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ABSTRAKT

OLSINOVA, 1Iva. Osetiovatelskad péce o pacientku s diagnézou graviditas
extrauterina. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalat. Vedouci
préace: PhDr. Jitka Némcovd, PhD. Praha. 2010. s. 68

Hlavnim tématem m¢é bakalarské prace je oSetfovatelsky proces u zZeny
s mimodéloznim t€hotenstvim. Prace samotna je rozdélena do dvou casti, teoretické,
tato se sklada z patofyziologie tohoto onemocnéni a jeho 1écby a empirické ¢asti, ktera

obsahuje samotny oSetfovatelsky proces u Zeny s timto onemocnénim.

Pouzitd oSetfovatelskd dokumentace je zaloZzena na funkénim oSetfovatelském
modelu dle M. Gordon, oSetfovatelské diagnoézy jsou sestaveny ve shodé

S oSetfovatelskymi intervencemi a programy.

Klicova slova: Mimod¢lozni téhotenstvi. OSetfovatelsky model dle M. Gordon.

Osetfovatelsky proces.



ABSTRACT

OLSINOVA, Iva. Nursing care for a patient with the diagnosis graviditas
extrauterina. Medical college,0.p.s., grade of qualification: bachelor. Trainer: PhDr.
Jitka Némcova, PhD. Prague. 2010. p. 68

The main point of my graduation bachelor work is the nursing care for a woman with
graviditas extrauterina. The work itself is divided into two parts, the theoretical one that
contains of the patophysiology of this illness and its treatment and the empirical one

that contains of the nursing care for a woman with this illness.

Elaborated nursing documentation is based on Mrs. M. Gordons functional health
care model, the nursing diagnoses are done including the nursing interventions and

programmes.

Key words: Graviditas extrauterina. Planning model due Mrs. M.Gordon. Nursing

process.



PREDMLUVA

Gynekopatologii byly v minulosti i soufasnosti vénovany mnohasetstrankové
monografie. Patologii Zenskych pohlavnich organt, t¢hotenstvi a plodovych obala

popisuji i objemné kapitoly v monografiich patologie.

Zamérem sepsani této prace nebylo v zadném piipad¢ nahradit tyto dila, ani jim
konkurovat v Gplnosti pohledu na vymezeny usek gynekologické patologie. Hlavni
pohnutkou Kk napsani této bakalaiské prace bylo jen stru¢né a ptehledné prezentovat

problematiku mimodé¢lozniho t€hotenstvi v ramci patologie zenského lékarstvi.

Mimod¢lozni téhotenstvi, jinak i1 graviditas extrauterina, je stav, kdy se plodové
vejce implantuje mimo dutinu délozniho téla. Tento stav patfi mezi nejcastéjsi

gynekologické nahlé ptihody biisni.

Vybeér tohoto tématu byl ovlivnén n€kolika faktory. Nejen mou kazdodenni praci na
pozici porodni asistenty, absolvovanim spousty specifickych, gynekologicky

zamétenych seminafd, ale i kontaktem s pacientkami, které timto onemocnénim trpély.

Tato bakalaiska prace je urcena piedevsim studentim porodni asistence
a v§eobecného zdravotnictvi, ale podnétné rady v ni mohou najit i porodni asistentky

a sestry z praxe, které se vénuji pé€i o t¢hotné Zeny.

Pod¢kovani, s vdé€nosti a tctou, hlavné za pedagogické usmérnéni a podnétné rady,
patii vedouci mé bakaldiské prace PhDr. Jitce Némcové, PhD. Touto cestou vyjadiuji
podékovani 1 MUDr. Marté Novackové za podporu a pomoc s ucelenim informacnich
zdroji potfebnych pro sepsani této prace. Podékovani touto cestou vénuji i Michalu

Novotnému.



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK A SYMBOLU

ALT — alaninaminotransferadza, enzym v jaternich bunkach, pfenasejici

Vv biochemickych reakcich aminokyselinu alanin

AST — aspartataminotransferaza, enzym v jaternich bunkéch, prenasejici

Vv biochemickych reakcich aminokyselinu aspartat

Ca prsu — carcinoma prsu

DM — diabetes mellitus

DM II. typu - diabetes mellitus Il. typu

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

I.V. - intraven6zni

JT — jaterni transaminazy, enzymy pifenasejici aminokyseliny v jaternich buikéach pti
tvorbé bilkovin

pani T.I. - pani Telvakova Ivana

partus spontaneus — spontanni potrat

SE — salpingectomie
Sectio caesarea — cisafsky fez
syn, 3500 g /51 cm —syn s hmotnosti 3 500 gramt a délkou 51centimetrii

TBC — tuberkuloza

UPT — um¢lé preruseni t¢hotenstvi
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UVOD

Téma mimod¢lozniho tehotenstvi je u nas stdle Castéji diskutované. Hlavné
v souvislosti s nardstem poctu téhotenstvi vzniklych s dopomoci asistované reprodukce

pocet diagnostikovanych mimodé€loznich téhotenstvi v poslednich letech vzrista.
O mimodéloznim téhotenstvi mluvime dnes uz u jednoho procenta vSech téhotenstvi.

U mimodélozniho téhotenstvi jde v podstaté o stav, kdy k nidaci plodového vejce

dochéazi mimo sliznici dutiny.

Mimod¢lozni téhotenstvi, jinak i graviditas extrauterina nebo ektopicka gravidita,
patii také mezi nejcastéjsi gynekologické nahlé ptihody btisni. Proto je v€asna diagnoza

vzhledem k dopadiim na matetskou morbiditu dilezita v praci kazdého gynekologa.

Dtvodem sepsani mé prace byl mimo jiné i fakt, ze jsem se sama s timto
onemocnénim lé¢ila. Myslim, Ze mou velkou vyhodou bylo, Ze jsem jako porodni
asistentka méla spoustu teoretickych znalosti, naopak zajimavé bylo sledovat, jak

samotny proces zjiStovani diagnozy a 1écby v praxi nasich nemocnic probiha.
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TEORETICKA CAST

1 PATOFYZIOLOGIE

Podle definice, kterou uvadi Motlik a Zivny, chapeme mimodé&lozni t&hotenstvi jako
implantaci oplozeného vejce na miste, kde nejsou vhodné podminky pro jeho dalsi
vyvoj. Jde jak o omezeni prostorové, tak i o nedostate¢né ptizpisobeni krevniho
zésobeni s tim spojené, ¢imz jde i o $patné podminky pro rozvoj deciduy (MOTLIK,

ZIVNY, 2001, s. 349).

Mimod¢lozni téhotenstvi (graviditas extrauterina, ektopickd gravidita) je tedy stav,

kdy se plodové vejce implantuje mimo dutinu délozniho téla.

Nejcastéjsi pricinou vzniku mimodélozniho téhotenstvi byva naruseni slizni¢niho
krytu tuby a fimbrii, a tim poruseni transportu embrya, které nabyva nida¢ni schopnosti
diive nez dosahne dutiny délozni. Nebo je pfi¢ina v samotném plodovém vejci — tj.
vajicka predCasné nebo opozdéné ovulovana. Také hormonélni zmény koncentrace
progesteronu, prostaglandini a estrogenti mohou ovliviiovat transport fertilizovaného
vejce. Dals$i moznou pfi¢inou mize byt hypoplazie tuby. Velmi ziidka byvaji pfi¢inou
vzniku mimodélozniho t&€hotenstvi metody asistované reprodukce GIFT — tj. aplikace do
vejcovodl, nebo ET do délohy, kdy doslo k vycestovani embrya retrogradné do

vejcovodu.

Dalsi osud mimodélozniho t€hotenstvi zavisi na misté nidace a vitalité trofoblastu,
ktery svou proteolytickou aktivitou napada okolni tkan€. Embryo miize kratce po nidaci
odumfit a podlehnout regresi. V pfipadé¢ umisténi ve vejcovodu nastdva zhojeni ad

integrum.
Pokud je plodové vejce veétsi a narusilo cévy, dochazi k prokrvaceni plodovych obali

a odlouceni nedostatecné¢ zakotvené placenty, jehoz nasledkem je mola cruenta

(carnosa), ktera se Casem mize také vstiebat. Casto vSak kontrakce vejcovodu vypuzuji
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plodové vejce do bfisni dutiny. Jednd se pak o abortus tubarius abdominalis. Pokud
trofoblast nahloda celou sténu vejcovodu, dochdzi zpravidla k jeji ruptufe. Jedna se pak
o graviditas tubaria ruptura. At uz v ptipad¢ ruptury nebo moly v Douglasové prostoru
miizeme najit krevni koagula a tekutou krev — tj. haematocaele rectouterina (MACKU,

1997).

Endometrium pifi mimodéloznim t&hotenstvi jevi téhotenskou pieménu — tj.
decidualizaci. V pfipadé odumfieni gravidity dochazi k rozpadu endometria a krvaceni
z délohy. Velmi vzacné se vyskytuje tuboabdominalni nebo abdominalni mimodélozni
t¢hotenstvi, kdy pii pokrocilej§im tubarnim téhotenstvi byva plod vypuzen do dutiny
bfisni a placenta ziistava v tub€, nebo se uchyti na zadni dé€lozni sténé. Plodové vejce se
také muZze primarné uchytit kdekoliv na serézach dutiny biiSni, a vznikd tak
abdomindlni gravidita, kterda se mulze i1 ojedin€le donosit. Plod pak byva casto
malformovany. Déloha mize byt zvétSend a prosdkla, rovnéz prsni zladza reaguje

zdufenim, napétim a nékdy sekreci kolostra.

1.1 LOKALIZACE MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Nejcastéji dochazi k nidaci mimodélozniho t€hotenstvi ve vejcovodu, a to v 95 - 97
procentech, z ¢ehoz v ampularni ¢asti v 55 - 80 %, v istmické ¢asti ve 12 - 25 %, ve

fimbrialni ¢astiv5-17 %.

V oblasti uterinni je to v intersticidlni ¢asti ve 2 %, v rudimentdrnim rohu v 0,1 %,

v cervikalni ¢asti v 0,1 %.
V oblasti ovarialni 0,5 - 3 %. V oblasti abdominalni 0,3 - 1,4 %.
Za zminku také stoji i vzacna 1:15 000- 30 000 koexistence intrauterinni
a ektopické gravidity, tzv. heterotopickd gravidita. S rozvojem metod asistované

reprodukce stoupd jeji vyskyt az 1:2 600. Existuje také bilaterdlni tubarni gravidita
1:722 — 1:1 520 ektopickych gravidit (CITTERBART et al., 2001, s. 191).
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1.2 RIZIKOVE FAKTORY MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Vysoké riziko — tubarni patologie s nejriznéjsi etiologii: sterilizace, ptedchozi

mimodélozni t€hotenstvi, tubarni chirurgie, endometrioza.

Stiedni riziko — infertilita a s ni spojené vysetfovaci metody a terapie: asistovana

reprodukce, indukce ovulace, a jako dal$i se uvadi promiskuita.

Nizké riziko — panevni bfisni chirurgie, poSevni vyplachy, zac¢atek sexualniho zivota

pred 18. rokem, kouteni cigaret (CECH et al., 1999, s. 161).

1.3 DIAGNOZA MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Diagnéza mimodélozniho teéhotenstvi se opira o:

anamnézu

klinické vysetieni

ultrazvukové vySetieni

biochemické vysetieni (hCG, progesteron)

laparoskopii

V jednotlivych diagnostickych metodach se urcité ptiznaky objevuji podle lokalizace

a osudu mimodé€lozniho téhotenstvi.

Tubérni gravidita miiZze mit troji osud:

Rostouci neporusena tubarni gravidita vzacné pretrvava déle nez 8

tydnii, vétSinou prechazi v nékterou z dalSich forem.

Tubarni abort — ¢asto mezi 6. - 8. tydnem téhotenstvi.

Ruptura tubarni nebo intersticialni gravidity.
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Klinicky obraz miiZze mit také troji charakter:

1. Hemodynamicky nestabilni pacientky. Tyto Zeny pfichazeji se znamkami
nitrobfiSniho krvaceni pfi pocinajicim nebo rozvinutém hypovolemickém Soku
S peritonealnimi ptiznaky. Nejcastéji pii rupture tubarni nebo intersticialni gravidity.

2. Symptomatické neurgentni pacientky. Jednotlivé pfiznaky jsou u nich
vyjadieny v rizné mife — zde zélezi na stavu ektopické gravidity. Muze se jednat
o tubarni abort, riist neporusené ektopické gravidity nebo 1 regrese ¢asn¢ odumielého
mimod¢lozniho t€hotenstvi.

3. Asymptomatické pacientky. Mimod¢lozni téhotenstvi je u nich zachyceno
vétSinou ndhodné, naptiklad v programu asistované reprodukce. Miize se jednat
o intaktni pocinajici mimod¢lozni tchotenstvi nebo jiz odumielé mimodé&lozni
téhotenstvi v tubé ve fazi regrese. Nebo starsi tubarni abort — pfi podrobnéjsi anamnéze

se vetSinou nekteré jiz odeznélé ptiznaky zjisti.

ANAMNEZA

Po tom, co zhodnotime vSechny rizikové faktory, patrdme po symptomatologii.
Ptitomnost amenorrhoei ndm v piipadé pravidelnych menses miize napovidat
0 zavaznosti stavu a je dilezita v souvislosti s ultrazvukovym nalezem a titrem hCG.
Bolesti bficha a podbfisku se vyskytuji témét u vSech pacientek s mimodéloznim
téhotenstvim. U rostouci neporusené gravidity jsou zplsobené distenzi tuby, kterd se
muze projevovat jako tupa bolest v oblasti postizenych adnex. V piipadé tubarniho
abortu se bolest projevuje jako kieCovita - je zplsobena peristaltikou tuby a pii
postupném vyvoji haemoperitonea i iritaci panevniho peritonea. V piipad¢ ruptury tuby
dochdzi kndhle vzniklé prudké Dbolesti v podbiisku témér vzdy s dalsi
symptomatomatologii haemoperitonea a haemoragického Soku.N¢kdy se miize objevit
1 krvéceni z rodidel, specifické pro odumieni ektopické gravidity. Setkdvame se
I S nejistymi znamkami gravidity (napé€ti v prsou, nauzea), pacientky udavaji nuceni na

stolici, pocit na omdleni.
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KLINICKE VYSETRENI

V klinickém obraze lze v urgentnim stavu prokazat zndmky haemoperitonea, bficho
je vzedmuté, palpacné bolestivé, se znamkami peritonealniho drdzdéni, pii palpa¢nim
vysetieni je diferenciace organti v malé panvi velmi obtizna. U Stihlych Zen miize byt
patrné modravé zbarveni kiize v oblasti pupecni jamky nebo v herniich. Krevni koagula
vyvolavaji dojem tieni, hnéteni tajiciho sn¢hu. Haemoperitoneum vyvolavajici
peritonealni drdzdéni se mtze také projevit reflektorickym kolapsovym stavem. Podle
zavaznosti krvaceni, dekompenzaci a ob&hovym selhani s laboratornimi zndmkami
akutni anémie (dochazi k poklesu tlaku, puls je nitkovity nebo nehmatny, dyspnoe).
Bolesti bfisni stény byvaji v celé malé panvi. Déale se mulze vyskytovat drazdéni
n.phrenicus v horizontalni poloze s propagaci bolesti pod lopatku nebo do ramenniho
kloubu. Vyskytuje se i nuceni na moceni nebo rektalni tenesmy. Poklepové je mozné

zjistit volnou tekutinu v dutiné bfisni.

ULTRAZVUKOVE VYSETRENI

Ultrazvukové vysSetfeni patii spolu se stanovenim hladiny hCG a laparoskopii
ultrazvukové vySetfeni umoziiuje detekci intrauterinni gravidity pifi  dobrych
akustickych podminkach jiz 3 - 4 tydny po koncepci pii hladinach hCG 1 000 IU/1. To
znamena detekce plodového vacku v patém gestacnim tydnu a plodu s pulzacemi
Vv Sestém gestacnim tydnu. Tyden po vynechani menses pii sérovych hladinach beta
hCG 1 500 IU/1 by mélo byt bezpetné ultrazvukové prokazatelné intrauterinni
téhotenstvi. Je-1i tato hladina vy$si a dutina dé€loZni je prazdnd, jedna se prakticky ve

vetSin€ piipadi o mimod¢€lozni t€hotenstvi.

Neékdy 1ze pozorovat v dutin€ délozni tzv. pseudogestacni vacek (centralné ulozeny
hypoechogenni prostor sjednim echogennim lemem), jehoz podkladem je kolekce
tekutiny v délozni dutiné. Pii ektopické tubarni gravidit¢ muizeme prokazat vitalni
tubarni graviditu uz ve tfetin¢ ptipada. Intaktni mimodé€lozni téhotenstvi 1ze vaginalni

sondou diagnostikovat pti velikosti 1 cm (BREYER et al., 2000, s.262).
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BIOCHEMICKE VYSETRENI

Pti laboratornim vySetfeni se opirame o stanoveni hodnoty beta subjednotky hCG

a progesteronu.

Diilezité je stanoveni beta subjednotky hCG (lidsky choriovy gonadotropin), ktera je
produkovana trofoblastem. Pocatek jeho tvorby spadda do obdobi implantace, kdy se
trofoblast blastocysty diferencuje v syncytium a cytotrofoblast. HCG je produkovan
syncytiotrofoblastem a objevuje se v krvi a nasledné v moci devaty az jedenacty den po
koncepci. Mezi tietim az devatym gestacnim tydnem hladina gonadotropint rychle
exponencialné stoupa a dosahuje maxima v desatém tydnu s medianem 110 000 1U/1

(40-220 000 TU/1) (CECH et al., 1999, s. 162).

VyuZzivame tedy stanoveni beta subjednotky hCG: stanoveni je kvalitativni pomoci
one-step testll. Citlivost téchto testll je od 50 IU/1, coz znamena pozitivitu v obdobi
vynechani menses. Jedna se o metodiku imunoenzymatickou (ELISA, El As). Stanoveni
se provadi zmoc¢i a pfinasi odpovéd pouze o tom, zda je Zena gravidni. Presn&jsi
kvantitativni stanoveni se provadi z krevniho séra metodami RIA, pfi¢emz se vyuziva
1 dynamiky nartstu hladin hCG. Za dva tydny dosahuji hladiny dvojnasobku (doubling
time). Po ukonceni Sestého tydne se doubling time prodluzuje, ale stale plati, ze pomaly
narst nebo stagnace jsou typické pro abnormalni graviditu. Dynamické sledovani
hladin hCG je vSak vyhrazeno pouze u dynamicky stabilni pacientky. Pfi rozvoji
klinické symptomatologie je nutné vzniklou situaci feSit (napiiklad laparoskopii,

laparotomii) (CECH et al., 1999, s. 162).

Stanoveni progesteronu: progesteron stanoveny RIA metodami mulze pfinést
informaci o viabilité, hladiny nad 35 ng/1 nebo nonviabilité gravidity, kde jsou hladiny
pod 5 ng/l. Stanoveni progesteronu muze byt pouze pomocnym vysetienim pro jeho
nespolehlivost. I u nékterych normalné se vyvijejicich t€hotenstvi se mohou vyskytovat

abnormdlni hodnoty (CITTERBART et al., 2001, s. 191).
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LAPAROSKOPIE

Laparoskopie dopliuje predesSla vysetfeni a témét vzdy potvrzuje spravnost
diagnostiky mimodélozniho vysetfeni jiz jako single test. Pfimou vizualizaci orgéni

malé panve a dutiny bfi$ni je umoznéna diferencialni diagnodza.

Pti diferencialni diagnostice bereme v tivahu nékteré stavy spojené s krvacenim do
dutiny bfiSni:
1. ruptura folikularni nebo corpuslutealni cysty
2. heterotopické gravidita
3. spontanni abortus (hrozici, probihajici nebo prob&hly)
4. hyperstimula¢ni syndrom
Zanétlive afekce:
5. apendicitis
6. adnexitis (nebo jiné panevni infekce )
Jiné afekce:
7. endometriosis
8. torze adnex (MARTIUS et al., 1997).

KULDOCENTEZA
Jednd se o punkci Douglasova prostoru, v minulosti hojné vyuZivanou. Aspiraci
nesrazlivé krve (pozitivni vysledek) prokazujeme pouze pfitomnost

krve — haemoperitonea. Ale nejedna se o specificky prikaz mimodélozniho téhotenstvi

(MOTLIK, ZIVNY, 2001).
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1.4 TERAPIE

Rozhodnuti o zptsobu 1écby zalezi na né€kolika faktorech:
1 na parité
2 na lokalnim nélezu
3. na celkovém nalezu
4

na zachovani reprodukénich funkci zeny
Terapii mizeme dé¢lit na chirurgickou a medikamentdzni.

1. Chirurgicky pristup k feseni mimod¢lozniho téhotenstvi vyuziva metody
laparoskopické a nebo laparotomické. Laparotomie je vyhrazena pro akutni
hemodynamicky nestabilni pacientky s velkou krevni ztratou, kdy by laparoskopie
znamenala dal$i odklad zastavy krvaceni, vétSinou pfi rozsahlych nalezech. Témi mtze
byt amenorhoea nad 8 tydnd, pii cervikalni gravidit¢ — pokud se fesi hysterektomii, pii

kornudlni nebo intersticialni gravidite.

Laparoskopie mé oproti laparotomii fadu vyhod. Patfi mezi minimaln¢ invazivni
chirurgii. Hospitalizace je nutna pouze par dnii a pracovni neschopnost je také kratsi.
V dne$ni dob¢ patii mezi metodu volby. Kontraindikaci pfedstavuje pouze masivni

intraabdomindlni krvaceni se Sokovym stavem, rozsahly adhezivni proces v malé panvi.

2. Medikament6zni pFristup vyuziva oproti terapii chirurgické aplikaci systémovou
nebo lokalni.
Vyuziva se:
1. chemoterapie — systémova nebo lokalni aplikace metotrexatu
2. pouziti hypertonickych roztokt (KCI, hypertonicka glukoza)

3. aplikace prostaglandinii
Za méné toxickou alternativu metotrexatu je povazovano cytostatikum Aktinomycin

D. Dalsi moznosti je pouziti Enzaprostu nebo antiprogesteronu RU 486. Z abortiv
rostlinného ptivodu byl vyzkousen Trichosantin (CEPICKY, KURZOVA, 2003, s. 138).
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2 PSYCHOLOGICKE ASPEKTY U ZEN A MUZU PO
DIAGNOSTIKOVANI MIMODELOZNIHO
TEHOTENSTVI

Poté, co Iékar t€¢hotné zené sd€li aktualni diagnd6zu mimodélozniho téhotenstvi, citi
se tato zena v prvnich chvilich Soku bezradna a Casto se stdva, ze tuto diagndézu odmita
pfijmout. Pfemysli ve zdéSeni v prvnich chvilich o to, Ze to neni mozné, Ze to musi byt
omyl. Jde o typicky obranny mechanismus, kdy se Zena citi otupéld, vSechno se ji zda

byt neskutecné, citi se osaméla, vzdalena od ostatnich.

Tyto pocity muze pak stiidat Gizkost a zlost. Otazky jako: Proc€ se to stalo pravé mné?
Jak se to stalo? Co se stalo Spatné¢? Hnév a hledani vinika jako reakce na ztratu je
pfirozend. Obvinovat v této dob¢ bezmoci mohou Zeny nejen sami sebe, ale
I zdravotniky, ostatni ¢leny rodiny ¢i Boha. Obviilovani se objevuje téméf u tii pétin zen

(CEPICKY, 1999).

Pocit litosti, ztraty ¢asti sama sebe , pocit prazdna , zklamani pak pfirozené nastupuji
spolu s obavou o dalsi mozné otéhotnéni a moznosti opakovani se stejné situace- GEU.
U Zen s opakovanou diagnézou mimodélozniho téhotenstvi jsou popisovany rizné
psychické odchylky jako: vyS$$i zkost, psycho-sexudlni nezralost, emocni labilita,
neschopnost fesit problémy. To vSak miize byt stejné tak i disledkem nez pficinou.
Zena ma obavu o partnersky vztah a pocit viny viéi roding. Jeji stres se miize
kumulovat, stoupa deprese, ktera se miize rozvinout v chronicky stav deprese, ztraty

sebeticty, porucha vnimani télesného obrazu, nespavost, pokles libida.

Zajimat bychom se méli i o psychiku otce ditéte. Situace u muz v souvislosti
s ukoncenim téhotenstvi jejich partnerek je rtiznd. Nékteii z nich se pokousi chranit
matku od prozitkii, které by je mohly rozrusit. Stavaji se z nich prostiednici mezi
matkou a zdravotnickym personalem. Casto komunikuji s celou §ir§i rodinou, které
predavaji informace. Zatimco se tim vS§im zabyvaji, jesté navic fesi problémy
a povinnosti doma a ve svém zaméstnani. Neni proto divu, Ze se muz Casto stadhne do

sebe. MlZe se zdat, ze se schovava pied tim, co se stalo, ale on se pravdépodobné
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pokousi dat tomu vSemu, co se stalo, smysl svym vlastnim zptisobem. Nékdy se zahrne
spoustou ukold, coz bere jako zplsob odpovédi na ztratu. Pokud vSe propoji se svymi

pocity, vzniké redlna nad¢je, Ze se ze sv€ uzavienosti vrati zpét.

Zalezi ptitom na tom, jestli muz chépe svou muzskou roli jako roli silného muze, kdy
je presvédcen, ze by nemél byt slaboch, nemél by jako spravny chlap brecet. M¢l by se

projevovat jako silak, ktery vSechno zvlada.

Svou muzskou roli v§ak muze chapat i jako roli ochrance. Ma pak pocit selhani
v tom, Ze neochranil dité, Ze nyni neni schopen uchranit zbytek rodiny pied bolesti

a Zalem. VS§ichni mu pfipominaji jeho roli dotazem: Jak se daii manZelce?

Svou roli miize muz chéapat i jako roli sobéstacného muze. Stoji pevné na svych
vlastnich nohach, coZz mu brani zhroutit se stejné jako ostatni, nepfipousti si své emoce,

nezabyva se svymi pocity.

Dalsi variantou muze byt, ze muz chape svou roli jako roli zajistitele. Chce zajistit
rodinu, citi nutnost vratit se do prace, kde se ale chovaji spolupracovnici jinak nez
obvykle — posiluje se tak pocit jeho selhani, sili pocit izolace. Muz pak pracuje piescas,

sviyj tnik smétuje ke koni¢kim, chodi do hospody.

Riazné zpiisoby chovani muze mohou byt posuzovany jako jeho pokus o zapomenuti
na svlj zal a domadci realitu. Ve skutecnosti to miize byt jeho vlastni zplsob zvladani
zalu. Existuji dikazy o tom, Ze otcové se vyrovnavaji se svym smutkem rychleji nez
zeny. To miiZze zpisobit problémy ve vzajemnych vztazich, vznikaji manzelské
1 sexualni problémy. Vse se mize komplikovat tim, ze partnetfi nejsou zvykli sdilet své
pocity, nebo dokonce ¢ini jeden druhého odpovédnym za nedonoSené téhotenstvi
(ENKIN, 1998).
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EMPIRICKA CAST

3 OSETROVATELSTVI

S pomoci slovnikli ¢eského jazyka bychom k pojmu oSetfovatelstvi nasli vyklad:
odborna péce o nemocné. Podivali bychom se vSak na tento pojem komplexnéji,
pochopili bychom oSetfovatelstvi v souvislosti nejen vykladové. Osetfovatelstvi je dnes
velmi dynamicky se rozvijejici obor umoziujici sestram, a nejen jim, G¢inné pomahat
lidem ve zdravi i v dob& nemoci, v uspokojovani jejich potieb a v zajistovani jistot
I v téch nejbolestnéjsich, nejsmutnéjsich, ale mnohdy i nejradostnéjSich chvilich Zivota

(KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

Osetfovatelstvi by mélo obsdhnout nejen odbornou péci o pacienty, ale i komplexni
oSetfovatelskou pééi poskytovanou ve zdravi i béhem nemoci. V tomto smyslu by
nemélo v ramci oSetfovatelstvi jit jen o praktické oSetfovatelské postupy, ale celkové
o uceleny myslenkovy proces podminény nejen preventivnimi, diagnostickym
a terapeutickymi principy a vychodisky riznych medicinskych obort, ale

1 psychickymi, socidlnimi, spole¢enskymi hledisky péce o zdravi.

Osetfovatelstvi samotné jako obor je zaloZeno na védeckych zakladech. Jeho vyznam
vSak kazdy ¢lovek Uplné pochopi az tehdy, dostane- li se do kritického stavu nebo na
nemocni¢ni postel. Specificnost oSetfovatelstvi je v tom, Ze se tykéa kazdého clovéka od
narozeni az do konce Zivota. Prave proto 1ze pojem oSetfovatelstvi chapat jako nauku
o uspokojovani potieb jedincli vzhledem k jejich stavu zdravi a podminkam prostredi.
V podstaté bereme v tvahu vSechny oSetfovatelské aspekty péce o jedince v souvislosti

jejich vzajemného pilisobeni jednotlivych slozek ¢loveéka, zdravi a prostiedi.

Patrame - 1li po samotné definici oSetfovatelstvi, nabizi se nckolik srovnani.
Mastiliakova ve své praci uvadi pod pojmem oSetfovatelstvi systém specifickych
teoretickych poznatkli (pfedmét zkoumdani) a metodu praxe - oSetfovatelsky proces
(MASTILIAKOVA, 2002). Svétova zdravotnicka organizace definuje oSetfovatelstvi

jako systém typicky oSetfovatelskych ¢innosti tykajici se jedince, rodiny, spolecenstvi,
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vnémz ziji, ktery jim pomdhd, aby byli schopni peCovat o své zdravi a pohodu.
Stankova piSe, ze hlavnim cilem oSetfovatelstvi je vSestranné uspokojovat potieby
Clovéka ve vztahu kudrzeni jeho zdravi nebo potfeby vzniklé ¢i pozménéné

onemocnénim (STANKOVA, 1996).

3.1 KONCEPCNi MODELY OBECNE

Samo o sobé je dnes oSetfovatelstvi, komplexné feceno, postaveno na souboru
metaparadigmat a z nich se jednotlivé rozvijejicich koncepcnich oSetfovatelskych
zkoumani oSetfovatelskych problémt, pak koncepcni modely chapeme pouze jako
myslenkové postupy. Metaparadigmata samy o sob¢ urcuji prfedmét a obsah
oSetfovatelstvi jako védniho oboru, kdezto koncepéni modely slouzi jen jako jakési
myslenkové kombinace umoziujici ndm urcity piistup k feSeni specifického problému

(STANKOVA, 1996).

Koncep¢éni modely maji kazdy svou strukturu a zdiraziuji ¢innosti, dévaji navod
feSeni otazek jevil a ukazuji smér feSeni praktickych problémi. Poskytuji moZnosti
potiebnd k rozpoznéni, ze problém byl vyfeSen. Definuji cil a rozsah oSetfovatelstvi
a nabizi jakysi rdmec pro objektivni zaznamendvani jeho efektu. Stanovuji oblast
zodpovédnosti oSetfovatelstvi jako discipliny a umoziuji zdokumentovat nejen sluzby

a jejich vysledky, ale 1 adekvatni komunikaci mezi sestrami.

Prace rlznych autorek zabyvajicich se oSetfovatelstvim se dnes povazuji za

koncepéni modely. Souhrn vSech uvadi Farkasova:

Nightingale Florence: Moderni oSetfovatelstvi, 1859
Henderson Virginia: Teorie zdkladni oSetfovatelské péce, 1955
Abdellah Faye: Dvacet jedna oSetfovatelskych problému, 1960
Hall Lydia: Jadro, péce a 1é€ebny model, 1964

Orem Dorothea: Teorie deficitu sebepéce, 1970

Adam Evelyn: Koncep¢ni model oSetfovatelstvi, 1975

Roper Nancy, Logan Winifred, Tierney Alison: Model Zivotnich aktivit, 1976
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Watson Jean: Filozofie a v€da oSetfovatelstvi, 1979

Leiniger Madeleine: Teorie transkulturni péce, 1980

Rizzo Parse Roemarie: Cloveék — Ziti — zdravi, 1981, Teorie lidského byti, 1992
Benner Patricia: Od novicky k expertovi: Dokonalost a sila klinické oSetfovatelské
praxe, 1984

Peplau Hildegard: Psychodynamické oSetfovatelstvi, 1952

Orlando Ida Jean: Teorie oSetfovatelského procesu, 1961

Wiedenbach Ernestine: Model uméni pomoci, 1964

Travelbee Joyce: Vztahy ¢lovéka k clovéku, 1966

Riehl Sisca Joan: Symbolicky interakcionalismus, 1980

Bernard Kathryn: Interakéni model rodice — déti, 1984

Mercer Ramona: Dosahovani matefské role, 1985

Gordon Marjory: Model funkénich vzorct zdravi, 1987

Johnson Dorothy: Model behavioralniho systému, 1959

King Imogene: Systém a teorie cile, 1971

Neuman Betty: Systémovy model, 1974

Roy Callista: Adaptac¢ni model, 1976

Levine Myra: Teorie Ctyf konzerva¢nich principii, 1967

Rogers Martha: Model jednotnych lidi, 1970

Newman Margaret: Model zdravi, 1979

Fitzpatrick Joyce: Perspektivni model Zivota, 1983 (FARKASOVA, 2006).

3.2 OSETROVATELSKY PROCES

Vsechny tyto autorky svym specifickym piistupem dopomohly k tomu, Ze je dnes
hlavni pracovni metodou prace oSetiovatelského persondlu oSetfovatelsky proces. Ten
se stal brzy mezinarodnim standardem, jehoz vyuziti v klinické praxi bylo legitimovano

v USA v roce 1973.

Termin oSetfovatelsky proces poprvé pouzila Hallova v r. 1955. Od té doby proces
oSetrovatelstvi popsaly dalsi sestry riznym zptusobem. V roce 1967 Zapadni mezistatni
komise 0 vys$im vzdélavani (Western Interstate Commission on Higher Education,

WICHE) zavedla pét krokli v oSetfovatelském procesu: percepci, komunikaci,
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intervenci a vyhodnoceni. Ta sama komise oznacila oSetfovatelsky proces za vzajemny
vztah mezi pacientem a sestrou v daném prostfedi. V roce 1967 Fakulta osetfovatelstvi
Katolické americké univerzity predlozila CcCtyfi Casti  oSetfovatelského procesu:

posuzovani, planovani, zasah a vyhodnoceni (KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

Vyuziti osetfovatelského procesu v klinické praxi se legitimizovalo v roce 1967, kdy
Sdruzeni americkych sester (ANA) uvetejnilo Normy oSetrovatelské praxe a uvedlo pét

soucasti oSetfovatelského procesu: posuzovani, diagnostika, planovani, realizace

a vyhodnoceni (KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

S vyvojem oSetfovatelského procesu se ¢im dal tim vice zacal pouzivat termin
sesterska diagnoza. Pojem se pouzival v 50. a 60. letech na oznaceni pacientovych
problémi a potieb. V roce 1973 Gebbiecovd a Lavinova na Katedfe oSetfovatelstvi
Univerzity v St. Louis pomohly zorganizovat prvni narodni konferenci o klasifikaci
sesterskych diagnoz. Roku 1982 se zaloZila na konferenci organizace Severoamerické
sdruzeni pro sesterské diagnozy (North American Nursing Diagnosis Association,
NANDA). V roce 1982 Narodni sbor Statnich rad osetfovatelstvi (National Council of
State Boards of Nursing) definoval a popsal pét kroki oSetfovatelského procesu:

posuzovani, analyza, planovani, realizace a vyhodnoceni (KOZIEROVA a kolektiv,
1995).

Osetiovatelsky proces dnes chapeme v podstaté jako racionalni metodu poskytovani
a fizeni oSetfovatelské péce. Jeho cilem je prevence, odstranéni nebo zmirnéni problému
Vv oblasti individualnich potieb pacientl. Pfedstavuje sérii planovanych ¢innosti
a myslenkovych postuptl, které profesionalové v oSetfovatelstvi pouZzivaji:
ke zhodnoceni stavu individualnich potieb klienta, rodiny nebo komunity
ke stanoveni oSetiovatelskych problému (oSetfovatelskych diagnoz)
Kk planovani osetfovatelské péce

k realizaci osetiovatelské péce

o~ w0 D

k vyhodnocovani efektivity osetiovatelské péée (Véstnik MZ CR, 2004).

Aplikace oSetfovatelského procesu vyzaduje odpovidajici vzdélani a dovednosti
sester specialistek, primarnich vSeobecnych sester nebo porodnich asistentek, jez se

prioritné soustfedi na aplikaci diagnostického algoritmu ve specifické oSetfovatelské
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situaci. Sestry musi mit jednak interpersonalni dovednosti ve smyslu adekvatni
individualni komunikace s lidmi, mély by zaroven umét naslouchat, projevit zajem

a empatii. Stejné tak by mély byt technicky vybavené ve smyslu zrucnosti pii
naplanovanych vykonech. I intelektové by mély byt na vysi natolik, Ze by mély byt

schopné fesit problémy, vytvaret adekvatni isudky.

Své nesporné vyhody ma oSetiovatelsky proces nejen pro pacienty: zajistuje jim
piijem kvalitni planované oSetiovatelské péce, navaznost a kontinuitu péce, jejich ucast
na péci, ale i pro sestry. Jim umoziuje uspokojeni pii vykonu svého zaméstnani,
odborny rust, vyhnuti se rozporu se zakonem, realizaci standardi oSetfovatelské praxe,

splnéni standarda akreditovaného pracoviste.

Osetrovatelsky proces obecné je:

- dynamicky, otevieny, pfizptsobivy

- planovity

- cileny

- ma individualni pfistup k potiebam pacienta

- prizpusobivy k osobnim potfebam pacienta

- interpersonalni

- spolupréce sestry a pacienta pti hledani spole¢ného feseni
- umoziuje zpétnou vazbu

- obecné pouzitelny (KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

3.2.1 ZHODNOCENI

Z péti fazi oSetfovatelského procesu ma nemaly vyznam uz prvni fize procesu a to
zhodnoceni. Nejprve sesbirame dostupné informace, posoudime subjektivni 1 objektivni
stav zdravi pacienta. V této fazi se tedy snazime systematicky a logicky ziskat
a usporadat udaje o pacientovi nejen pii vstupnim pohovoru ¢i vysetieni, ale béhem celé
doby kontaktu s pacientem. Tato prvotni faze osetfovatelského procesu zahrnuje

vSechny informace ziskané sestrou, vSechny priority ozna¢ené pacientem samotnym
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1 pacientovo ocekavani vzhledem k jeho nemoci. VSechny tdaje a informace ziskava

sestra na zaklad¢ odbornych znalosti a porozuméni lidského chovani ve zdravi i nemoci.

Zdroje informaci se ziskdvaji od pacienta nebo doprovodné osoby, ze zdravotnické
dokumentace, od pfibuznych, od ostatnich zdravotnickych pacientd, vlastnim

pozorovanim a fyzikalnim vySetfenim.

Informace musi sestra pisemné zdokumentovat. Pro zaznamenavani udaja se muze
pouzit formuldf, ve kterém je rtiznd struktura otdzek. Neexistuje piedepsany vzor

formuléfe. Kazda nemocnice i oddéleni ma svij.

Sbér informaci zahrnuje biografické tidaje, anamnézu, subjektivni a objektivni udaje
o soucasném zdravotnim stavu nemocného ziskané metodou rozhovoru, pozorovanim
a fyzikalnim vySetfenim a jeho subjektivni a objektivni problémy v oblasti

bio - psycho - socialni a spiritualni.

Metody ziskavani informaci: pozorovani, rozhovor a naslouchani a fyzikalni
vySetieni.

- pozorovani je jedna ze zakladnich metod pro nachazeni informaci
o somatickém a psychickém stavu klienta, o jeho proZivani nemoci, hospitalizaci.
Nejcastéji pouzivanym zpusobem pozorovani je extrospekce - zdmérné a cilevédomé
pozorovani jiného ¢lovéka. Pozorovani je v podstaté uvédoméla, cilevédoma dovednost
sestry.

- rozhovor a naslouchani patii k dal§$im metodam ziskdvani informaci. Jde
o slovni komunikaci mezi setrou a nemocnym, obvykle dopliiovanou neverbalni
komunikaci, pfi¢emz pozornost je kladena i1 na paralingvistické projevy. Témi mohou
byt: ton feci, jeji rychlost, hlasitost. Dialog s pacientem by mél byt kontinualni, béhem
celého oSetfovani. Pokud je to mozné, by nejlepSi si podle moZznosti rozhovor
S pacientem napldnovat tak, aby se konal v Case, kdy je nemocny ve fyzické pohodé,
bez bolesti a vyrusSovani.
Pii ziskavani informaci je moZné pouzit dvé formy rozhovoru: direktivni forma
rozhovoru je zaméfend na ziskavani specifickych informaci v limitovaném case.
Nedirektivni forma rozhovoru se pouziva k navazani spoluprace s pacientem nebo

skupinou pacientl (NAKONECNY, 1997).
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- fyzikalni vySetfeni umoznuje shromazd'ovani objektivnich udajii pro doplnéni

subjektivnich udaji a tplnosti systematického hodnoceni stavu zdravi pacienti.

Pokud se jednd o kazdodenni praxi sester, osvédCilo se provadét oSetfovatelskou
anamnézu ve dvou stadiich. Prvni stddium oSetfovatelské anamnézy se sestavuje kratce
po prijeti pacienta do nemocnice a poskytuje dostatek informaci pro sestru, aby zahgjila
péci o nemocného. Jde o povrchni rozhovor, systematické vySetfeni, zhodnoceni
nachylnosti k potencidlnim nemocem. Druhé staddium oSetfovatelské anamnézy
predstavuje vice detailnéjsi télesné a psychologické vySetfeni a mize zahrnovat vice

nastrojii. Porovnavame diivéjsi a soucasny stav nemocného.

Obtizné situace, které ovliviuji pozorovani:
- uzkost

- zlost a nepratelstvi

- nevidomi pacienti

- plac

- deprese

- hluchota

- jazykové bariéry

- pfili§ umluveni pacienti

- mléeni

3.2.2 DIAGNOSTIKA

Dalsi fazi oSetfovatelského procesu je diagnostika. Vibec poprvé se slovo
oSetfovatelska diagnoza objevuje v americké literature v roce 1950. Publikovala ho Mac
Manus. Nejstar$i definici tohoto slova zformulovala Abdellahova v roce 1957. Seri6zné
se pak problematikou standardnich ndzvl oSetfovatelskych diagnéz zabyvala az
Nérodni konference o klasifikaci oSetfovatelskych diagnéz v roce 1973, kdy byla také
pfijata prvni oficidlni definice osetiovatelské diagnézy (KOZIEROVA a kolektiv,
1995).
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Osetfovatelska diagnoza se dnes chape jako usudek nebo zavér, ktery vznika jako

nasledek osetfovatelského zhodnoceni (posouzeni zdravotniho stavu klienta).

V roce 1982 byl schvalen mezinarodni odbornym seskupenim
NANDA - International (North American Association for Nursing Diagnoses
International, Severoamerickd asociace pro mezinarodni oSetfovatelskou diagnostiku)
systétm NANDA. Jeho ukolem je podporovat rozvoj standardni terminologie
a systematického sefazeni oSetrovatelskych diagnoz, intervenci a o¢ekdvanych vysledkt
pro profesiondlni praxi. Diagndzy NANDA jsou sefazeny do taxonomie I a II, ptfi¢emz
taxonomie I uvadi strukturu tfinacti diagnostickych domén:

- podpora zdravi

- VyZiva

- vymeéna a vylucovani

- aktivita - odpocinek

- vnimani - poznavani

- vnimani sebe sama

- vztahy

- sexualita

- zvladani zatéze - odolnost vici stresu

- Zivotni princip

- bezpecnost - ochrana

- komfort

- rist - vivoj (MARECKOVA, 2006).

Nazvy oSetfovatelskych diagnoz s jejich mezinarodnim c¢iselnym kdédem, podstata
NANDA systému, lze chédpat jako pojmenovani oSetfovatelskych problémii. Piitomnosti
oSetrovatelského problému vychazi z ptredpokladu, Ze v konkrétni potiebé nemocného
nebo i1 zdravého ¢loveéka neni z oSetfovatelského pohledu vse v pofadku. OSetiovatelsky
problém muze byt:

- aktudlni - nyni je urcita lidska potieba dysfunkcni

- potencialni - Vv soucCasnosti je pacient ohrozen vznikem dysfunkce v urcité

potiebé
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- edukacni - orientovany na zlepSeni zdravi (potfeba klienta je funkeni,
nevykazuje dysfunkci ani potencial dysfunkce, ale edukaci a podporou muizeme jeji

fungovani zlepsit)

Na zaklad¢ taxonomie NANDA mizeme formulovat oSetfovatelskou diagnozu
slozenou ze tf ¢asti:

1. P = problém pacienta. Pomoci sesbiranych 0daji stanovime oSetiovatelsky
problém (stav nebo situace, ve které pacient potfebuje pomoc pro udrzeni svého zdravi)
podle NANDA taxonomie.

2. E =etiologie.

3. S =symptom - obsahujici objektivni i subjektivni ptiznaky
(KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

3.2.3 PLANOVANI

Planovani osetiovatelské péce patii ke tfetimu kroku oSetiovatelského procesu. Jde
vném o proces vytyCeni oSetfovatelskych strategii €i intervenci s cilem prevence,
redukce pacientovych zdravotnich problémi, fadu aktivit sestry. Plan oSetfovatelské
pé€e ma pak svou charakteristickou pisemnou formou naplanovat strategii
oSetfovatelské péce na zaklad¢ fakt zjisténych a ovéfenych béhem diagnostické faze. Na

planovani se podili sestry, pacienti, rodina pacienta, podplrné osoby.

V rdmci planovani stanovujeme priority. Ty se samoziejmé 1iSi podle toho, v jakém
druhu zafizeni je oSetfovatelskd péce poskytovana. Na zdklad¢ analyzy ziskanych
informaci v oSetfovatelském procesu a stanoveni oSetiovatelské diagnézy pak uréujeme

prioritu akutni stfedni a nizkou.

Ve fazi pldnovani oSetfovatelského procesu stanovujeme pro pacienta ocekavané
vysledky (cile - kratkodobé nebo dlouhodobé a vyslednd kritéria). Jde o ocekavany
vysledek nebo Zadouci zménu stavu k cesté ke zdravi po realizaci oSetfovatelskych
zéasahti. Cil ma byt natolik realny, aby pojal 1 schopnosti a moznosti sestry a musi se

shodovat s 1écebnym planem 1ékate. U cile se ma urcit i Cas.
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K dosazeni vyty¢enych cili se sestavuje navrh vhodnych oSetfovatelskych
intervenci- zasahii. Ordinace oSetfovatelskych intervenci provadi sestra co nejpresnéji
S tim, ze je musi béhem hospitalizace neustale aktualizovat podle individualniho stavu
pacienta. Intervence by mély obsahovat datum, ¢inné sloveso, mély by mit obsahovou

¢ast a Casovy prvek s néslednym podpisem sestry.

Osetfovatelsky plan zabezpeCuje kontinuitu péce, dokumentuje potieby pacienta.
Muze byt podle typl uvadén jako osetfovatelsky plan péce:

- individudlni plan péce- plan orientovany na osSetrovatelské diagnozy

- denni plan péce

- standardni plan pée (KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

3.24 REALIZACE

Vyznamnym aspektem oSetfovatelského procesu je realizace. Realizace neboli
vykonévani, zdsah je uplatnéni oSetiovatelskych strategii v oSetfovatelském planu.
Realizace je ovlivnéna chodem oddéleni, jeho charakterem a individualnim ptistupem
sestry k pacientovi. Proto rozliSujeme:

- systém skupinové péce - sestra fidi planovanou oSetfovatelskou péc¢i u svych
pridélenych pacientli, spolupracuje s ostatnimi profesionaly a nese odpovédnost za
koordinaci celkové péce u svych pacientil.

- systém individualni pé¢e primarni sestrou (KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

Realizace oSetrovatelského procesu bere v tivahu, jak uvadi Mastiliakova Sest slozek:
- individudlni pfistup
- potiebu zapojeni a Gcasti klienta
- prevenci komplikaci
- zachovani obrannych mechanismi
- poskytnuti psychické podpory a pohody
- piesné provadéni viech osetiovatelskych aktivit (MASTILIAKOVA, 2002).
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V ramci oSetfovatelského procesu obsahuje proces realizace, jak uvadi Mastiliakova:
- opakované posouzeni pacienta

- ovéfovani planu oSetfovatelské péce

- posouzeni potieby asistence

- realizaci oSetfovatelskych strategii

- zhznam oetfovatelskych &innosti (MASTILIAKOVA, 2002).

3.2.5 VYHODNOCENI

Zavérecnou fazi oSetfovatelského procesu je vyhodnoceni efektivity naplanované
a poskytnuté péce. V této Casti procesu posoudime zménu zdravotniho stavu pacienta,

jeho konani a chovani v dasledku ¢innosti sestry, ktera pouzila osetfovatelsky proces.

Zavéry ve findlnim vyhodnoceni urcuji, zda maji oSetfovatelské zasahy skoncit,
pokracovat, revidovat nebo zménit. Hodnoceni ma proto tii stupné:

- cil se splnil (tedy efekt uplny)

- cil se splnil ¢aste¢né (tedy efekt ¢astecny)

- cil se nesplnil (efekt neiiplny), (KOZIEROVA a kolektiv, 1995).

Vysledek hodnoceni oSetfovatelského planu sestra zaznamenavd do dokumentace
spolu se svym podpisem. Pokud byl cil planu splnén ¢aste€né nebo nebyl splnén, musi

sestra plan pfehodnotit- obnovit, doplnit, ptipadné zménit.

3.3 KONCEPCNI MODEL OSETROVATELSTVI PODLE
Dr. MARJORY GORDONOVE: FUNKCNI VZORCE ZDRAVI

Jak jiz bylo feceno, oSetfovatelsky proces je integrovan do koncepcnich modelt. To
jsou Vv podstaté abstrakce, které poskytuji systematicky piistup k oSetfovatelské praxi.
Koncep¢ni model ukazuje, co pozorovat, ¢eho si vS§imat, o ¢em premyslet, jak se divat
na svét a kterd hlediska brat v tvahu, a tak pomahé zkvalitnit préaci sester. Koncep¢ni
modely soustfedi pozornost na nékteré oblasti, které autor povazuje za dulezité a jiné,

méné dilezité, vylucuje. Jednotlivé se konkrétni model miiZze soustfedit na schopnost
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sebepéce (model Oremové) nebo na hodnoceni a hledani potenciondlnich a aktudlnich

stresti (model Nemanové).

Pro aplikaci oSetfovatelského procesu u mé pacientky s diagnézou mimodé€lozniho

téhotenstvi jsem si vybrala model Funk¢nich typt zdravi dr. Marjory Gordon.

Dr. Marjory Gordonova ve svém modelu Funk¢nich typt zdravi:

- chape ¢lovéka v globale celistvosti jeho osobnosti jako bio - psycho - socialni
jednotky

- vychazi z hodnoceni kvality zdravi jedince z hlediska funk¢éniho stavu jeho
organismu

- cilem jejiho modelu je vytvoteni rovnovahy ve vSech slozkach: bio - psycho -
socialni

- pacienta Gordonova chape v souvislosti celku jednotlivych jeho faktora:
biologickych, vyvojovych, kulturnich, socialnich, spiritualnich bud’ ve funkénim, nebo
disfunk¢nim postaveni

- role sestry vtomto modelu spociva v ziskavani informaci v jednotlivych
oblastech

- zdrojem potizi pacienta je problém v nékteré z oblasti bio — psycho - socialn¢ -
spiritualni

- ohniskem zéasahu oSetfovatelské péce je proto konkrétni poruSena oblast

- kli¢ovou myslenkou v modelu je pojeti typu. Typ Gorodnova chape jako tsek

chovani v urcitém Case. Dysfunkéni typ miiZze pozdéji vyvolat onemocnéni.

dasledkem modelu je funkéni vzorec zdravi

kritéria Gordonové pro hodnoceni funkéniho zdravi:
Vnimani zdravi- snaha o udrZeni zdravi- fizeni zdravi.
Vyziva- metabolismus

Vylucovani.

Aktivita- cvi€eni.

Spanek- odpocinek.

Poznavani- smyslové vnimani.

Vnimani sebe samého- predstava o sobé- sebeicta.

O N o g B~ WD e

Zivotni role- mezilidské vztahy.
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9. Reprodukce- sexualita.

10. Prizpisobeni se- odoldvani stresu- reakce na zatéZové situace.

11. Hodnotova orientace- naboZenské presvédceni.

12. Ruzné. Zahrnuje vSechno dal$i, co mize ovliviiovat funk¢ni zdravi jedince

a nebylo zahrnuto v ptedchozich okruzich.

- soucasti modelu je oSetfovatelsky proces, slozeny z péti urovni:

1. Hodnoceni. Znamena sbér specifickych udaju o klientovych problémech.

2. Diagnostika. Nasleduje po analyze ziskanych dat a znamena identifikaci
aktualnich a potencionalnich oSetfovatelskych diagnoz.

3. Planovani. Znamena formulaci cilt, vyslednych kritérii i planu oSetfovatelskych
intervenci.

4. Realizace. Predstavuje provedeni intervenci.

5. Vyhodnoceni. Stanovuje, zda bylo dosazeno stanoveného cile. Pomaha sestie
vyhodnotit u¢innost celého oSetfovatelského procesu a v podstaté i oSetfovatelského

modelu, ktery si sestra zvolila.

Model Gordonové - Funkénich typt zdravi- jsem si K vypracovani vybrala proto, ze
obsahuje ucelené informace o fyzickém, psychickém a spiritudlnim aspektu zdravi
¢lovéka, jako 1 o jeho vztazich a schopnostech adaptovat se. Pfinosem jejiho modelu,
ktery jsem nejednou ocenila, je jednoduchy ale pfitom i celistvy piistup k pacientovi.
Dalsi cennou vyhodou tohoto modelu je bezesporu i fakt, Ze souvisi nejen se zdravim,
kvalitou Zivota, ale i s rozvojem schopnosti €loveka, v daném pifipadé pacientky

s diagn6zou mimod¢lozniho te€hotenstvi.
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4 UVOD A IDENTIFIKACNI UDAJE O PACIENTCE

Lékarska diagnoza O 001 graviditas extrauterina byla stanovena tficetileté pacientce,
pani T.I.. Tabyla sdiagnézou susp. mimod¢lozniho téhotenstvi piijata k akutni
laparoskopii, revisi cavi uteri instrumentalis a drainani. Prabéh 1é¢by jsem sledovala ve

FN Motol, kde jsem vykonavala odbornou praxi pii VS ZDRAV v Praze.

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a ptijmeni: T. I.

Datum narozeni: 10. 9. 1979

Rodné ¢islo: 795910----

Cislo pojisténce: 795910----

Pohlavi: Zenské

Statni prislusnost: ¢eska

Vzdélani: stredoskolské

Stav: vdana

PojiStovna: VSeobecna zdravotni pojistovna — ¢islo 111

Adresa bydlisté a telefon: Pod Barvitkou 7, Praha 5

Telefon: 775 262 536

Adresa ptibuznych: manzel- Pod Barvitkou 7, Praha 5

Komu podavat informace: manzel

Kontakt na osobu, které podavat informace- adresa: Pod Barvitkou 7, Praha 5,
Kontakt na osobu, které podavat informace - telefon: 728 058 055
Zaméstnani: uklizecka - ZS Radlice, Praha 5

Cislo chorobopisu: 002--/--

Datum pfijeti: 7.3.2010

Typ piijeti: akutni

OSettujici 1ékat: MUDr. Matéj Komar
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4.1 ANAMNEZA

Osobni anamnéza

Pani T. I. prodé€lala bézné détské nemoci bez komplikaci. TBC, DM, IM, ICHS
neguje. V soucasnosti je sledovana pro gastroduodenalni viedy, jinak interné nestonala.
Urazy zadné neuvadi. Hospitalizovand byla 8x pro UPT — datumové neni schopna
upiesnit. Operaci prodélala v roce 1999 pii salpingectomii, GEU, kdy dostala transfuzi.

Reakci na ni neméla. Dalsi operace byly v letech 1996 a 1997 pro kryo ¢ipku.

Rodinna anamnéza
Otec 63 let, zdrav. Matka 62 let, DM II. typu, revmaticka artritida, glaukom, Ca prsu.

Bratr 27 let, zdrav, vaznéji nestonal. Syn 5 let, zdravy.

Socialni anamnéza

Pani T. L. je vdana, ma pétiletého syna. Je vyucena prodavacka, nyni pracuje jako
uklizetka — ZS Radlice, Praha 5. Bydli v pronajatém byté 2+1 s manzelem Zdeiikem
a synem Matéjem. Ze zalib uvadi volejbal a lyzovani, v§e provadi rekreacné.

Z volno-casovych aktivit uvadi ¢teni a navstévu kina.

Pracovni anamnéza
Po ukonéenti stiedni $koly, oboru prodavacka, byla pfijata na pozici uklize¢ky, na ZS
Radlice, Praha 5, kde pracuje dodnes. Pracuje V kolektivu, bez vétSich problému.

Ekonomicky je zajiSténa.

Farmakologicka anamnéza

Trvale uziva Helicid tbl 1 - 0 - 0.

Nyni naordinovano:

Degan lamp. i.v. pfi nauce — maximaln¢ a 8 hodin.
Analgeticka medikace v potadi:

Tralgit 100 mg i.m. pfi bolesti- maximaln¢ a 4 — 8 hodin.
Pti nedostatecném efektu:

Dicloreum 100 mg supp. rect. Maximaln¢ 1 x 1 pfi bolesti.
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Infuze:
Ringer sol. 1000 ml i.v. 250 ml/hod.

Gynekologicka anamnéza

Na preventivni gynekologické prohlidky dochéazela v minulosti pravidelné, vzdy
Vv pilrocnim intervalu. Menarche uvadi ve dvanacti letech. Menstruaci ma
nepravidelnou, nebolestivou. Menstruacni cyklus ji trva 28 — 35 dni v délce 3 — 4 dny.
Posledni menstruaci méla 29.12.2010.

Porod uvadi jeden vroce 2005 (partus spontaneus, syn, 3500 g/51 cm). Sectio
caesarea neguje. PfedCasné nebo mrtvé narozené déti nemd. UPT prodélala 8 krat.
Datumové neuvadi — nevzpomind si pfesné. Spontdnni aborty nem¢la.
Z gynekologickych operaci uvadi v letech 1996 a 1997 kryo ¢&ipku a v roce 1999
salpingectomii (salpingectomia l.sin. per laparotomiam, GEU Lsin., podle propoustéci
zpravy, kterou ma k dispozici).

Transfuzi dostala pti SE lkrat, byla bez reakce. Hormonalni antikoncepci neuziva

zadnou. Lokalni estrogeny a HRT neuziva.

Alergologicka anamnéza

Veskeré alergie (I€kové, potravinové, na chemické latky, ¢i jiné€) neguje.

Abuzy
Alkohol neguje. Kouii asi 10 cigaret denné. Kavy vypije 2 — 3 Salky dennég. Jiné
drogy neguje.

Spiritualni anamnéza

Uvadi, ze je ateistka a zZadné religiozni praktiky neprovadi. Mysli si, Ze néco mezi

nebem a zemi je, ale nedokaze piesné specifikovat co.
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4.2 ZAKLADNI MEDICINSKY MANAGEMENT K 7.3.2010

Lékarska diagnoza

O 001 graviditas extrauterina

Operacni diagnoza

Graviditas extrauterina. Haemoperitoneum.

Provedené operacni vykony
Laparoskopie. Revisio cavi uteri instrumentalis. (Po nalezu mimodélozniho

t€hotenstvi jeho odstranéni vejcovodem vpravo.) Drainange.

Medikamentozni 1é¢ba

Nyni naordinovéano:

Degan lamp. i.v. pfi nausee— maximalné 4 8 hodin.
Analgeticka medikace v poradi:

Tralgit 100 mg i.m. pfi bolesti- maximalné 4 4— 8 hodin.
Pii nedostatecném efektu:

Dicloreum 100 mg supp. rect. maximalné 1 x 1 pfi bolesti.
Trvale uziva:

Helicid tbl 1 -0 - 0.

Diagnosticky vyznamna vysetfeni
Krevni skupina: O Rh- negativni. Biochemické vySetfeni krve: Na: 138 mmol/l,

K: 4,8 mmol/l, CI: 99 mmol/l, ALT: 0,26 pkat/l, AST: 0,27 ukat/l, cholesterol: 2,66

mmol/l, glukoza: 4,7 mmol/l. Mo¢ chemicky: negativni.

Naordinovana vySetieni a terapie

Monitorace SaO2 a vitalnich funkci vzdy po jedné hodiné. Ostatni ordinace: KO,
ionty, koagulace, hCG — vse statim. M¢feni piijmu a vydeje Ctyfikrat za 24 hodin.
Zaveden Redontv drén. Dieta: 3 raciondlni. Ponechat vstupy: periferni i.v. katetr.

Kontrola vpichti po trokarech — sutura klize Ctyfmi neresorbovatelnymi stehy.
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4.3 OSETROVATELSKA ANAMNEZA A HODNOCENI
PACIENTKY PODLE KONCEPCNIHO MODELU
OSETROVATELSTVI PODLE Dr. MARJORY GORDONOVE

UVOD K OSETROVATELSKE PECI

Diagnéza mimodélozniho téhotenstvi byla stanovena 7.3.2010 u tficetileté pacientky.
Posledni preventivni gynekologicka prohlidka této pacientky probéhla podle jejich slov
Vlednu 2010. Vaginalni vySetieni bylo bez patologického nalezu. Byla ji nabrana
cytologie- s negativnim vysledkem. I mikrobialni obraz poSevni, nabrany téhoz dne, byl
negativni.

Od ledna 2010 si stéZovala na amenorrhoeu a bolesti v zadech lumbalné vlevo,
pozdéji i v podbfisku. Po gynekologickém vysetieni uz jinou Iékafskou prohlidku
neprodélala. Od 19.2.2010 krvacela stfidavou intenzitou. Prvni 2 dny silnou menses,
poté jen spotting.

7.3.2010 ptichazi do FN Motol pro slabé krvaceni a bolesti kieCovitého charakteru,
které¢ diftzné lokalizuje v podbiiSku. Tyto bolesti se ji zhorSily od rana téhoz dne
natolik, Ze navstivila gynekologickou ambulanci FNM. Po vagindlnim a ultrazvukovém
vySetieni byl stanoven diagnosticky zavér lékafe na podezieni na probihajici
mimode¢lozni t¢hotenstvi.

Diagnosticky vyznamné byly tyto objektivni zjiSténi: ob&hové stabilni, afebrilni,
bficho klidné, palpacné citlivé, zevni genital klidny. Spec: Pochva s hnédavym fluorem,
hrdlo masivngjsi. Vaginalni vySetieni: déloha v AVF, volna, taxe bolestiva, adnexalni
krajina vpravo bolestivd, ale jednoznacnd rezistence nehmatnd. Vlevo bez hmatné
patologie. Poté bylo lékafem doporuceno dopliujici ultrazvukové vySetfeni. To
probéhlo s vysledkem: v dutiné délozni drobna kavitace 3,9 milimetri. V oblasti
pravych adnex utvar s kavitaci velikosti 31 x 25 milimetri. Minimalni mnoZzstvi volné
tekutiny v CD.

Na zaklad¢ téchto vySetfeni byl stanoven zavér na podezieni na probihajici
mimodé€lozni téhotenstvi a pani T. 1. byla pfijata k hospitalizaci pro RCUI + LSK
revisio.

Nyni je pani T. I. hospitalizovana na jednotce intenzivni péce ve FN Motol.
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OSETROVATELSKY PROCES

1. Doména: Vnimani zdravi

Citila se zdrava az do doby, kdy zpozorovala amenorrhoeu. Nasledna gynekologicka
prohlidka s vysledkem, ze je vSe v pofadku, ji uklidnila. Nyni byla pfijata do FN Motol
s diagndézou mimod¢lozniho té€hotenstvi.

Nyn¢jsi hospitalizace je jeji druhd dlouhodobéjsi. Na preventivni gynekologické
prohlidky chodila pravidelné. Diagnoza gravidity extrauteriny ji velmi ptekvapila.
Hospitalizaci prodélava dosud bez vétsich obtizi.

Koufi asi 10 cigaret denn¢, alkohol nepije.

2. Doména: Vyziva, metabolismus

Pani T. L. se stravuje pravideln¢ doma, do zaméstnani si nosi pokrmy pfipravené
doma. Ji v§echno, nema neoblibena jidla. Pije 1,5- 2 litry denné, pfevazné ovocné Caje
a vétsinou 2krat denné &ernou kavu. Caj v nemocnici ji moc nechutna. Pani T. 1. pii

ptijmu vazila 41 kg, v prubéhu terapie zhubla 0,5 kg.

3. Doména: Vylu¢ovani

Moceni ma pani T. I. pravidelné, na stolici chodi kazdy den. Dnes 2krat priijmovita
stolice bez patologickych ptimési. Vyrazné se nepoti. Aktualné ma po operaci zaveden
Redoniv drén.

Ma pocit, ze s vyluCovanim nema potize, jen ji ted trapi nepfijemny pocit ze

zavedeného drénu. Ma snahu ho schovavat a boji se ho viibec dotykat.

4. Doména: Aktivita, cviceni

Dtive rada sportovala. V 1été plavala, hrala volejbal a v zim¢ lyZovala. V§e provadéla
rekreacné. Casto také jezdila s manZelem a synem za rodi¢i na jejich chatu na Slapy,
kde se starala o zeleninovou zahradku. V posledni dob¢ se citi unavena a pfevaznou cast
dne travi doma se synem a manzelem.

Z volno-casovych aktivit uvadi také ¢teni a navstévu kina.
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5. Doména: Spanek, odpocinek

Doma obvykle spi asi Sest hodin, Iéky na spani neuziva zadné ani ptilezitostné.
Pani T. I. je nyni ve FNM umisténa na klimatizovaném pétilizkovém pokoji.
V nemocnici spi Spatné. Udava, Ze tady nema soukromi a navic mé obavu z moznych
pooperacnich komplikaci. Proto se ji tady Spatn¢ usina.

Je zvykla na dostatek Cerstvého vzduchu, Iépe se ji spi v chladnéj$im prostredi. Proto
doma usind a spi vzdy pii otevieném okné. Tady Vv nemocnici- Vv nevétraném,
klimatizovaném pokoji- to, podle jejich slov, neni ono.

Na prikryti ji staci doma jedna deka. Tady v nemocnici potfebovala dve.

6. Doména: Smyslové vnimani, pozorovani
Sluch 1 zrak ma v poradku.
Komunikuje pfimétené ¢asu i misu. Analgeticky pro bolesti ted’ dostava Tralgit
a Dicloreum. Pani T. I. udava na desetistupiiovém rozmezi ur€ovani intenzity bolesti

svij pocit o sile bolesti ted’ aktudln€ na 5 stupni.

7. Doména: Vnimani sebe samého, predstava o sobé, sebeticta, sebepojeti.

Pani T. I. je nyni uzkostlivd, smutna. Nejisty pocit, podle jejich slov, ma ze
zavedeného drénu. Boji se ho viibec dotykat a ma snahu ho schovévat pod pefinou.

Tézko snasi hospitalizaci v souvislosti s tim, Ze nemtze byt se svym synem, kterého
ted’ hlidd manzel doma. M4 obavy, jak to asi oba doma sami zvladaji.

Nema rada nemocnicni prostfedi obecné. Plné si uvédomuje, Ze je po operaci, chtéla

by ale co nejdiive odsud domii.

8. Doména: Mezilidské vztahy, pInéni Zivotnich roli

Pani T. I. m& velmi dobry vztah ke své rodin¢, zejména k manzelovi, ktery ji je
velkou oporou. O svém synovi mluvi pravidelné a s laskou. Ten jiz pies den navstévuje
matetskou $kolu, tak si pani T. I. uziva alespon chvile po tom, kdy jsou spolu.

Svou roli matky a manzelky zvlada tedy vyborné€. | vztah srodi¢i ma, jak uvadi,
bezproblémovy.

Zije v pronajatém byté velikosti 2 + 1 spoleéné s manzelem a pétiletym synem.
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9. Doména: Sexualita, reprodukce

Na toto téma jsem se pani T. L. neptala vzhledem k ptitomnosti spolu-pacientek, tedy
dik nedostatku soukromi. Avsak samotny fakt, ze ma jedno dité, v anamnéze 8krat UPT
a GEU, svéd¢i o tom, ze sexualnim zivotem zije. V jaké je intenzité, se mi nepodaftilo
zjistit. Na jasnou otazku, zda je manzel i otcem jejiho ditéte, odpovédéla bez vahani, ze
ano.

Na preventivni gynekologické prohlidky dochazela pani T. I. v minulosti pravidelnég,
vzdy v pulro¢nim intervalu. Menarche uvadi ve dvanacti letech. Menstruaci ma
nepravidelnou, nebolestivou. Menstruacni cyklus ji trva 28— 35 dni v délce 3 — 4 dny.
Posledni menstruaci méla 29.12.2010.

Porod uvadi v roce 2005 (partus spontaneus, syn, 3500 g/51 cm). Sectio caesarea
neguje. PfedCasné nebo mrtvé narozené déti nemda. UPT prodélala 8krat. Datumové
neuvadi — nevzpomina si piesné. Spontanni aborty neméla. Z gynekologickych operaci
uvadi v letech 1996 a 1997 kryo ¢ipku a v roce 1999 salpingectomii (salpingectomia
l.sin. per laparotomiam, GEU Lsin., podle propoustéci zpravy, kterou ma k dispozici).

Transfuzi dostala pti SE lkrat, byla bez reakce. Hormonalni antikoncepci neuziva

zadnou. Lokalni estrogeny a HRT neuziva.

10. Doména: Prizpusobeni se, odolavani stresu, reakce na zatéZové situace.
Pottebuje vlidné a laskavé zachazeni ze strany zdravotnického personalu.
Stézuje si, ze ji chybi kontakt hlavné se synem, které¢ho obvykle po ptichodu z mateiské
Skoly vida denné.
Neni zvykld spat a byt na velkém pokoji se spolu-pacientkami. Je to pro ni nova

situace, se kterou se plactivé pomalu vyrovnava.

11. Doména: Vira, naboZenské presvédéeni, Zivotni hodnoty

Pani T. I. je ateistka. Je ale piesvédcena, Ze néco mezi nebem a zemi je. Nedokaze
specifikovat co pfesné. Dilezitd je pro ni rodina, chce co nejdiive doml za svym

synem.

12. Doména: Jiné
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5 ROZPRACOVANI SESTERSKYCH DIAGNOZ PODLE
PRIORIT PACIENTKY V 1. DEN HOSPITALIZACE

Piehled osetfovatelskych diagnoz podle priorit v 1. den hospitalizace pacientky

pomoci NANDA taxonomie:
1. Aktualni diagnézy:

1) 00132 Akutni bolest

2) 00046 Porusena kozni integrita

3) 00095 Poruseny spanek

4) 00011 Zacpa

5) 00051 Zhors$ena verbalni komunikace

6) 00125 Bezmocnost

7) 00146 Uzkost

8) 00084 Hledani zdravého Zivotniho stylu (MARECKOVA, 2006).

2. Potencionalni diagnozy:

1) 00047 Riziko intolerance aktivity

2) 00003 Riziko nadmérné vyzivy

3) 00004 Riziko infekce

4) 00151 Riziko poskozeni

5) 00005 Riziko nerovnovéhy télesné teploty (MARECKOVA, 2006).

42



PRVNI AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — AKUTNI BOLEST

00132 Akutni bolest v diisledku operace mimodélozniho téhotenstvi projevujici se
verbalizaci bolesti bficha v oblasti opera¢ni rany, na VAS stupen 3, s aktualni snahou

zaujimani ulevové polohy a expresivnim chovanim.

Doména 12: Komfort (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka nezaujima ulevovou polohu, citi zmirnéni bolesti a zlepSeni
celkové pohody — do 4 dnti po piijeti

- dlouhodoby - neverbalizuje jiz bolest, kterd pominula — do doby propusténi

Priorita: vysoka

Vysledna Kritéria:
- pacientka ma dostatek podanych informaci zdravotni sestrou o pfi¢ing bolesti (do 30
minut)
- pacientka byla informovana zdravotni sestrou o moznosti uziti 1ékd na bolest a zna
jejich vedlejsi tcinky (do 30 minut)
- pacientka je obeznamena zdravotni sestrou 0 moznosti ptivolani.
zdravotnického personalu v pripadé neutlumeni bolesti (do 1 hodiny)
- pacientka umi zaujimat ulevovou polohu doporuc¢enou zdravotni sestrou (do 30 minut)

- pacientka neverbalizuje bolest do 1 hodiny od provedeni oSetfovatelskych intervenci.

Plan intervenci:
- pozoruj neverbalni projevy bolesti (sezeni, drzeni téla, vyraz v obli¢eji, chladné prsty)
a dalsi objektivni ptiznaky (zdravotni sestra, do 30 minut)
- zhodnot' stupen intenzity bolesti pacientky dle VAS a zapi§ do osetfovatelské
dokumentace - zaznamu o bolesti - 1 hodinu po podani analgetik (zdravotni sestra pfi

piijeti, do 1 hodiny)
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- zjisti moznou etiologii vyvolavajici akutni bolest (zdravotni sestra pfi pfijmu, do 15
minut)
- zpétnou vazbou vizualniho kontaktu kontroluj i€inek farmakoterapie (zdravotni sestra,
do 1 hodiny od podani 1ék)

- uloz pacientku do ji pfijemné polohy a pftiloz studeny obklad na bolestivé misto rany
(zdravotni sestra, do 30 minut)

- uprav okoli luzka pacientky tak, aby vSe poticbné mé¢la v dosahu (zdravotni sestra,
popiipad¢ sanitaf, do 2 hodin)

- uprav prostiedi pokoje k lepsimu pocitu pacientky — tlumené svétlo, ticho, vyvétrani
(zdravotni sestra, poptipadé sanitaf, do 1 hodiny)

- dbej na peclivé vedeni zaznamu o bolesti — farmakologie, ¢as podani 1éku, intenzita

bolesti (zdravotni sestra, do 1 hodiny)

Realizace:
- v 8: 00 jsem zhodnotila intenzitu bolesti dle skaly VAS a zalozila zaznam o bolesti.
Pacientka uvedla na Skale VAS stupeit 3 v jizvé po opera¢nim vykonu, charakter
bolesti: tupa.
- v 8: 00 jsem sledovala neverbalni projevy bolesti pacientky pii vSech tkonech, které
jsem u ni provadéla, v§imala jsem si drZeni téla, typu a frekvence dychani, poceni
a barvy v obliceji. Pacientka byla neklidna, zaujimala intuitivné ulevovou polohu, proto
jsem v 9: 00, poté, co jsem dokoncila vSechny vstupni piijmové intervence, objednala
fyzioterapeuta. Ten pfislibil ptichod ve 13 hodin.
- v 8: 05 jsem dotazovanim se pacientky zjistovala mozné vyvolavatele bolesti, které
bych mohla svou intervenci zmirnit ¢i odstranit. Spolu s lékafem jsme pacientku
seznamili s pfi¢inami bolesti.
- v 8: 00 jsem dle rozpisu lékaie podala naordinované 1éky, vysvétlovala pacientce, za
jak dlouho asi muze ¢ekat zlepSeni a zaznamenala veSkera podani do chorobopisu
a oSetfovatelského zdznamu bolesti.
- v 8: 10 jsem pacientku ulozila do ji pfijemné ulevové polohy, upravila lizko a okoli
k jejimu komfortu, vyménila studeny obklad.
- v 8: 15 jsem pacientce vysvétlila pouzivani signalizace Kk pfivolavani zdravotnického
personalu.
- v 8: 15 jsem pacientce ztlumila osvétleni, vyvétrala mistnost, odstranila ruSivé faktory

(pusténou televizi)
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- v 13: 10 pfiSel za pacientkou fyzioterapeut a poradil ji, jak zaujimat tlevovou polohu.
- v 17: 30 jsme opét s pacientkou provedly skdlovani bolesti. Uvadi, ze je bolest na

stupni 1 VAS a analgetika nechce.

Hodnoceni:

Den hospitalizace tedy pacientka udava zmirnéni bolesti (Skala VAS z 3 na 1). Na
Skale VAS umi tedy zhodnotit intenzitu a charakter bolesti. Uvadi, ze zna a chape
piiciny bolesti v opera¢ni rané. Vi o moznosti uziti analgetik. Ulevovou polohu je
schopna zaujmout sama. Pacientka spolupracuje a podili se na dodrZzovani 1é¢ebného

rezimu. Cil splnén ¢astecné - intervence pokracuji (viz 4. den hospitalizace a dale).

DRUHA AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — PORUSENA
KOZNI INTEGRITA

00046 Porusena kozni integrita Vv disledku opera¢niho vykonu projevujici se

viditelnou operac¢ni ranou.

Doména 11: Bezpe&nost — ochrana (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka vnima hojeni rany, jejiz okoli nenekrotizuje, je bez znadmek
infekce — do 4 dnti po pfijeti.
- dlouhodoby — pacientka nemd porusenou kozni integritu, vnimé tedy zhojeni operacni

rany per primam — do doby propusténi.
Priorita: vysoka
Vysledna kritéria:

Mrve

rany (do 30 minut)
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- pacientka znad mozné komplikace pii hojeni rany, které ji vysvétlil 1ékat i zdravotni
sestra (do 30 minut)

- pacientka dodrzuje zasady hygieny v okoli operacni rany, které ji vysvétlila zdravotni
sestra (do 30 minut)

- pacientka ma dostate¢né prokrvenou tkan v okoli opera¢ni rany (do 4 hodin)

- pacientka ma zhojenou opera¢ni rdnu per primam.

Plan intervenci:
- zjisti rozsah poruseni kozni integrity (zdravotni sestra, do 30 minut)
- pti pfevazu operacni rany dodrzuj zasady asepse (zdravotni sestra, do 30 minut)
- pti ptevazu zkontroluj operacni ranu a jeji okoli (zdravotni sestra, do 30 minut)
- informuj pacientku o moznych komplikacich pfi hojeni rany (zdravotni sestra, do 30
minut)
- zajisti prokrveni okoli opera¢ni rany pro lepsi hojeni (zdravotni sestra, 3x denné, tj. 2,

10, 18 hodin po dobu celé hospitalizace)

Realizace:
- v8: 30 jsem zjistila rozsah opera¢ni rany a pacientku seznamila s moznymi
komplikacemi pfi hojeni.
- v9: 00 jsem pii pfevazu zajistila aseptické podminky a zarovenn zkontrolovala stav
operacni rany. Ta se za¢ina, dle mého subjektivniho nazoru, hojit uspokojive.
- v 10: 00 jsem namasirovala okoli opera¢ni rany pro podporu prokrveni.
- v 10: 18 jsem pacientu informovala o zasadach hygieny v okoli opera¢ni rany
a pomohla jsem ji s koupeli.

- v 18: 00 jsem opét namasirovala pacientce okoli opera¢ni rany pro podporu prokrveni.

Hodnoceni:

Pacientka uvedla, Ze rozumi moZznym komplikacim pfi hojeni operacni rany. Umi
dodrzovat hygienu v okoli operacni rany. Rana je dobfe prokrvend, bez znamek infekce.
Vzhledem k dlouhodobému cili musim prohlasit, Ze cil byl splnén ¢aste¢né — intervence

pokracuji (viz 4. den hospitalizace a dale).
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TRETI AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — PORUSENY
SPANEK

00095 Poruseny spanek Vv diisledku bolesti a zmény prostiedi z divodu
hospitalizace projevujici se probouzenim se v noci, usinanim ptes den a nedostate¢nym

odpocinutim a tnavou.

Doména 4: Aktivita — odpo¢inek (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka se probudi maximalné lkrat za noc — do 4 dnti po pfijeti.
- dlouhodoby - pacientka ma nepierusovany fyziologicky spanek, pii kterém si
dostatecné odpocine a neciti se po ném unavena a nemusi tak usinat pfes den - do doby

propusténi.

Priorita: stiedni

Vysledna kritéria:
- pacientka vi, jak nahradit nedostatek spanku dik stfidani dennich aktivit v rezimu

odpocinku a aktivity pomoci informaci podanych zdravotni sestrou (do 1 dne)

Mrwe

(do 1 dne)

- pacientka znd moznosti uziti 1€ki na spani a jejich u€inky (do 1 dne)

- pacientka usina do 30 minut po uloZeni, spi bez probuzeni alespont 8 hodin (do 4 dnil)
- pacientka se bude citit odpocata a svézi (do 4 dnt)

- pacientka neni nevyspald a unavena (do 4 dnt1)

Plan intervenci:
- seznam pacientku s pfic¢inami poruseného spanku (1ékat, zdravotni sestra, do 1 dne)
- seznam pacientku s moznosti uziti 1éki na spani a jejich G¢inky (1ékat, zdravotni

sestra, do 1dne)
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- vCas pred spanim podavat léky na bolest (zdravotni sestra, po celou dobu
hospitalizace)

- pozoruj znamky unavy (zdravotni sestra, vzdy pii promazavani okoli opera¢ni rany,
tedy denn¢ ve 2, 10, 18 hodin po dobu cel¢ hospitalizace)

- pied spanim zajisti vhodné podminky pro kvalitni spanek (zdravotni sestra, sanitar,

denng ve 22 hodin)

Realizace:
- v 8: 30 jsem spolu s oSetiujicim Iékafem seznamila pacientku s pfi¢inami poruseného
spanku, moznosti uziti 1€ki na spani a jejich ucinky.
-V 9: 45 byla pacientka po odebrani anamnézy a edukaci unavend a usnula.
- v 18: 15 jsem pifipomnéla pacientce moznost vyzadat si 1€k na spani. Ona sama ihned
odpovédéla, ze momentalné 1éky nechce, ale ptipadné se dotaze pozdéji.
- ve 22: 00 jsem si promluvila se spolupacientkami a poté s jejich souhlasem vyvétrala

pokoj.

Hodnoceni:

Pacientka zna pii¢iny nespavosti. Pacientka zna i ptiznaky Ginavy a stfidanim aktivity
a odpocinku nahrazuje spankovy deficit a aktivné se tak zapojuje do 1é¢ebného rezimu.

Cil byl splnén castecné - intervence pokracuji. Je nutné vyhodnotit vysledny efekt po

del$im ¢asovém useku.

CTVRTA AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — ZACPA

00011 Zacpa v disledku Spatnych dietnich navyka projevujici se snizenou frekvenci

vyprazdiovani, bolesti bficha a pocitem plnosti.

Doména 3: Vylu€ovani a vyména (MARECKOVA, 2006).
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Cil:
- kratkodoby - dojde k vyprazdnéni - do 3 dnti po piijeti.
- dlouhodoby - pacientka mé& obnovené fyziologické fungovani stiev a vyprazdnovani -

do doby propusténi.

Priorita: sttedni

Vysledna Kritéria:
- pacientka dodrzuje spravny zpusob stravovani (do konce hospitalizace)
- pacientka se aktivné podili na prevenci zacpy (do konce hospitalizace)
- pacientka se vyprazdnila (do 72 hodin)
- pacientka netrpi zacpou, vyprazdnuje se pravidelng, neboli ji bficho a nemd pocit

plnosti (do konce hospitalizace)

Plan intervenci:
- zjisti celodenni piijjem a vydej tekutin a zaznamenej vSe do oSetfovatelské
dokumentace (zdravotni sestra, do 24 hodin)
- seznam pacientku s dulezitosti aktivity pro motilitu stfev (zdravotni sestra, do 1dne)
- edukuj pacientku o dilezitosti konzumace vlakniny (zdravotni sestra, do 1 dne)
- dbej na dostatek soukromi pii defekaci (zdravotni sestra, pii nutnosti na defekaci
pacienta)
- dle ordinace lékate podavej zmékcovadla, stimulancia nebo prostfedky zvétsujici
objem stolice (zdravotni sestra, 1krat denné na vyzadani pacientky)
- edukuj pacienta, jak postupovat v piipadé navratu potizi se zacpou (zdravotni sestra,
do 1 dne)

Realizace:
- v 11: 20 jsem béhem hovoru s pacientkou zjiSt'ovala, zda ma pfimétenou miru aktivity
(pohyb, cviceni). Pacientka sice uvedla, Ze ma pfi svém zaméstnani pohybu dostatek,
ale skladba jejiho jidelnicku neni uplné optimdlni. Doporucila jsem ji proto nékteré
zékladni zmény ve stravovani s ptidavkem ovoce, zeleniny a tmavého peciva.
- v 11: 20 jsem behem dotazovani pacientky také zjistovala, zda je defekace bolestiva,

jak dlouho probiha, jaky je vzhled, mnozstvi, pfimési stolice.
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- v 11: 20 jsem také edukovala pacientku o dulezitosti konzumace potravin obsahujici
velké mnozstvi vladkniny, o moznostech zakoupeni potravinovych doplikt s vysokym
obsahem vlakniny ke zlepSeni stfevni peristaltiky. Vysvétlila jsem ji, jak sledovat
celodenni pfijem a vydej nejen potravin, ale 1 tekutin.

- ve 12: 20 jsem pacientce zabezpecila soukromi a dostatek ¢asu pii vykona vani
potieby defekace.

- ve 14: 30 jsem na pozadani pacientky dle ordinace lékafe podala zmékcovadla,
stimulancia, prokinetika a prosttedky zvétSujici objem stolice.

- ve 14: 20 jsem pacientku seznamila S moznosti aplikace mikroklyzmatu, kterou jsem
pifedem konzultovala s 1ékafem. Pacientka této moznosti rozumi, ale vyuZit ji prozatim
nechce.

- ve 14: 30 jsem s pacientkou provedla edukaéni pohovor, jak postupovat v piipadé
navratu zacpy.

- ve 14: 40 jsem si dotazy ovéfovala, zda si klientka néjaka doporuceni osvojila.

Hodnoceni:

Pacientka byla dukladn¢ sezndmena s nutnosti upravy skladby jidelnicku. Byl ji
zabezpecen dostatek soukromi pii defekaci. 1. den hospitalizace zna i pfi¢iny zacpy, ma
snahu se aktivné zapojit do naplanovanych intervenci ke zlepSeni vyprazdiovani - cil

splnén ¢astecné.

PATA AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — ZHORSENA
VERBALNI KOMUNIKACE

00051 Zhorsena verbalni komunikace v duasledku opera¢niho vykonu projevujici

se ztizenou mluvou, pomalej$im chdpanim slov a neverbalnimi projevy.

Doména 5: Vnimani - poznavani (MARECKOVA, 2006).
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Cil:
- kratkodoby - pacientka vniméa projevy okoli, reaguje na né - do 4 dnti po pfijeti.
- dlouhodoby - pacientka verbaln¢ komunikuje v maximalni mozné mife - do doby

propusténi.

Priorita: nizka

Vysledna Kkritéria:
a vnimani (do 30 minut)
- pacientka se neostychd pozadat o opakovani tdajl, jimz pfi komunikaci se sestrou
nerozumi (do 5 minut)
- pacientka se neostycha pouzit verbalni komunikaci (do 2 hodin)
- pacientka akceptuje a pouziva alternativni zpiisoby komunikace (do 4 hodin)
- pacientka je schopna uvést spravné svoje pozadavky (do 8 hodin)
- pacientka je v dobrém psychickém stavu (do 4 dnit)
- pacientka nema ztizenou mluvu, chape slova v bézném tempu a nepomaha si uz

Vv takové mife neverbalnimi projevy ke svému vyjadiovani.

Plan intervenci:
- posud’ a zaznamenej schopnost pacientky hovoftit, poslouchat, psat (zdravotni sestra,
do 1 hodiny)
- pii kazdém kontaktu povzbuzuj pacientku Kk feci (cely oSetfovatelsky tym, do 48
hodin)
- zajisti konzultaci psychologa (zdravotni sestra, psycholog, do 3 hodin)
- pi1 kazdém hovoru mluv s pacientkou pomalu, srozumitelné, v jednoduchych vétach
(zdravotni sestra, pti kazdém kontaktu s pacientkou)
- udrzuj o¢ni kontakt (zdravotni sestra, po celou dobu hospitalizace, pii kazdém
kontaktu s pacientkou)

- seznam rodinu se zpusobem komunikace s pacientkou (zdravotni sestra, do 48 hodin)
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Realizace:

- v8: 30 pfi odebirani anamnézy jsem S pacientkou mluvila pomalu, srozumitelné,
nebot’ jsem chapala jeji Sok, zal a uzkost ze ztraty téhotenstvi.

- v 8: 40 jsem kladla otazky tak, aby mohla pacientka odpovidat jednoslovnymi vyrazy
nebo jednoduchymi vétami. Pacientka mluvila velmi pomalu, nékteré vyrazy si nemohla
vybavit.

- v9: 50 vysvétlil pfivolany psycholog pacientce pfi¢iny poruchy fe€i a moznost
zlepseni.

- v 15: 10 jsem pfi navstévach seznamila manZzela pacientky s moznostmi a hranicemi
komunikace a upozornila, at’ pacientku dnes do feci nikdo nenuti. Az se ji bude chtit
mluvit, radi ji povzbudime az od zitra — na doporuceni psychologa.

- v 17: 00 mé manzel pacientky po néavstévach vyhledal a uvedl, Ze pacientka moc
nemluvila, naopak chtéla, aby mluvil on.

- ve 22: 00 mi unaven¢ pacientka poptala dobrou noc.

Hodnoceni:

Mrwe

na pfimou otdzku, zda v§emu rozumi, Zze ano. Béhem dne si od oSetiujiciho personalu
nestydéla pomalu fici o vSe, co potfebovala. Mluvila ov§em nesoustfedéné, nemohla si
vzpomenout na nékterd slova. Je zfejmé, Ze je momentdlné¢ velmi pesimisticky
naladénd. Stanovené cile byly splnény castecné, proto musime pokracovat

V naplanovanych intervencich.

PRVNI POTENCIONALNI SESTERSKA DIAGNOZA —
INTOLERANCE AKTIVITY

00092 Intolerance aktivity v souvislosti s pooperacnim stavem projevujici se

neochotou o sebepéci a péci o operacni ranu.
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Doména 4: Aktivita — odpodinek (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby — pacientka se sama aktivné polohuje dle dohodnutého harmonogramu -
do 2 dnt.
- dlouhodoby - pacientka toleruje aktivitu - do doby propusténi.

Priorita: nizka

Plan intervenci:
(zdravotni sestra, do 30 minut)
- podej pacientce dostatek informaci, jak ptfedchazet problému intolerance aktivity
(zdravotni sestra, do 1 hodiny)
informaci a umi je prakticky vyuzit (zdravotni sestra, do 1 hodiny)
- edukuj pacientku o dostate¢ném a pravidelném polohovani na hospitalizaénim ltzku

(zdravotni sestra, do 1 hodiny)

Realizace:
- v8: 00 jsem edukovala pacientku rozhovorem a demonstraci polohovani na ltuzku.
S polohovanim pacientka souhlasi a pokusi se sama podle nami stanoveného
harmonogramu se vzdy 1krat za 3 hodiny dat do jiné polohy.
- v 8: 15 jsem se znova dotazovala pacientky, zda danému rozvrhu polohovani kvili

aktivité rozumi. Ta odpovédéla, Ze ano.
Hodnoceni:

Zda pacientka nepodlehla intoleranci aktivity, se bude moci komplexné fici az na

konci hospitalizace. 1. den to vyhodnotit nelze. Cil byl splnén ¢astecné.
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DRUHA POTENCIONALNI SESTERSKA DIAGNOZA — RIZIKO
NADMERNE VYZIVY

00003 Riziko nadmérné vyzivy V souvislosti se Spatnymi stravovacimi navyky
z divodu soustiedéni ptijmu potravy do pozdné odpolednich nebo vecernich hodin, kdy

jidlo je jako odpovéd’ na vnitini signaly jiné nez hlad, napt. tzkost.

Doména 2: Vyziva (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka zna diivod soustiedéni potravy do pozdné odpolednich
a veéernich hodin - do 1 dne.
- dlouhodoby - pacientka bude chapat energetické potieby svého téla - do doby

propusténi.

Priorita: nizka

Plan intervenci:
- edukuj pacientku o energetickych potiebach ¢lovéka ve stravé (zdravotni sestra, do 1
hodiny)
- pou¢ pacientku o predisponujicich faktorech ke vzniku obezity (zdravotni sestra, do 1
hodiny)
- edukuj pacientku o nutnosti udrzovat télesnou hmotnost na uspokojivé trovni
(zdravotni sestra, do 1 hodiny)
- zjisti vek, druh a troven pohybové aktivity (zdravotni sestra, do 1 dne)
- zjisti vyvoj télesné hmotnosti, Zivotni styl a kulturni faktory predisponujich k
hmotnostnimu ptirastku (zdravotni sestra, do 1 dne)
- posud’ zpuisob stravovani a vynechavani jidel, které snizuje metabolismus (zdravotni
Sestra, do 3 dnil)
- rozeber s pacientkou drzeni riznych diet, princip jo-jo efektu a onemocnéni bulimii

(zdravotni, dietni sestra, do 1 dne)
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- poskytni informace o rovnovaze mezi pfijmem a vydejem energie (zdravotni sestra, do

3 dni)

Realizace:
- v 8: 15 jsem s pacientkou probrala uroven pohybové aktivity vzhledem k jejimu véku.
Zamgtila jsem se na otazky zivotniho stylu, kulturnich vlivi v souvislosti s vyvojem
nadmérné télesné hmotnosti.
- v 8: 20 jsem pacientce vysvétlila princip metabolismu, kdy vynechavani jidel, strava
jednou denné, stravovani se ve fast - foodech pfispiva k nartistu télesné hmotnosti.
Kdezto pravidelna strava Sestkrat denné obsahujici vice bilého masa a zeleniny brani
nartstu télesné hmotnosti.
- v8: 30 jsem s pacientkou prodiskutovala drzeni rtiznych diet, jejich vztah k jo-jo
efektu a bulimii a jejich zaludnost.
- v 8: 50 jsem motivovala pacientku pohovorem ke zméné stravovacich navykt (napf.
jist pravideln¢ a pomaleji, jidlo si upravovat vzhledové a na mensich talifcich, coz

evokuje pocit velkého mnozstvi.

Hodnoceni:

Pacientka aktivné spolupracovala, doslo ke zvySeni znalosti o energetickych
potiebach téla ¢loveéka. Pacientka chape vyznam pohybové aktivity pro snizeni télesné
hmotnosti. Pacientka verbalizuje snahu o dodrZzovani spravného Zzivotniho stylu i po

ukonceni hospitalizace — cil splnén ¢astecné.

55



6 ROZPRACOVANI SESTERSKYCH DIAGNOZ PODLE
PRIORIT PACIENTKY V 4. DEN HOSPITALIZACE

Piehled osetfovatelskych diagnoz podle priorit v 1. den hospitalizace pacientky

pomoci NANDA taxonomie:
1. Aktualni diagnozy:

1) 00132 Akutni bolest

2) 00046 Porusena kozni integrita

3) 00095 Poruseny spanek

4) 00011 Zacpa

5) 00051 ZhorSena verbalni komunikace

6) 00125 Bezmocnost

7) 00146 Uzkost

8) 00084 Hledani zdravého Zivotniho stylu (MARECKOVA, 2006).

2. Potencionalni diagnozy:

1) 00047 Riziko intolerance aktivity

2) 00003 Riziko nadmérné vyzivy

3) 00004 Riziko infekce

4) 00151 Riziko poskozeni

5) 00005 Riziko nerovnovéhy télesné teploty (MARECKOVA, 2006).
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PRVNI AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — AKUTNI BOLEST

00132 Akutni bolest v disledku operace mimod¢€lozniho téhotenstvi projevujici se
verbalizaci bolesti bficha v oblasti operacni rany, na VAS stupen 3, s aktualni snahou

zaujimani ulevové polohy a expresivnim chovanim.

Doména 12: Komfort (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka nezaujima tlevovou polohu, citi zmirnéni bolesti a zlepSeni
celkové pohody - do 4 dnti po piijeti.

- dlouhodoby - neverbalizuje jiz bolest, ktera pominula — do doby propusténi.

Priorita: nizka

Vysledna kritéria:
minut)
- pacientka byla informovana zdravotni sestrou o moznosti uziti 1ékd na bolest a zna
jejich vedlejsi acinky (do 30 minut)
- pacientka je obeznamena zdravotni sestrou 0 moznosti ptivolani
zdravotnického personalu v pfipadé€ neutlumeni bolesti (do 1 hodiny)
- pacientka umi zaujimat ulevovou polohu doporuc¢enou zdravotni sestrou (do 30 minut)

- pacientka neverbalizuje bolest do 1 hodiny od provedeni oSetfovatelskych intervenci.

Plan intervenci:
- pozoruj neverbdlni projevy bolesti (sezeni, drzeni téla, vyraz v obliceji, chladné prsty)
a dalsi objektivni pfiznaky (zdravotni sestra, do 30 minut)
- zhodnot' stupen intenzity bolesti pacientky dle VAS a zapi§ do oSetfovatelské
dokumentace - zaznamu o bolesti - 1 hodinu po podani analgetik (zdravotni sestra pii

pfijeti, do 1 hodiny)
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- zjisti moznou etiologii vyvolavajici akutni bolest (zdravotni sestra pfi pfijmu, do 15
minut)

- zpétnou vazbou vizualniho kontaktu kontroluj u¢inek farmakoterapie (zdravotni sestra,
do 1 hodiny od podani 1ék)

- uloz pacientku do ji pfijemné polohy a pfiloz studeny obklad na bolestivé misto rany
(zdravotni sestra, do 30 minut)

- uprav okoli lizka pacientky tak, aby vSe potfebné méla v dosahu (zdravotni sestra,
popiipad¢ sanitaf, do 2 hodin)

- uprav prostiedi pokoje k lep$imu pocitu pacientky - tlumené svétlo, ticho, vyvétrani
(zdravotni sestra, poptipadé sanitaf, do 1 hodiny)

- dbej na peclivé vedeni zdznamu o bolesti - farmakologie, ¢as podani Iéku, intenzita

bolesti (zdravotni sestra, do 1 hodiny)

Realizace:
- v 8: 00 jsem zhodnotila intenzitu bolesti dle $kaly VAS. Pacientka bolest neudava.
- v 8: 00 jsem sledovala neverbalni projevy mozné bolesti pacientky pfi vSech ukonech,
které jsem u ni provadéla, v§imala jsem si drzeni téla, typu a frekvence dychani, poceni
a barvy v obliceji. Pacientka byla klidna.
- v 8: 10 jsem pacientce upravila lizko a okoli K jejimu komfortu, studeny obklad uz
nedala.

- v 8: 15 jsem pacientce vyvétrala mistnost.
Hodnoceni:

4. den hospitalizace pacientka udava, Ze bolest neciti, nevyhledava ulevovou polohu.

Cil byl splnén.

DRUHA AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — PORUSENA
KOZNI INTEGRITA

00046 Porusena kozZni integrita v dusledku opera¢niho vykonu projevujici se

viditelnou operac¢ni ranou.
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Doména 11: Bezpeénost — ochrana (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka vnima hojeni rany, jejiz okoli nenekrotizuje, je bez znamek
infekce - do 4 dnu po pfijeti.
- dlouhodoby - pacientka nema porusenou kozni integritu, vnima tedy zhojeni opera¢ni

rany per primam - do doby propusténi.

Priorita: nizka

Vysledna kritéria:
rany (do 30 minut)
- pacientka znd mozné komplikace pii hojeni rany, které ji vysvétlil 1ékat 1 zdravotni
sestra (do 30 minut)
- pacientka dodrzuje zasady hygieny v okoli operacni rany, které ji vysvétlila zdravotni
sestra (do 30 minut)
- pacientka ma dostate¢né prokrvenou tkan v okoli opera¢ni rany (do 4 hodin)

- pacientka ma zhojenou opera¢ni ranu per primam.

Plan intervenci:
- zjisti rozsah poruseni kozni integrity (zdravotni sestra, do 30 minut)
- pfi pfevazu operacéni rany dodrzuj zasady asepse (zdravotni sestra, do 30 minut)
- pti pfevazu zkontroluj operacni ranu a jeji okoli (zdravotni sestra, do 30 minut)
- informuj pacientku o moZnych komplikacich pii hojeni rany (zdravotni sestra, do 30

minut)

- zajisti prokrveni okoli operacni rany pro lepsi hojeni (zdravotni sestra, 3x denné, tj. 2,

10, 18 hodin po dobu cel¢ hospitalizace)

Realizace:
- v9: 00 jsem pfi pievazu zajistila aseptické podminky a zaroven zjistila, Ze je rana

zhojena per primam, proto jsem uZ ranu nepievazovala.
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- v 10: 00 jsem namasirovala okoli opera¢ni rany pro podporu prokrveni.

Hodnoceni:

Rana je dobie zhojena, bez znamek infekce. Cil byl splnén.

TRETI AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — PORUSENY
SPANEK

00095 Poruseny spanek Vv disledku bolesti a zmény prostiedi z diivodu
hospitalizace projevujici se probouzenim se v noci, usinanim ptes den a nedostatecnym

odpocinutim a tnavou.

Doména 4: Aktivita — odpo¢inek (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka se probudi maximalné 1krat za noc - do 4 dnti po pfijeti
- dlouhodoby - pacientka ma nepferusovany fyziologicky spanek, pii kterém si
dostate¢né odpocine a neciti se po ném unavena a nemusi tak usinat ptes den - do doby

propusténi.

Priorita: nizka

Vysledna kritéria:

- pacientka vi, jak nahradit nedostatek spanku dik stfidani dennich aktivit v rezimu
odpocinku a aktivity pomoci informaci podanych zdravotni sestrou (do 1 dne)

- pacientce byly zdravotni sestrou podany informace o pfi¢inach porusené¢ho spanku (do
1 dne)

- pacientka zna moznosti uziti 1€kt na spani a jejich Gi¢inky (do 1 dne)

- pacientka usind do 30 minut po uloZeni, spi bez probuzeni alespont 8 hodin (do 4 dnil)
- pacientka se bude citit odpocata a svézi (do 4 dnt)

- pacientka neni nevyspald a unavena (do 4 dnt1)
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Plan intervenci:
- seznam pacientku s pri¢inami poruseného spanku (1ékaf, zdravotni sestra, do 1 dne)
- seznam pacientku s moznosti uziti 1kt na spani a jejich G¢inky (Iékaf, zdravotni
sestra, do 1dne)
- vCas pred spanim podavat léky na bolest (zdravotni sestra, po celou dobu
hospitalizace)
- pozoruj znamky unavy (zdravotni sestra, vzdy pii promazavani okoli opera¢ni rany,
tedy denn¢ ve 2, 10, 18 hodin po dobu celé hospitalizace)
- pted spanim zajisti vhodné podminky pro kvalitni spanek (zdravotni sestra, sanitar,

denn¢ ve 22 hodin)

Realizace:
- ve 22: 00 jsem si promluvila se spolupacientkami. Ty mi potvrdily, ze pacientka bez
problému usind, v noci se nebudi a rdno je vyspald a odpocata. TotéZ mi poté potvrdila i

pacientka.

Hodnoceni:

Cil byl splnén.

CTVRTA AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — ZACPA

00011 Zacpa v disledku Spatnych dietnich navyka projevujici se snizenou frekvenci
vyprazdiiovani, bolesti bficha a pocitem plnosti.

Doména 3: Vylu€ovani a vyména (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - dojde k vyprazdnéni - do 3 dnti po piijeti.
- dlouhodoby - pacientka méa obnovené fyziologické fungovani stiev a vyprazdiovani -

do doby propusténi.
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Priorita: nizka

Vysledna Kritéria:
- pacientka dodrzuje spravny zpusob stravovani (do konce hospitalizace)
- pacientka se aktivné podili na prevenci zacpy (do konce hospitalizace)
- pacientka se vyprazdnila (do 72 hodin)
- pacientka netrpi zacpou, vyprazdnuje se pravidelné, neboli ji bficho a nema pocit

plnosti (do konce hospitalizace)

Plan intervenci:
- seznam pacientku s dulezitosti aktivity pro motilitu stfev (zdravotni sestra, do 1dne)
- edukuj pacientku o dilezitosti konzumace vlakniny (zdravotni sestra, do 1 dne)
- dbej na dostatek soukromi pii defekaci (zdravotni sestra, pii nutnosti na defekaci
pacienta)
- dle ordinace lékafe podavej zmékcovadla, stimulancia nebo prostiedky zvétSujici
objem stolice (zdravotni sestra, 1krat denné na vyzadani pacientky)
- edukuj pacienta, jak postupovat v piipad¢ navratu potizi se zacpou (zdravotni sestra,
do 1 dne)

Realizace:

- v 11: 20 jsem pacientce opét doporucila nékteré zmény ve stravovani s piidavkem
ovoce, zeleniny a tmavého peciva.

- v 11: 20 jsem od pacientky zjistila, Ze uZ nema bolestivou defekaci a nemé pocit
pInosti.

- v 11: 20 jsem edukovala pacientku o dulezitosti konzumace potravin obsahujici velké
mnozstvi  vlakniny, o  mozZnostech  zakoupeni  potravinovych  dopliki
s vysokym obsahem vlakniny ke zlepSeni sttevni peristaltiky.

- ve 14: 20 jsem s pacientkou provedla edukacni pohovor, jak postupovat v pripadé

navratu zacpy.
Hodnoceni:

Pacientka se sice vyprazdnila, ale ned4 se fici, zda byl cil spInén nebo ne, nebot” dnes

jesté nejde o posledni den hospitalizace pacientky.
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PATA AKTUALNI SESTERSKA DIAGNOZA — ZHORSENA
VERBALNI KOMUNIKACE

00051 ZhorsSena verbalni komunikace v duasledku opera¢niho vykonu projevujici

se ztizenou mluvou, pomalej$im chapanim slov a neverbalnimi projevy.

Doména 5: Vnimani — poznavani (MARECKOVA, 2006).

Cil:
- kratkodoby - pacientka vnima projevy okoli, reaguje na né - do 4 dnti po pfijeti.
- dlouhodoby - pacientka verbalné¢ komunikuje v maximalni mozné mite - do doby

propusténi.

Priorita: nizka

Vysledna kritéria:
a vnimani (do 30 minut)
- pacientka se neostychd pozadat o opakovani Udaji, jimZ pfi komunikaci se sestrou
nerozumi (do 5 minut)
- pacientka se neostycha pouzit verbalni komunikaci (do 2 hodin)
- pacientka akceptuje a pouziva alternativni zptisoby komunikace (do 4 hodin)
- pacientka je schopna uvést spravné svoje pozadavky (do 8 hodin)
- pacientka je v dobrém psychickém stavu (do 4 dnii)
- pacientka nemda ztiZenou mluvu, chape slova v béZném tempu a nepomaha si uz

Vv takové mife neverbalnimi projevy ke svému vyjadiovani.
Plan intervenci:

- pii kazdém kontaktu povzbuzuj pacientku k feci (cely oSetfovatelsky tym, do 48
hodin)
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- pii kazdém hovoru mluv s pacientkou pomalu, srozumitelné, v jednoduchych vétach
(zdravotni sestra, pii kazdém kontaktu s pacientkou)

- udrzuj o¢ni kontakt (zdravotni sestra, po celou dobu hospitalizace, pii kazdém
kontaktu s pacientkou)

- seznam rodinu se zpisobem komunikace s pacientkou (zdravotni sestra, do 48 hodin)

Realizace:
- v 8: 30 jsem pii béZném rozhovoru s pacientkou mluvila pomalu, srozumiteln¢.
- v 8: 40 jsem zjistila, ze pacientka komunikuje bez omezeni. Pro jistotu jsem ke
konzultaci objednala znova psychologa.
- v 10: 50 psycholog pacientce i zdravotnim sestram sdélil, Ze je pacientka jiz bez
problému - v potradku.

- v 15: 10 jsem pii navstévach sdélila vse manzelovi.

Hodnoceni:
Pacientka verbalné¢ komunikuje bez problému. I jeji pesimistickd nalada zmizela. Cil

byl splnén.

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy ve vSech svych krocich oSetrovatelského
procesu pokracuji i 4. den v nezménéné podobé. Jejich vysledné hodnoceni neuvadim.
Hospitalizace pacientky totiz nadale trva, proto je tieba vyckat nejprve jejiho konce.

Teprve poté by bylo vyhodnoceni mozné provést.
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7 DISKUSE

V odborné literatuie jsem nasla jen velmi malo c¢lankd a stati o tématu
mimodélozniho té€hotenstvi. Piestoze jde o tematiku velmi zdvaznou a dulezitou - ve
smyslu fatdlniho konce umrti matky i plodu - zabyva se ji jen hrstka autord. Zadnou
specializovanou publikaci, vénovanou této problematice se mi za celou dobu sbirani
udaju a literatury k mé bakalarské praci, nepodatilo objevit. Mohu proto jen porovnavat
stat¢ autorl v uvedenych publikacich mého seznamu literatury s tim, ze jejich obsah

1 rozsah byl mnohdy az zarazejici.

Co vsak jiz mohu dost dobfe posoudit, jsou obecné principy oSetfovatelské péce
V ramci onemocnéni mimodé€lozniho téhotenstvi. Ty jsou pro praxi nejen dnes uz
nezbytné, ale i vyhodné. Zjistime-li totiz potieby pacientky, sestavime-li pak jejich
pofadi dulezitosti dle priorit pacientky a vtomtéz potfadi se je budeme snaZzit
uspokojovat, budou se nam vytycené cile v ramci oSetfovatelského procesu snaze plnit.
Posilime diivéru nemocného v nase oSetrovatelské intervence i realizace a zapojime jej
do léCebného procesu. Nezbytnou soucasti péce je 1 edukace pacientky, pfi niz Casto
ziskame kontrolni zpétnou vazbou, zda pacientka vSe dostate¢né pochopila a umi

pouzivat ndmi poskytnuté informace.

To vSe mohu tvrdit na zakladé mé kazdodenni prace v praxi, kde se jako porodni
asistentka se Zenami s prodélanymi operacemi mimodé¢loZniho té¢hotenstvi setkavam. Na
zakladée svych zkuSenosti s nimi mohu fici, Ze je pfi realizaci oSetfovatelského procesu
pro nds, jako oSetfovatelsky persondl, velkou vyhodou dopomoc koncepénich modelt.
Dik nému jasné, rychle a ptehledné mame béhem osetfovatelské péce prehled
o aktudlnich potifebach pacientky a snaze nalézdme potenciondalni problémy, které by

nas v ramci provadeéni oSetfovatelské péce mohly ptinejmensim piekvapit.
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ZAVER

Zamérem sepsani mé bakalaiské prace nebylo v zadném ptipad¢ nahradit staté
vazenych pana doktord, ani jim konkurovat v Gplnosti pohledu na vymezeny usek
gynekologické patologie. Hlavni pohnutkou k napsani této prace bylo jen strucné
a piehledné prezentovat problematiku mimod¢lozniho t€hotenstvi v ramci patologie

zenského 1ékarstvi.

Zamérem, ktery byl v pribchu celé této prace sledovan, bylo z ¢asti analyzovat
tvorbu osetifovatelského procesu u mimodélozniho téhotenstvi a z ¢asti nechat Ctenare se

Vv teoretické oblasti této problematiky zorientovat.

Na zékladé¢ ziskanych poznatkii chei zdiraznit skutecnost, Ze cely proces
mimod¢lozniho t€hotenstvi u Zeny je velmi slozity. Rozmanitost socidlnich situaci
a problémd, které tento proces s sebou nese, vyzaduje nejen konkrétni znalosti
problematiky u oSetfovatelského personalu, ale i jejich praktické zkusenosti. Neodborna
pomoc a neznalost nékterych procest a jevil, kterymi je mimodéloZni t€hotenstvi
doprovazeno, by totiZ mohlo mit za néasledek dlouhodobé poSkozeni psychického

1 télesného stavu zeny.
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