo se na vyhody signaliza¢niho zatizeni 1 v souvislosti s nucenim na stolici.
Pomahalo se ji pfi pfesunu na toaletni zidli az poté co toho byla fyzicky sama schopna.
Na dosah méla pfipraveno signalizacni zafizeni. Pani A. N. byla motivovana k pohybu.
Ve spolupraci s rehabilitatni sestrou byl provadén nacvik sebeobsluhy a dechova
cviCeni dle ordinace lékare.

Hodnoceni: Efekt castecny. Pacientka si sama otfela ruce navlhéenou Zinkou do
2 hodin, byla se sama schopna najist bez asistence oSetfujiciho personalu 8. den,
pripravena sousta si vkladala do ust 7. den, zcela samostatna pti vyprazdiiovani zacala
byt az 15. den, kdy ji byl vyndan PMK, signaliza¢ni zafizeni pfi pottebé vyprazdnit se,
zacala pouzivat az 7. den, ve stejny den zacala poméhat pii hygiené. Zcela samostatné
zacala zvladat osobni hygienu, oblékani a péci o svlij zevnéjsek az 18. den, kdy se také

prestala zadychavat. Verbalizovala, Ze se citi v dobré kondici 19. den.

Strach z nejisté budoucnosti, souvisejici s uvédoménim si své slabosti
a nemohoucnosti, projevujici se potla¢enim vlastni aktivity

KC: Pacientka bude obeznamena s negativnimi u¢inky strachu ihned

DC: Pacientka nebude pocit'ovat strach do 15 dnti

VK: Pacientka vi, Ze je nutné, aby zmobilizovala vSechny své sily a soustiedila se na
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pfitomnost do 15 minut

Pacientka se aktivné zapojuje do 1écebného procesu do 3 dnii

Pacientka je v pravidelném kontaktu s rodinou do 2 dnli

Pacientka verbalizuje své pocity strachu do 6 hodin

Intervence: Vysvétli pacientce ochromujici i¢inky strachu ihned (S)

Vyptej se pacientky ceho se strach tyka, pokus se s ni nalézt vychodisko do 3 hodin
S)

Zdirazni ji pozitivni €inky hospitalizace v souvislosti s pfitomnosti odbornikd, ktefi
ji pomohou vyvést z nejistot (S)

Po domluvé s I¢katem zkontaktuj psychoterapeutku ihned (S)

Podporuj vlastni aktivitu pacientky pochvalou a povzbuzenim (S, 0S.)

Zdirazni pacientce, Ze je nutné, aby se maximalné snazila spolupracovat pii 1écbé
ihned (S)

Pomoz pacientnce zkontaktovat se s rodinou do 6 hodin (S)

Realizace: Od 17.10. - 27.10.2009. Pacientce bylo vysvétleno, Ze strach zpomaluje
1écebny proces, miize byt i konraproduktivni, uvadi ¢lovéka do skli¢enosti a pasivity.
Zjistovalo se, ¢eho se strach tyka a hledala se vychodiska, nabizel se ji pohled na
nemocnici, jako na zatizeni, kde jsou soustfedéni rizni odbornici, pfipraveni ji pomoci.
Po doporuceni Iékate byla zkontaktovdna psychoterapeutka. Zdiraziovalo se
nezastupitelné misto jejiho aktivniho pfistupu k 1écb&. Kazdy naznak aktivity byl
ocenén pochvalou a povzbuzenim. Byla projevena snaha pacientku zkontaktovat
s rodinou.

Hodnoceni: Efekt ¢astecny. Pacientka byla sezndmena s negativnimi U¢inky strachu
ihned, 11. den pacientka nepocitovala strach, coz souviselo s vyraznym vylepSenim jeji
celkové kondice. Pacientka verbalizovala ¢eho se strach tyka 2. den. Zminila se, Ze se
musi sama hodné snazit, aby bylo mozné dosdhnout uspokojivého 1écebného ucinku

7. den. V kontaktu s rodinou zacala byt az 8. den, kdy ji zavolal synovec do nemocnice.

Inkontinence moci stresova v souvislosti s vysokym nitrob#iSnim tlakem,
projevujici se unikem moci pii uporném drazdivém kasli

KC: KtiZe pacientky nebude drazdéna moci do 2 hodin

41



Pacientka nebude trpét upornym kaslem do 2 dnti

DC: Pacientka nebude mit problémy s unikem moc¢i po ukonceni hospitalizace

VK: Pacientka zn4 kondi¢ni cviky na posileni pdnevniho dna do 5 dnti

Pacientka sama cvi¢i kondi¢ni cviky na posileni panevniho dna do 10 dnil

Intervence: Podavej dle ordinace Iékate v pravidelném intervalu 1ék tlumici drazdivy
kasel ihned (S)

Kontroluj, kazdou hodinu, aby prostéradlo rozlozené na radiatoru topeni bylo stale
vlhké (S, 0s.)

Po konzultaci s rehabilitacni sestrou provadéj s pacientkou cvi¢eni na posileni
panevniho dna do 2 dna denné (S)

Dej pacientce prostor, aby si na néjaké cviky sama zkusila vzpomenout denné (S)

Informuj pacientku o druzich hygienickych pomicek, vhodnych pfi inkontinenci do
14 dna (S)

Realizace: Od 17.10.2009 — 6.11.2009. Pacientka meéla zavedeny permanentni
mocovy katetr, byl ji v pravidelném intervalu podavan Iék tlumici drazdivy kasel dle
ordinace lékafe. Bylo zajisténo trvalé zvlhéeni vzduchu na pokoji. S pacientkou se
2x denné provadéla cviceni na posileni panevniho dna. Ta byla na tfi dny pferusena
zhorSenim duSevni kondice pacientky. Obeznamila se s dilezitymi hygienickymi
opatienimi pii iniku moci, byly ji nabidnuty druhy pomitcek spolu s uvedenim cenové
kategorie.

Hodnoceni: Efekt ¢aste¢ny — kiize pacientky nebyla moc¢i drazdéna do dvou hodin
pro zavedeny mocovy katetr, ulevu od drazdivého kasle pocitila tieti den, pii dimisi
pacientka trpéla obCasnym unikem moci, postacila ji vlozka s minimélni absorb¢ni
schopnosti, cviky na posileni panevniho dna provadéla do 10 dnli sama. Pamatovala si

vétSinu z nich &. den.

Zmatenost akutni v souvislosti s vékem, se zménou prostredi, nedostatkem
kvalitniho odpocdinku v pribéhu noci, projevujici se zvySenou agitovanosti,
faleSnymi vjemy, nedostate¢nou motivaci aktivné se podilet na 1é6¢bé

KC: Pacientka bude klidna, motoricky neklid odezni do 2 hodin, nebude rusit ostatni

pacienty
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DC: Pacientka bude do dimise plné orientovana a bude se aktivné podilet na 1écbé

VK: Pacientka se neciti unavena do 2 dnti

Pacientka jednd ticelné do 2 dnl

Pacientka spolupracuje pii péci o sebe do 2 dnii

Intervence: Popi$ Iékati vyznamné zmény v chovani pacientky ihned (S)

Dle doporuceni osetiujiciho 1ékate zajisti psychiatrické konzilium do 2 hodin (S)

PlIi 1ékafem ordinovanou lécbu v pravidelnych intervalech ihned (S)

Sleduj, zda neni pacientka béhem dne spava, pokud ano, informuj Iékate ihned (S)

Pacientku se pokus zorientovat v misté, ¢ase do 30 minut (S)

Pacientce ostie nevyvracej jeji zkreslené vnimani reality, ale projev s nim nesouhlas
pokazdé (S, os.)

Zohlediuj vysledek skore Posouzeni rizika padu [tabulka 4] pokazdé (S)

Dbej o bezpecnost pacientky, zvedni postranice a sniz vysku lizka ihned (S,08.)

Zdurazni noc¢ni sestfe, aby se soustfedila na zvySenou bezpecnost pacientky pii
kazdém piredavani hlaSeni (S)

Krm pacientku, kontroluj a zapisuj do chorobopisu mnozstvi podané stravy
a schopnost polykat ji (S, oS)

Zajisti neruseny spanek v noci (S)

Realizace: Od 19.10. - 26.10. 2009. Lékati byly popsany typické projevy zmén
v chovani pacientky, bylo zprostfedkovano psychiatrick¢ konzilium. Ve spolupraci
s oSetfujicim personalem byly plnény ordinace lékaie v pravidelnych intervalech,
sledovalo se, zda pacientka neni béhem dne spava, vysazovala se do kifesla, krmila se
a do oSetrovatelské dokumentace se zapisovalo mnozstvi podané stravy a schopnost
polykat ji. Byla snaha pacientce citlivé nastinit realitu a zorientovat ji asem a mistem.
Zohlednovany byly vysledky skore Posouzeni rizika padu [tabulka 4] a bylo dbano
0 jeji bezpecnost. Sestie prichozi do sluzby se zdlraziiovala rizika spojend s ohrozenim
bezpecnosti pani A. N. Od 21 hodin byl na pokoji klid, svitilo jen nocni svétlo, které
neosvécovalo pacientku.

Hodnoceni: efekt ¢astecny — pacientka byla dezorientovand 3 dny, nebyla schopna
nijak spolupracovat, motoricky neklid zacal byt vyrazny vzdy odpoledne, v noci

z 19. - 20.10.2009 byla pacientka velmi agitovana a ruSila no¢ni klid na pokoji, osmy
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den se pacientka citila odpocata.

Pfesun, porusena schopnost v souvislosti se sniZzenou svalovou silou, projevujici
se neschopnosti se samostatné, bezpe¢né presunout z ltizka na toaletni zidli

KC: Pacientka bude edukovdna o moznosti vyuziti zafizeni lGzka, kterd usnadni
pohyb v ném do 3 hodin

DC: Pacientka se bude bez obtiZi sama pfesouvat z ltizka na toaletni Zidli do 6 dnt

VK: Pacientka se v lizku hybe sama, vyuziva vSech pfidatnych zafizeni lizka do
6 hodin

Pacientka se sama posadi s nohama spustényma mimo ltizko do 2 dnt

Pacientka se sama postavi u ltizka vydrzi stat a pochoduje na misté do 4 dnil

Intervence: Edukuj pacientku o zplisobech vyuziti pomocnych zafizenich lizka, aby
byla schopna samostatného pohybu v ltizku do 2 hodin (S)

Zohlediuj vysledky skore Posouzeni rizika padu [tabulka 4] pokazdé (S)

Ve spolupraci s rehabilitacni sestrou procvicuj techniky, jejichz prostfednictvim se
pacientka posadi v liizku a spusti nohy pfes okraj lizka 2 x denné (S, 0s.)

Se souhlasem Iékate a dle vysledku nutri¢niho rizika [tabulka 6] zkontaktuj dietni
sestru, kterd sestavi dietni plan, jenz bude pIné saturovat naroky nemocného
a zeslablého organismu pani A. N. ihned (S)

Pomahej pacientce se postavit u liizka 3 x denné (S, os.)

Informuj ji o pomickach, které zajisti jeji bezpecnost pti pohybu mimo lizko, nauc ji
s nimi zachéazet do 3 hodin (S)

Zajisti, aby pacientka méla toaletni Zidli v blizkosti liZka ihned (S, oS.)

Pomahej ji pfesunout se na toaletni zidli 2x denné (S, 0s.)

Realizace: Od 22.10. - 27.10. 2009. Pacientka byla edukovdna o pfidatnych
zatizenich lazka, ktera usnadni pohyb v ném. Zohlediiovaly se vysledky skore
Posouzeni rizika padu [tabulka 4]. S rehabilita¢ni sestrou byl provadén nacvik posazeni
se v 1izku a s nohama spustényma mimo lizko. Na doporuceni Iékate a dle vysledku
nutri¢niho rizika [tabulka 6] se zkontaktovala dietni sestra, ktera sestavila pacientce
dietni plan. Ve spolupraci s oSetfujicim personalem se pomahalo pani A. N. postavit se

u lizka a byla s ni procviCovdna chlize na misté. Pacientka dostala informace
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o pomitckach, které¢ zajisti bezpeCnost ptfi pohybu mimo lizko a ucila se s nimi
pracovat. Toaletni zidli méla umisténou u lizka a asistovalo se ji pii pfesunu na ni.
Hodnoceni: Efekt castecny. Pacientka byla edukovédna o vyuzivani ptidatnych
zatizenich l0zka, kterd usnadni pohyb v lizku az 22.10.2009, kdy se ji pln¢ navratila
dusevni kondice, posadila se samostatné¢ v ltizku s nohama spustényma ptes jeho okraj
az 3. den, u lizka se sama postavila a pochodovala na misté 5. den, na toaletni zidli se
bezpe¢né presunula 6. den., pacientka zacala vyuzivat ptidatnych zatfizenich lizka ke

zlepSeni mobility 2. den.

Chiize porusena v souvislosti s ochablym svalstvem dolnich Kkoncetin
a zhorSenou celkovou fyzickou kondici, projevujici se neschopnosti bezpe¢né ujit
poZadovanou vzdalenost

KC: S pacientkou bude kazdy den rehabilita¢ni sestra provadét cvi¢eni na posileni
DK do 24 hodin

DC: Pacientka nebude mit obtize s chiizi do 14 dnQ

VK: Pacientka posiluje sama obé DK dle doporuceni do 3 dnt

Pacientka pocituje pfi chiizi jistotu, je schopna chiize po oddé€leni s oporou do
10 dnti

Pocituje celkové zlepSeni fyzické kondice do 10 dnt

Intervence: Se souhlasem Iékate zkontaktuj rehabilitacni sestru ihned (S)

Zohlednuj vysledky skore Posouzeni rizika padu [tabulka 4] pokazdé (S)
pokazdé (S, os.)

Zdirazni ji, ze n¢které cviky k posileni DK miize provadét sama 3 x denné ihned po
domluvé s rehabilitacni sestrou (S)

Ptiprav k ltzku choditko ihned (S, oS.)

S pacientkou se 2 x denné prochazej, dbej o jeji bezpe€nost (S, 08.)

Realizace: Od 23.10. - 5.11. 2009. Na doporuceni lékafe dochdzela k pani
A. N. denné rehabilitacni sestra a provadéla s ni cviceni na posileni DK. Zohlednovaly
se vysledky skoére Posouzeni rizika padu [tabulka 4]. Ve spolupraci s oSetfujicim

personalem byla pacientka motivovana k samostatnosti a poméhalo se ji pfi ikonech,
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které sama zcela nezvlddala. Po domluvé s rehabilitacni sestrou byly pani
A. N. doporuceny cviky na posileni DK, které mohla provadét sama. Pacientka m¢la
u lizka choditko a 2 x denné se s nim, pozdéji bez ného prochazela v ptritomnosti
oSetfujiciho personalu.

Hodnoceni: Efekt uplny. Do 24 hodin k pacientce zacala denné¢ dochazet
rehabilitacni sestra a posilovala s ni DK. Pacientka zacala sama provadét doporucené
cviky 3. den, neméla zadné obtiZze s chizi do 14 dnd. Schopna chiize s oporou po
oddéleni a pocitovat jistotu pii chlizi a celkové zlepSeni fyzické kondice zacala jiz

9. den.

Priichodnost dychacich cest zhorSena v souvislosti s nadmérnou produkei hlenu,
projevujici se neefektivnim kaslem

KC: Pacientka dostava léky dle ordinace l1ékafe na podporu vykaslavani a zfedéni
sputa ihned

DC: KasSel u pacientky bude produktivni a pacientka bude pocitovat zlepSeni
prachodnosti dychacich cest do 5 dnil

VK: Pacientka vnima sviij kasel jako produktivni do 3 dnil

Pacientka udava, ze se ji 1épe dycha po odkaslani do 3 dna

Pacientka zaujima pti odkaslavani vhodnou polohu do 24 hodin

Intervence: Informuj 1ékate o obtizich pacientky ihned (S)

Podavej v predepsanych intervalech léky dle ordinace Iékafe na podporu
produktivniho kasle (S)

Edukuj pacientku, ze pfi pokusu o odkaslani je tfeba zaujmout polohu v polosedé,
nejlépe v sedé ihned (S)

Informuj pacientku o nevhodnosti piti mlécnych napoju, které podporuji tvorbu hlenti
do 24 hodin (S)

Pomahej pacientce zaujimat vhodnou polohu k vykasSlavani na jeji pfani kdykoli
(S, 08.)

Zajisti, aby pacientka méla na noc¢nim stolku termosku s teplym ¢ajem ihned (S, 0S.)

Realizace: Od 24.10. - 31.10.2009. Lékat byl informovan o vzniklych obtizich
pacientky. Byly podavany léky dle ordinace v pravidelnych intervalech. Pacientka byla
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edukovana o vhodné poloze k odkaslavani a pomahalo se ji tuto polohu zaujimat. Bylo
ji vysvétleno, ze mlé¢né napoje podporuji tvorbu hlenti, proto jsou pro ni nevhodné.
Tyto népoje se ji nepodavaly. Pacientce byla zajisténa termoska s teplym ¢ajem, kterou
méla stale u sebe.

Hodnoceni: Efekt — ¢astecny. Lécbu ordinovanou lékafem pacientka dostavala ihned,
kasSel u pacientky zacal byt produktivni tfeti den, ve stejny den pocitovala, ze se ji 1épe
dycha po odkasSlani. Vhodnou polohu k odkaslavani zacala sama zaujimat 2. den.
Pacientka pocitovala Ulevu pii dychdni az osmy den od vzniku obtizi, které jsou

soucasti této osetfovatelské diagnozy.

Zvladani situace rodinou neucinné, ohrozujici, souvisejici se vzdalenym
bydlistém blizkych osob, neznalosti problematiky stari, projevujici se bagatelizaci
nutného, pravidelného kontaktovani pacientky

KC: Rodina pacientky bude informovana o soucasné situaci pani A. N. do 24 hodin

Rodina pacientky bude sezndmena s problematikou stafi do 2 dnti

DC: Rodina pacientky projevi zfetelny zajem o pani A. N. do 3 dnti

Rodina pacientky pfislibi, Ze zintenzivni kontakt s pani A. N. do 4 dnt

Pacientka bude mit zajiSténou domaci socialni a zdravotni sluzbu ptfed ukoncenim
hospitalizace

VK: Pacientka touzi po propusténi z nemocnice jit domi do 2 dnit

Pacientka s radosti ptijima telefonické hovory se svou rodinou do 3 dnti

Pacientka je aktivni, snazi se 0 maximalni sob&sta¢nost ihned

Pacientka souhlasi, Ze po propusténi z nemocnice bude rodina s ni v intenzivnéjSim
kontaktu do 2 dni

Pacientka souhlasi se zavedenim socidlni a zdravotni domadci sluzby pii propusténi
domil do 2 dnil

Intervence: Zohlediiuj vysledky hodnoceni Barthelova testu zakladnich vsednich
¢innosti [tabulka 2] vzdy (S)

S védomim lékate, ve spolupraci se socialni pracovnici zkontaktuj rodinu pacientky
thned (S)

Seznam rodinu pacientky s problematikou stafi, se souc¢asnou situaci pani A. N. do
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2 hodin (S)

Zjisti, zda po propusténi pacientky domt bude o ni rodina projevovat zajem tim, Ze
s ni bude v dennim telefonickém kontaktu do 3 dnti (S)

Motivuj pacientku k samostatnosti ihned (S, 08.)

Zjisti, zda pacientka ma predstavu o tom, kam plijde po propusténi z nemocnice do
2 dnt (S)

Zjisti od pacientky, zda mé divéru k roding, zda by si ptéla se s ni Casteji kontaktovat
do 3 hodin (S)

Zprosttedkuj pacientce kontakt s rodinou ihned (S)

S védomim Iékaie a ve spolupraci se socidlni pracovnici zjisti od pacientky, zda by
souhlasila s pé¢i domaci socialni a zdravotni sluzby po propusténi do 4 hodin (S)

Realizace: Od 31.10. - 2.11.2009. Byly zohlediiovany vysledky hodnoceni
Barthelova testu zakladnich vSednich Cinnosti [tabulka 2]. S védomim Iékafe a ve
spolupraci se socialni pracovnici byla zkontaktovana rodina, seznamena
s problematikou stafi a se souCasnou situaci pacientky. Byl ji ponechan cas na
rozmysleni, zda s pacientkou po propusténi z nemocnice zintenzivni telefonicky kontakt
a tim se i zavazi k dusledngjsi péci o ni. Pacientka byla motivovana k samostatnosti
a k vytvoreni si realné predstavy, kam by chtéla jit po propuSténi z nemocnice.
Zjistovalo se, zda ma pacientka diivéru k roding, zda by si s ni pfala udrzovat ¢astéjsi
kontakt. Usilovalo se o zprostfedkovani kontaktu s rodinou. Ve spolupraci se socialni
pracovnici a s védomim Iékate bylo zjistovano, zda by pacientka souhlasila s naslednou
péc¢i domaéci socialni a zdravotni sluzby po ukonceni hospitalizace.

Hodnoceni: Efekt uplny. Rodinu se podafilo zkontaktovat, informovat ji
o problematice stafi tfeti den. Ten samy den rodina jasné projevila zajem o pacientku.
Ptislibila, Ze po propusténi pani A. N. z nemocnice, s ni bude udrzovat kazdodenni
telefonicky kontakt. Zavazala se, ze timto zptisobem bude mit o ni ptehled. V ptipadé
podezieni, Ze by mohlo byt néco v neporadku, by podnikala dalsi kroky, k zajisténi
jejiho optimélniho stavu. Pacientka touzila jit po ukonceni hospitalizace doml uz
26.10.2009, telefonické hovory s rodinou pfijimala s radosti. Byla aktivni a snazila se
o maximalni sobéstacnost ihned. Souhlasila, ze po propusténi z nemocnice bude doma

rodinou diislednéji kontrolovéana. Tieti den vyslovila pfani o zavedeni domaci socidlni
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a zdravotni sluzby po ukonceni hospitalizace.

Infekce, riziko vzniku souvisejici s defektem v sakralni ¢asti zad, se zavedenymi
invazivnimi vstupy

KC: Defekt v sakralni ¢asti zad bude prevazan do 1 hod.

DC: Defekt v sakralni ¢asti zad bude zhojen do 7 dnii

Pacientka a ltizko pacientky bude Cisté a suché po celou dobu hospitalizace

Okoli mista vpichu periferniho Zilniho katetru nebude jevit znamky zanétu po celou
dobu jeho zavedeni

Po vyléceni mocové infekce, pacientka nebude novée infikovana cestou PMK

Intervence: Provadéj u pacientky dislednou hygienu a vyménu lozniho a osobniho
pradla denné a v pfipad¢ znecisténi, zpoceni vzdy (S, o0S.)

Osetiuj defekt v sakralni ¢asti zad dle ordinace 1ékare a pii znecisténi pokazdé (S)

Sledu;j a zapisuj do zdravotnické dokumentace vyvoj hojeni defektu denné (S)

Sleduj a zapisuj pozorovani okoli mista zavedeného PZK denné (S)

V intervalech uréenych a dle nutnosti proved’ vyménu PZK nebo PMK vzdy (S)

Naslouchej pacientce, zda si nezté¢zuje na bolest vzdy (S, o0s.)

Dbej, aby pacientka ménila polohu dle vysledkti Hodnoceni rizika vzniku prolezenin
[tabulka 1] (S, 08.)

Realizace: Od 17.10. - 31.10.2009. Pacientka byla dasledné myta, bylo ji
vyménovano lozni i osobni pradlo denné a pfi znecisténi, zpoceni vzdy. Pravidelné, dle
ordinace 1ékate byl oSetfovan defekt v sakralni ¢asti zad. Sledovalo se a zapisovalo do
zdravotnické dokumentace pozorovani okoli mista zavedeného PZK a vyvoj hojeni
defektu v sakralni c¢asti zad denné. V obvyklém intervalu a v ptipad¢ nutnosti byla
provedena vyména PZK i PMK. Stiznosti pacientky na bolest se zaznamenévaly a pani
A. N. byla polohovéna dle vysledkit Hodnoceni rizika vzniku prolezenin [tabulka 1].

Hodnoceni: Efekt ¢astecny. Defekt v sakralni Casti zad byl ptevazdn do 1 hod.,
zhojen byl az 25.10.2009. Pacientka a lizko pacientky bylo trvale udrzovano v suchu
a Cistot. Za hospitalizace se objevily 2krat pfiznaky zanétu pii zavedeném PZK. Po

vylécené mocové infekci se nova neobjevila.
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Poranéni zvySené riziko v souvisejici s inavou, celkovou slabosti

KC: Pacientka nebude ohroZzena ndhodnym padem z lizka ihned

Pacientka bude vyuzivat dostupné pomitcky zajist'ujici jeji bezpecnost do 24 hod.

DC: Pacientka neutrpi poranéni do konce hospitalizace

Intervence: Kontroluj, zda postranice lizka jsou zvednuté vzdy, kdyz odchazis od
pacientky (S, 08.)

Zohlednuj vysledky skore Posouzeni rizika padu [tabulka 4] vzdy (S)

Edukuj pacientku, Ze opatrnosti, rozvahou a klidem miize ptedejit vystavenému
nebezpeci (S)

Vysvétlyj ji, jak ma bezpecné pouzivat vSechny pomiicky vcetné choditka pribézné
thned (S)

Nikdy nedavej pted pacientku vielé ndpoje a stravu (S)

Realizace: Od 17.10. - 6.11.2010. Pfed odchodem od pacientky byly zvednuty
postranice lazka. Zohlediiovaly se vysledky skore Posouzeni rizika padu [tabulka 4].
Pacientka byla edukovana, Ze opatrnosti, rozvahou a klidem se mize vyvarovat
ohroZeni poranéni. Bylo ji vysvétleno, jak vyuzivat vSechny pomticky. Pacientka nebyla
v kontaktu s vielymi ndpoji ani stravou.

Hodnoceni: Efekt uplny. Pacientka neutrpéla v prabéhu hospitalizace zadné
poranéni, dostupné pomiicky zajiStujici jeji bezpecnost byla schopna pouzivat od

Sestého dne.
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2.3 Shrnuti priibéhu hospitalizace

Pacientka m¢la obtize s dodrzovanim pitného rezimu uz pted onemocnénim. Pocit
zizné téméf nepocitovala. SpiSe se musela k piti nutit. V pribéhu nemoci pila pani
A. N. jest¢ méné, nebot’ ji kazdy dousek drazdil ke kasli. Bylo nutno pacientku
edukovat o nezbytnosti pitného rezimu a postupné ji pfivykat na optimalni denni piijem
tekutin, ktery byl uspokojivy v prib¢hu ttetiho tydne hospitalizace. V souvislosti
s dehydrataci méla pacientka obtiZe ptfi moceni, které odeznély tfeti den. K pfesnému
sledovani objemu moce ji byl prvni den zaveden permanentni mocovy katetr. Moc¢ byla
koncentrovana a mnoZstvi méfené za 24 hodin bylo neuspokojivée do konce prvniho
tydne. Obtize s dychanim pietrvavaly devét dni od pfijeti, drazdivy kasSel se zmirnil
treti den. V tento den se objevil u pacientky stav zmatenosti, motoricky neklid.
ZhorSoval se odpoledne a vrcholu doséhl v noci. Po podani zklidiujicich 1€ki, odeznél
Sesty den. Poté se pani A. N. opét snazila aktivné zapojovat do 1écebného rezimu. Od
prvniho dne hospitalizace pacientku suzovaly horeCky a az paty den klesla télesna
teplota pod 37,5 °C. V den piijeti, byl objeven defekt v sakrdlni ¢asti zad, ktery po
peclivém oSetfovani po dobu deviti dnli se zhojil. Pro bolesti, které pani
A. N. pocitovala pti dychani, v misté poruSené celistvosti kiize a jeZ byly privodnim
projevem infekce mocCovych cest, uzivala analgetika v rozepsaném davkovani prvnich
sedm dni. Osmy den hospitalizace zacala byt silné zahlenénd, ale produktivni kasel se
dostavil az desaty den. Pacientka trpéla podvyzivou z divodu nechutenstvi a obtizemi
s dychanim. BMI byl v hranici normy aZ sedmnacty den. Dlouhodobé naruSeny spanek
pacientce vysvétlit nékteré techniky, usnadiujici pohyb v liZku a nacviovat s ni sed
a vést ji k vetSi samostatnosti. Sedmy den zacala poméhat pii hygiené a pouzivat
signalizaCni zafizeni pii potfebé vyprazdnit se. Osmy den se byla schopna samostatné
najist bez asistence osetfujiciho personalu. Kontakt s rodinou se podatilo obnovit osmy
den. Od devatého dne pacientka provadéla nékteré kondi¢ni cviky sama a nésledujici
den projevila pfani jit po propusténi z nemocnice domi. Piesun z lGzka na toaletni zidli
zvladala jedendcty den hospitalizace, kdy také piestala pocitovat strach a zacala mit

pravidelnou stolici. Postupné byl provadén néacvik chiize nejdiive s oporou choditka
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a od patnactého dne zvladala sama, bez opory, chlizi po oddéleni. Ve stejny den ji
piestal suzovat kasel, byl ji zruSen permanentni mocovy katetr a stala se tak naprosto
samostatnd v péci o vyprazdinovani. Sedmnacty den pani A. N. souhlasila se zavedenim
domaci zdravotni a socidlni sluzby po ukonceni hospitalizace. O den pozdéji zcela
samostatné zvladala osobni hygienu, oblékani se a péci o svlij zevnéjSek a prestala se
zadychavat. Devatenacty den se citila v dobré kondici. U pacientky bylo zohlednéno
riziko vzniku proleZenin [tabulka 1], hodnoceni stupné zavislosti [tabulka 2], posouzeni
bolesti [tabulka 3], hodnoceni rizika padu [tabulka 4], hodnoceni BMI [tabulka 5],
posouzeni nutri¢niho rizika [tabulka 6]. Do patnactého dne hospitalizace se objevil

2x z&nét v okoli PZK.

2.4 Hodnoceni oSetiovatelské péce

Osetiovatelskd péce o seniora s bronchopneumonii, komplikovand imobilizaénim
syndromem je velmi naro¢na. Pfi oSetfovani je nutné zohlednit pokrocily vek, zakladni
onemocnéni, uz samo o sobé dosti zavazné a pridruzeny syndrom imobility. Na
oSetfovatelsky personal jsou kladeny naroky znalostni z oboru mediciny, psychologie,
gerontologie. Z vlastnosti je nepostradatelna trpélivost, obétavost, vytrvalost. Psychicka
odolnost a zralost, schopnost vychovavat a ucit spojena s uctou ke stafi je obdivuhodna.

Je opravnéné domnivat se proto, ze vyvoj télesného i dusevniho zdravotniho stavu
a socialni situace pacientky, ptes komplikace, které vznikaly v prib&éhu lécby, dosahly

takovych pozitivnich 1é¢ebnych vysledkii.
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ZAavér

Cilem bakalaiské prace bylo praktické vyuziti uvedenych teoretickych poznatki
z mediciny, psychologie a oSetfovatelstvi do uvedené kazuistiky s dosazenim maximalni
mozné Urovn¢ sobéstacnosti pacientky. Systémy poskytované oSetfovatelské péce se
ménily podle aktualniho zdravotniho stavu. A¢ byla hospitalizace dlouhd, pribéh
nemoci nelehky, tak soustavnym, racionalnim pfistupem sester k oSetfovatelskym
problémiim a laskavou péci zdravotnického i pomocného persondlu, bylo dosazeno
stanoven¢ho cile.

Domnivam se, Ze je vyznamné, aby zdravotnici, nejen pec€ujici o seniory, byli
piesvédceni o smyslu své prace a kreativné hledali vychodiska z oSetfovatelskych

problémi.
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Tabulka 1 - Hodnoceni rizika vzniku prolezenin (Shannon, M., L., 1984) [17]

DuSevni kontinence mobilita aktivita vyZiva cirkulace télesna medikace
stav teplota
bdélost, 4 | kontinence 4| plna 4 | chodici | 4|dobra 4| normalni |4 |do37,2°C |4 |bez steroidd,
Cilost pohyblivost prokrveni analgetik,
trankvilizéra
apatie 3 |inkontinence |3|mirné 3| chizes |3]|uspokojiva |3 |snizené 3137,3-37,7 |3 |jednaz
moce, bez omezeni pomocit prokrveni °C uvedenych
katétru skupin
zmatenost | 2 | inkontinence |2 |velmi 2 | pouze |2|Spatna 2 | mirné 2137,8-38,3 |2 |dvéz
stolice omezena na otoky °C uvedenych
voziku skupin
supor, 1 | inkontinence | 1|imobilita 1| lezici 1| kachexie 1|stiednia |1 |nad38,4°C |1 |vSechny
koma moce a velké uvedené
stolice otoky skupiny

Skore 16 bodii a méné predstavuje vyznamné riziko vzniku prolezenin

Celkové bodové hodnoceni: 17.10.2009 apaticka, inkontinence moce, mobilita velmi omezena, lezici, kachekticka, normalni
prokrveni, TT 37,8 — 38,3 °C, jedna z uvedenych skupin medikace - 20 bodii, 20.10.2009 zmatena, inkontinence moce, imobilni,
lezici, kachekticka, normalni prokrveni, TT 37,8 — 38,3 °C, dvé medikace z uvedenych skupin - 16 bodii, 26.10.2009 bd¢la,
inkontinence moce bez katétru, mobilita velmi omezena, lezici, vyziva uspokojiva, normalni prokrveni, TT do 37,2 °C, jedna

z uvedenych skupin medikace - 24 bodi



Tabulka 2 - Bartheliv test zakladnich vsednich cinnosti (ADL- activity daily living) [17]

¢innost provedeni ¢innosti Bodové skore |17.10. [27.10. |5.10
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10 10 10
s pomoci > 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci
5 5
neprovede 0 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0 0 0 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5 5 5
neprovede 0 0
5. kontinence moci pln kontinentni 10
obcas inkontinentni 5 5 5 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice plné kontinentni 10 10 10 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0 0 0
8. pfesun luzko - zidle samostatné bez pomoci 15 15 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0 0
9. chiize po rovingé samostatné nad 50 m 15 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0 0 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0 0 0

Hodnoceni stupné zavislosti:

0 — 40 bodii vysoce zavisly, 45 — 60 bodii zavislost stiedniho stupné, 65 — 95 bodhi lehka zavislost, 96 — 100 bodui nezavisly

17.10.2009 20 bodii — vysoce zavisly, 27.10. 2009 50 bodt — zavislost stiedniho stupné, 5.10. 2009
90 bodii — lehka zavislost



Tabulka 3 - Hodnoceni bolesti (podle Institutu Gustave Roussy) [17]
Jméno:

Datum:

Posouzeni bolesti pacientem

1. Uved’te, jak silné Zadné
bolesti jste pocit’oval mirné
béhem poslednich 48 stiedni

hodi.? silné

2. Kolik hodin béhem dne
pocit’ujete bolest?

3. Jak dlouho v pribéhu
24 hod. spite?

4. Pozorujete zmenSeni
bolesti po piredepsané ano
16¢bé? ne

Oznacte na pfimce misto, které odpovida snizeni vasich bolesti:
0/ /10

17.10.2009 — poslednich 48 hodin pocitovala stiedni az silné bolesti po celych
24 hodin, udévala, ze v pritbé¢hu 24 hodin spala asi 3 hodiny, po pfedepsané 1écbé
pozorovala zmenseni bolesti

0/ \V/ /10

18.10.2009 — poslednich 48 hodin pocitovala bolesti stfedni, 1 v noci, udavala, Ze spala
asi 3 hodiny, 2 hodiny po podani 1éka pocit'ovala vyraznou tlevu

0/ \/ /10

19.10. - 21.10.2009 — vzhledem k vyraznému zhorSeni duSevni kondice, nebylo mozné
s pacientkou spolupracovat.

24.10.2009 - poslednich 48 hodin pacientka pocitovala mirné bolesti, dohromady asi
2 hodiny, v noci nekaslala, spala 1épe, po predepsané 1é¢be pocituje tlevu.

0/----\/ /10

25.10.2009 — pacientka nepocituje bolesti, v noci méla neruseny spanek, sndze se ji
dychalo.




Tabulka 4 - Posouzeni rizika padu [18]

skore
pohyb neomezeny 0
pouziva pomicky 1
pottebuje doprovod, pomoc k pohybu 1
neschopen pohybu 1
vyprazdiiovani | nevyzaduje pomoc 0
v anamnéze nykturie, inkontinence 1
vyzaduje pomoc 1
medikace neuziva rizikové léky 0

uziva diuretika, antiepileptika, antiparkinsonika, |1
antihypertenziva,  psychotropni léky nebo

benzodiazepiny
smyslové zadné 0
poruchy
vizualni, sluchové, jiny smyslovy deficit 1
mentalni status | orientovan 0
obcasna / no¢ni dezorientace 1
zmatenost, demence 1
vék 18 — 75 let 0
75 avice let 1
pad v anamnéze 1

celkové skore

Riziko padu: skore vyssi nez 3 body

Celkové bodové skore bylo: 17.10.2009 neschopna pohybu, v anamnéze inkontinence, uziva rizikové
léky, smyslové poruchy zadné, orientovana, vék nad 75 let - 4 body, 20.10.2009 neschopna pohybu,
v anamnéze inkontinence, uziva rizikové léky, smyslové poruchy deficitni, zmatena, v&k nad
75 let - 6 bodu, 27.10.2009 potiebuje pomoc k pohybu, v anamnéze inkontinence, uziva rizikové 1éky,
smyslové poruchy zadné, orientovana, vék nad 75 let - 4 body, 5.11.2009 pohyb necomezeny, v anamnéze
inkontinence, uziva rizikové léky, smyslové poruchy zadné, orientovana, vék nad 75 let — 3 body.



Tabulka 5 - Hodnoceni BMI [19]

BMI vahova kategorie |zdravotni rizika
pod 18,5 |podvaha nebezpeci anorexie
18,5 - 24,9 |normalni rozmezi | minimalni
25-29,9 |nadvaha sttedné vysoka
30-39,9 |obezita vysoka

40 avice |t¢zka obezita velmi vysoka

Hodnoceni BMI bylo: 17.10.2009 18,4 kg/m?, 22.10.2009 17,8 kg/m?, 26.10.2009 18,9 kg/m?,
2.11.2009 19,5 kg/m?>.

Tabulka 6 - Rizikovy nutricni screening pro dospélé [18]

DOSPELE NUTRICNI SKORE

00 b. vék do 65 let o 1 b. v€k nad 65 let

o0b. BMI20-35o1b. BMI 18 —20; nad 35 0 2 b. BMI pod 18

ztrata hmotnosti za 3 mésice
olb.0-3kgo2b.3-6kga3b.nad 6 kg

mnozstvi jidla za posledni 3 tydny
0 0 b. bez zmény 0 1 b. polovi¢ni porce 0 2 b. ji ob¢as nebo neji

projevy nemoci v souc¢asné dob¢
0 0 b. zddné o 1 b. nechutenstvi, bolesti biicha o 2 b. zvraceni, prijem > 6x za den

stres

o0 b. zadny o 1 b. stfedni — chronickd nemoc, DM, mensi nekomplikovany chirurgicky zékrok o 2 b.
vysoky — akutni dekompenzace chronického onemocnéni, rozsahly chirurgicky vykon, poopera¢ni
komplikace, UPV, pooperaéni trauma, hospitalizace ARO, JIP, krvaceni z GIT

Nelze
0 2 b. nelze zméfit a zvazit
0 3 b. nelze zjistit BMI, ztratu hmotnosti a jidlo za posledni 3 tydny

Nutri¢ni riziko (celkovy pocet bodiu)
0 0 — 3 body nizké — neni nutna nutri¢ni intervence
0 4 — 7 bodu stiedni — nutné vySetieni dietni sestrou
O 8 — 12 bodii vysoké — nutna specialni nutri¢ni intervence

17.10.2009 vék nad 65 let, BMI 18 — 20, ztrata hmotnosti za 3 mésice 3 — 6 kg, ji obcas, nechutenstvi,
stres stfedni — 8 bodd, 22.10.2009 vék nad 65 let, BMI pod 18, ztrata hmotnosti za 3 mésice
3 — 6 kg, obcas ji, nechutenstvi, stres sttedni — 9 bodi, 26.10.2009 vék nad 65 let, BMI 18 — 20, ztrata
hmotnosti za posledni 3 mésice 3 — 6 kg, sni polovinu z porce, projevy nemoci zadné,
stres stfedni — 6 boda 2.11.2009 v&k nad 65 let, BMI 18 — 20, ztrata hmotnosti za posledni 3 mésice

3 — 6 kg, mnozstvi jidla beze zmény, projevy nemoci zadné, stres stiedni — 5 body.
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