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ABSTRAKT

CHMELAROVA, Lucie. Osetiovatelsky proces lécby dekubitii u pacienta na oddéleni
nasledné péce. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.).
Vedouci prace: PhDr. Ivana Talandova. Praha. 2012. s. 47

Hlavnim tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces 1éCby pacienta
s dekubity. Teoreticka Cast prace charakterizuje pojem dekubit, jeho rozdéleni, pti¢iny
vzniku, prevenci a [éCbu. Zavérecna Cast prace je vénovana oSetiovatelskému procesu u
konkrétniho pacienta s prolezeninami.

Prakticka cast je zaméfena na specifika oSetfeni pacienta s dekubity. Objektem
realizace je pacientka na oddéleni nasledné péce, u které jsem naplanovana a realizovala
oSetfovatelskou péci.

Cilem prace je pfiblizit zdravotnickému personalu i Sir§i vefejnosti lécbu,

prevenci a oSetiovatelsky proces pacientt s dekubity.

Kli¢ova slova.

Dekubit. Lécba. Osetiovatelska péce. OSetiovatelsky proces. Pacient. Prevence.



ABSTRACT

CHMELAROVA, Lucie. Nursing process of treatment for decubitust patient at a
department of consecutive care. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Degree of
qualification: Bachelor of Medicine (M.B.). Supervizor: PhDr. lvana Talandova, Praha.
2012. p. 47

The main theme of my graduate work is nursing process of treatment decubitus.
The first theoretic part define terms decubitus, categories of decubitus, causations,
prevention and treatment methods. In the second part is described presentive application
of treatment for patient suffering from decubitus.

The applicative part of my study is aimed at particular treatment of decubitus.
The subject of my study was a patient from the department of consecutive care where |
work. | planned and carried into effect nursing care.

The goal of my study is to bring near some specific things about decubitus

treatment.

Key words:

Decubitus. Treatment. Nursing care. Nursing process. Patient. Prevention.



PREDMLUVA

Vybér tématu bakalarské prace na téma ,,0Setfovatelskd péce u pacienta S
dekubity* byl ovlivnén mym zaméstnanim na oddéleni nasledné péce a také tim, ze
problematika vzniku dekubiti je stdle aktudln€jSim tématem vzhledem k tomu, ze
preziva stale vice pacientll po tézkych polytraumatech a také pribyva pacientii nad 80

let, ktefi jsou pfipoutani na nemocniéni lizko.

Prace je urcena studentim zdravotnickych Skol, zdravotnickému personalu a
Siroké vefejnosti, ktefi v ni mohou najit podmétné rady a informace o problematice
dekubiti.

Podklady pro teoretickou Cast prace jsem Cerpala z kniznich zdrojh, Casopist a
internetovych zdroji. Materidly ke zpracovani praktické c¢asti byly shromdzdény ze

sesterské a 1ékaiské dokumentace, pozorovanim a rozhovorem s pacientkou.

Rada bych touto cestou pode€kovala vedouci prace PhDr. Ivané¢ Talandové za

vedeni prace a podmétné rady, které mi poskytla pti vypracovani bakalatské prace.
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SEZNAM CIZiCH SLOV

Debridement - vycisténi rany

Dekubitus, dekubit - prolezenina

Hypertenze - vysoky krevni tlak

Imunosupresiva - 1éky, které zabranuji ¢innosti imunitniho systému
Inkontinence - stav pii némz ¢lovek neni schopen regulovat odchod moci
Predilek¢ni mista - mista s nejvétSim piisobenim tlaku

Sipping - tekuta strava



UvVOD

Podle statistik pfibyva geriatrickych pacientd, ktefi jsou upoutani na lizka
V nemocni¢nich zatizenich, domovech pro seniory nebo v domaci péc¢i. Také o tom
sved¢i neustale rozsifovani a stavéni novych oddéleni nasledné péée a domovi pro
seniory. Pracuji na oddé€leni nasledné péce a s takovymi pacienty se setkavam denng,
proto vim, ze jedno z nejvétsich rizik u imobilnich pacientii je pravé nebezpeci vzniku
dekubitl. Toto onemocnéni je pomérné specificke a jeho nasledky mohou vést
k vaZnym lé¢ebnym komplikacim.

Ve svété 1 u nas se diagnostika ran a dekubit stava stfedem zajmu sester 1
Iékaiti. Pfi¢iny vzniku jsou znamy a tak v€asnd identifikace nemocnych ohroZenych
vznikem proleZenin je soucasti standardi oSetfovatelské péce vétSiny nemocnic. Presto
muze i pii sebelepsi pé¢i zdravotniho personalu vzniknout dekubit. Z tohoto pohledu
muzeme vznik dekubitli u pacienta na lizkovych zdravotnickych zatizenich povazovat
za selhani efektivni oSetfovatelské péce.

Bakalatska prace se sklada ze dvou ¢asti, teoretické a praktické.

Teoreticka ¢ast je vénovana onemocnéni, jeho pfic¢inam, diagnostice, prevenci,
1é¢bé a oSetieni.

V praktické ¢asti se zabyvam oSetfovatelskym procesem u pacientky, ktera byla
hospitalizovana na odd¢leni nasledné péce k rehabilitaci a oSetieni dekubitti vzniklych
imobilizaci.

Cilem mé prace je priblizit vyznam prevence, spravné 1écby dekubitli a poukazat

na specifické problémy pacientt.
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|. TEORETICKA CAST

1 Dekubitus

Prolezeniny zlstavaji ptes veskery pokrok v medicing stale zavaznym problémem, ktery
zpusobuje pacientim utrpeni a také je ohrozuje na zivoté a mohou byt vstupni branou
pro infekci. Pacienti trpici proleZzeninou znamenaji pro sestry mnohem vétsi pracovni
vytizeni, zvySenou fyzickou namahu a ¢asovou zatéz. OSetfeni a 1éCba dekubiti je

finan¢né naro¢na, proto je boj s dekubity jednou z hlavnich priorit zdravotnik.(6)

1.1 Definice

Dekubit pochazi z latinského slova decumbere, coz znamena lehnout, polozit se. Proto
jsou typické piedevsim u imobilnich pacientt, ktefi jsSou Upoutani na nemocni¢ni lazko.
Dekubit je lokalizované bunééné poSkozeni tkang, které vznika v dasledku piimého
tlaku, tfeni, imobility a celkové zhorSeného stavu, nebo kombinaci téchto faktort.
Postihuje kazi, svaly, Slachy az kosti. Velikost dekubitu je dana intenzitou a dobou

tlaku, celkovym stavem nemocného a zevnimi podminkami. (6, 4)

1.2 Anatomie kuze

Kuze pokryvé celé télo a oddé€luje vnitini prostfedi od vnéjSiho prostiedi organismu.
Kaze je nejvétsim organem téla. U dospélého piedstavuje az 12% télesné vahy. Kize
piijima téetinu objemu cirkulujici krve. Krevni cévy zasobuji kizi kyslikem a Zivinami,
lymfatické cévy pomahaji odvadét metabolity a udrzuji spravnou rovnovahu tekutin. (6,

9)
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1.3 Vznik dekubiti

Dekubit vznika tlakem mezi kuzi, podkozni tkani a posteli. Tlak narusi mistni krevni
ob¢h a tim narusi prisun kysliku a Zivin tkdné. Tkané jsou neprokrvené a neokyslicené.
Dekubity mohou vznikat u pacienta velmi rychle, ale pfi¢iny vzniku maji obvykle delsi
trvani, sekundarni hojeni dekubitti je zdlouhavé a jedna se tak vlastné o typické
chronické rany. Doba puasobeni tlaku na ktzi, pfi které mize dekubit vzniknout je
proménlivd. Cim vét§i hmotnost pacient ma, tim rychleji dekubit miize vzniknout.
Dekubity se obvykle nachazi v rizikovych oblastech, jejichz umisténi na téle pacienta
souvisi s polohou pacienta na lizku a predev§im anatomickym uspotradanim kostnich
vycnélki. Témto predilekénim mistim je proto nutné vénovat zvySenou pozornost po

dobu trvani rizika vzniku dekubitu. (6)

1.3.1 Faktory ovliviiujici vznik dekubiti
Piimy dlouhodoby tlak - chybi-li pohyb, dojde ke stlaceni kapilar a tim k nedostatku
kysliku ve tkani, tlak predilek¢énich mist stoupa, ke vzniku dekubitu staci 1 - 6 hodinové

pusobeni tlaku.

Treni - nejéastéji vznika v polosedé (Fowlerova poloha), trup klouze po lizku smérem

dolti a tim dochazi k poskozeni kiize a vzniku infekce.

Imobilita - imobilni pacient ve vét$iné piipadi nemize ménit svou polohu a nemusi si

uvédomovat, ze mu poloha nevyhovuje.

Poruchy vyZivy - obezita, kachexie, dehydratace, nedostatek vitamini C, bilkovin a

stopovych prvki Fe, Zn.

Inkontinence - vede k maceraci kuize a k jejimu poskozeni, kyseliny a zasady ve

vykalech nebo v mo¢i narusuji povrch pokozky.

Zdravotni stav - u infekénich onemocnéni, DM, anémie, nddorovych onemocnéni, pti

1é¢be imunosupresivy, srde¢nich onemocnéni a vysokého krevniho tlaku.
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Vék - dulezitou roli hraje vék, ohrozeni jsou predevsim lidé starsi 70 let, pokozka je

kieh¢i a zranitelnéjsi, dochazi k menSimu prokrveni pokozky, coz zhorSuje hojeni.

Predilekéni mista — nejcastéjsimi misty vyskytu je kiizova krajina, paty, kotniky,

zevni hrany chodidel, oblasti trochanter, kolena, loketni klouby. (6,7)

1.4 Hodnoceni rizika vzniku dekubita

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti existuje vice stupnic, které hodnoti miru
schopnosti vnimani, védomi, aktivitu a mobilitu nemocného, stupent vlhkosti ktize, stav
vyzivy. V Ceské republice se v soudasné dobé nejéastéji pouziva rozsifena stupnice

podle Nortonove.

1.4.1 Skala podle Nortonové

Tato skéla byla sestavena vroce 1962 a je nejznaméjSi a nejpouzivanéjsi Skalou.
Hodnoti se v ni devét polozek napt. schopnost spolupréace, vek, stav pokozky, fyzicky
stav, imobilita, inkontinence. Nebezpeci rizika dekubitli vznika pti 25 bodech a mén¢.

S touto skalou se setkavam denné pii své praci. (6)

1.5 Typicka lokalizace tlakovych viedi

ProleZzeniny mohou vzniknout na kterémkoliv misté¢ téla. Nejcastéji vznikaji na
rizikovych mistech tzv. predilekénich mistech. Jedna se o oblasti, kde jsou kosti blizko
kozniho povrchu a jsou malo chranény vrstvou podkozniho tuku a svalstva. Témto
mistim je nutné vénovat zvySenou pozornost. Dekubity se vSak mohou tvofit i na
mistech, kde bychom jejich vznik neocekavali. Zejména v mistech S dlouhodobé
zavedenou kanylou — mocovym Kkatetrem, nosogastrickou sondou, dlouhodobou
intubaci. Proto je nutné tato mista pii kazdém oSetfeni a prevazu dikladné sledovat a

pecovat o né. (8,4)
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1.5.1 Predilekéni mista v poloze na zadech
Dekubity vznikaji nejcastéji nad trnem sedmého kréniho obratle, nad loketnimi klouby,

nad hibety lopatek, kostr¢i, ¢ okoli pat a nad kosti tylni.

1.5.2 Predilekéni mista v poloze na boku
Riziko vzniku je pfedev§im v oblasti nad kotniky, kolenimi klouby, nad hiebeny

kycelnich kosti, nad ramenim kloubem a nad kosti tylni.

1.5.3 Predilekéni mista v poloze na brise
Tato poloha neni ¢asto vyuzivana, ale i tady mohou dekubity vzniknout. Rizikové jsou
mista nad licni kosti, na uchu, nad koleny, nad palci, nad hiebeny kycelnich kosti. (6,

15)

1.6 Klasifikace dekubitia dle EPUAP z roku 2003

I. stadium — nevybledavajici erytém intaktni kuze — ptekrveni, které pfetrvava po
pritlaceni 1 po 5 minutach, bez poruseni celistvosti kozniho krytu. Tyto zmény jsou

reverzibilni, po odleh¢eni exponované oblasti se prokrveni kapilar do 30 minut obnovi.

Il. stadium — ¢aste¢né nebo povrchni poskozeni kiize. Objevuje se puchyi nebo mékky

dulek, mokvava plocha; klinicky: odfenina, puchyt, méI¢i krater.

I11. stadium — uplné poskozeni kuize v celém rozsahu, poSkozeni podkozi i svaloviny,
zasahujici az ke kostnimu vystupku na spodiné viedu. Na povrchu c¢ernd Seda krusta;

klinicky: nekréza, hluboky krater.

IV. stadium — rozsahlé tlakové 1éze komplikované penetraci do sousednich dutin a
kloubti. Dochézi ke ztraté kize a rozsdhlym poSkozenim hlubokych struktur, fascii, cév,
nervi, svaldl, kloubnich pouzder a ptiléhajicich kosti, arodované kostni prominence pii
ptitomné ostitidé. Je pfitomna Sifici se nekroza tkané s podminovanim okoli. (4. Stryja

s. 84, 85).
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1.7 Prevence vzniku dekubita

Vzhledem k tomu, Ze zname priCiny vzniku dekubitd, jsou navrzeny oSetfovatelské
postupy jak jim predchazet.
Dobie organizovand a kvalitni oSetfovatelskd péfe ma zasadni vyznam pii 1€cbé

dekubitt a to jak ve zdravotnickém zatizeni, tak i v domaci péci.

1.7.1 Polohovani

Tlak je nejrizikovéjsi faktor pfi vzniku dekubitu. Proto ma polohovani nezastupitelné
misto v prevenci a 1é¢bé dekubitl. Je to zakladni a nejucinnéjsi prostiedek. Polohovani
je systematické a tidi se pfesnymi pravidly ¢asované zmény polohy. Intervaly mezi
dvéma polohami se fidi okamzitym stavem pacienta, mohou byt v rozsahu 20 minut az
4 hodin. K polohovani se pouziva cela fada pomiucek, které usnadfiuji praci
oSetfovatelského persondlu. V dneSni dobé je na trhu cela fada podloZnich pomiicek
(valeu, korytek, klinti a polStait), které jsou naplnény riznymi materialy. Materialy jsou
vybrany tak, aby zvySovaly pohodli pacienti, zabranovaly ptiliSnému tlaku a snizily tak
riziko vzniku dekubit. Pomicky jsou potaZzeny vodovzdornym a paropropustnym
potahem, ktery zabranuje poceni a vzniku vlhkosti pod pacientem. U pacientt s vyS$§im
rizikem vzniku dekubitli je vhodné pouzit antidekubitarni matrace a polohovaci lizka,

které pfemistuji tlak a redukuji polohy pacienta.(15,14)

1.7.2 Hygiena

Je nedilnou soucasti prevence vzniku dekubitu. Zde jde piedevSim o omezeni
nepfiznivého vlivu moci, stolice a potu. Pii inkontinenci mo¢i a stolice dochazi jejich
rozkladem k tvorb¢ alkalickych latek, které zpisobuji maceraci kiize a ztratu odolnosti
proti mechanickému poskozeni nebo infekci. ReSenim je &astd vyména lozniho a
osobniho pradla, vyména plen a dokonala hygiena zejména v této oblasti, kde dochazi
K nejéastéjSimu vzniku opruzenin a prolezenin. S kazi pacienta, u kterého mohou
vzniknout dekubity nebo jiz vznikly, musime zachazet opatrné. KiZi je nutné oSetfovat

specialni ochrannou kosmetikou bez drazdivych ucinku. (7, 13)
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1.7.3 Vyziva

Vyziva hraje nezastupitelnou roli prevence v 1écbé dekubitti. Nedostate¢na vyziva
zvySuje riziko vzniku dekubitii. Na prvni pohled miize pacient ptisobit dojmem dobie
ziveného ¢i s nadvahou. Problém je ve skrytém vyzivovém deficitu. Pacient nema ve
stravé dostatek bilkovin, vitaminu C a zinku, které jsou nutné k hojeni ran. Nemocni se
Spatnym vyzivovym stavem maji vétsi problémy s hojenim ran a castéji se jim tvofi
dekubity. Nutri¢ni stav pacienta by mél byt zjis§tén pomoci screeningu. Je nutné u
rizikovych pacientii zlepSit stav vyzivy a piijem tekutin. Zabezpeceni zvySeného piijmu
je mozné feSit podanim ,sippingu. Jedna se o vyzivové dopliky, které pacient
Lusrkava®, Tyto napoje jsou vysokoenergetické a obsahuji velké mnozstvi vitamind,
minerala a dalSich Zivin, které by nemocny Clov€k ptijimal béznou stravou jen tézko.
Nutri¢ni dopliky nabizime nemocnému po jidle nebo mezi jidly, tak aby se nezasytil a
neodmital béZnou stravu. Pfikladem nutri¢nich vysokoenergetickych doplnki, bilkovin

a specifickych nutrietd pfi 1é¢bé dekubitt je Cubison a Cubitan.(10)

1.8 Lécba dekubitu

Lécba dekubiti je slozity komplex opatieni, tykajici se celkového zdravotniho stavu
Clovéka. Lécba zacina jiz eliminaci tlaku na postiZena mista, zabyva se 1é¢bou zanétu,
kontrolou a prevenci reinfekce, odstranéni nekrotické tkané€, zajiSténi odpovidajici
vihkosti v ran¢, vyuziti obvazovych materialu k vlhkému hojeni ran, sniZzeni frekvence

pievazu a lé¢bou bolesti. Onemocnéni snizuje kvalitu Zivota. (4, 9)

1.8.1 Faze hojeni rany

1. zanétliva faze - kompletni obrannd reakce organismu, dochazi k rozsiteni cév a tim
vznikda zarudnuti v okoli rany

2. proliferativni (granula¢ni) - dochazi k tvorbé granulujici tkané

3. diferenciac¢ni faze — konecna faze hojeni, povrch epitelizuje a dochazi k tvorbg jizvy
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1. 8. 2 Charakter dekubitu

Nekréza - je charakterizovana ptitomnosti suché nekrotické tkané¢ se zapachajicim
exsudatem. Jeji odstranéni je zdkladni podminkou pro tvorbu nové tkané. K odstranéni
nekrozy opakované kombinujeme chirurgicky a autolyticky debridement ( hydrogely —
Nu-gel).

Povlekla rana - je charakteristicka pifitomnosti smésice fibrinu, bilkovin, serdézniho
exsudatu, bilych krvinek a bakterii. K demarkaci povlaku stejn€ jako u nekrotické rany
uplatiujeme mechanicky a autolyticky dedridement hydrogely, hydroaktivni kryti
(TenderWet), kryti s aktivnim uhlim (Carboflex, Vliwaktiv) nebo specialni roztoky.

Infikovana rana — je Kolonizovana bakteriemi a jsou piitomny lokalni nebo celkové
znamky zanétu. Infekce se projevuje erytémem v ran¢ a okoli, zménou barvy,
konzistence a mnozstvi exsudatu, otokem, zvySenou lokalni nebo celkovou teplotou,
bolesti nebo rozpadem rany. Provadi se mikrobiologické kultivacni vySetteni. DllezZita
je vcasnd lécba infekce. K 1écbé jsou vhodna antiseptika (Inadine, Revamil) nebo

obvazy se sttibrem (Actisorb Plus, Aquacel Ag, Askina).

Rana granulujici — ma ¢ervenou barvu a roste postupné od vycisténé spodiny. Pro
tento proces musime zajistit pifimeéfené vlhké prostiedi v rané, pii pievazech
netraumatizujici sejmuti obvazu a Setrnou toaletu tkan¢. K oplachu volime neagresivni
roztoky. (Prontosan, fyziologicky roztok). Rust granula¢ni tkané podporujeme aplikaci
hydropolymeru (Tielle), hydrofiberu (Aquacel), kolagenu (Catrix), hydrokoloidu
(Granuflex, Askina hydro), hydrogeli (Hydrosorb), hydrokoloidi v pasté (Granuflex
pasta), hydrokoloidu v gelu (Flamigel, Flaminal), polyerutany s dopliky (Mepilex,

Versiva, Biatan). Davame pozor na hypergranulaci.

Réna epitelizujici — je posledni fazi hojeni. Epitelizacni tkan je rGzové nebo perletové
barvy, roste od okraji nebo tvoii ostrivky v rané. Indikovanymi obvazy jsou hydrogely
(Suprasorb G), tenké hydrokoloidy (Granuflex Extra Thin). Po vytvofeni nového
kozniho krytu je vhodna ochrana z divodu snadné zranitelnosti, vhodna jsou filmova

kryti (Tegaderm, Opsite). (4,5,8.9)
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Pfi hodnoceni rany popisujeme misto, velikost, hloubku, okraje, okoli, barvu
tkan¢ s urcenim, zda se nejedna o nekrotickou, povleklou nebo epitelizujici tkan,
pritomnost infekce, bolest. Podle téchto kritérii poté zvolime vhodny postup a

prostiedky k oSetieni.
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2  Specifika oSeti‘ovatelské péce u pacienta s dekubity

Prvnim krokem pfed zahajenim oSetfovatelské péce o pacienta je nutné odebrat
sesterskou anamnézu a vyhodnotit stupen sobéstacnosti a sebepéce v zakladnich
¢innostech. K tomuto ucelu slouzi Bartheliv test zakladnich vSednich Cinnosti. Pii
fyzikdlnim vysetieni sestrou pouzivdme jako méfitko rozsifenou stupnici Nortonové —
nebezpeci vzniku dekubitli. Pii osSetieni sestra zaujima holisticky ptistup a prizptisobuje
péci bio - psycho - socialni potiebé ¢loveka.

Dekubity jsou specifické onemocnéni, které postihuje predevSsim nemocné
snahle ¢i dlouhodobé snizenou pohyblivosti. Pacienti s dekubity byvaji obvykle
hospitalizovani na oddélenich, ktera poskytuji akutni péci, oddélenich nasledné péce, na
socidlnich lizkach a také v domacim oSetfovani v péci rodinnych piislusnikli nebo

agentur domaci péce.

Monitorace

- denn¢ sledovat stav kiize

- pti poruse celistvosti kiize zaznamenat zmény do dokumentace
- sledovat dekubity a dle potieby a rozpisu pfevazovat

- celkovy stav védomi

- stav hydratace organizmu

Poloha, pohybovy rezim

- polohovani cca 2 hodiny

- rehabilitace dle ordinace lékate

- pouziti antidekubitarnich pomuticek (matrace, valce, kostky, vénecky)

- zajistit bezpecnost u nesobéstaénych pacientl

Hygienicka péce

- dbat na zvySenou hygienickou péci

- sestra zhodnoti stupen sobéstacnosti

- dbat na Cistotu osobniho a lozniho préadla

- pouzivat ochranou kosmetiku (ochranné pasty, masédzni emulze)

- dbat na odstranéni vnéjsich faktorti (zahyby, nerovnosti)
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- provadi event. dopoméha pacientovi sestra nebo oSetfovatelka

Spanek a odpocinek

- zajistit klidny spanek a odpocinek

- dbat na dostatek télesného ale 1 psychického klidu

- zajisténi bezpecnosti (postranice, signalizace, pravidelna kontrola)

- dle ordinace 1ékare aplikace sedativ, hypnotik

VyZziva
- zajistit dostate¢ny piijem tekutin
- zhodnotit uroven vyzivy a hydratace pacienta

- zajistit vhodnou polohu pfi jidle

Vyprazdiovani

- zhodnotit uroveinl sobéstacnosti v této oblasti

- zavedeni permanentniho mocového katetru - sledovat charakter, mnozstvi a pfimési v
moci

- dopomoc pii vyprazdnovani, podkladani podlozni misy nebo pleny

- fadna hygiena po vyprazdnéni pacienta

Psychosocialni potieby

- zajistit dostatek informaci

- zajistit klidné, tiché prostiedi

- zajistit klid, empatii,

- vzdy zachovat dlistojnost, soukromi

- Umoznit ¢asty kontakt s rodinou

Domaci péce
- iprava domaciho prostiedi
- zajistit dostatek informaci pro rodinu

- zajistit agentury domaci péce
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II. PRAKTICKA CAST

Osetrovatelsky proces

Osetiovatelsky proces predstavuje urCity postup, jehoz vysledkem je

formulovani osetfovatelské diagnozy.

Jedna se o analyticko - synteticky proces, pii kterém sestra vyuziva svych
schopnosti, védomosti a ziskanych informaci k tomu, aby definovala oSetfovatelsky

problém a vytvofila tak ptredpoklady pro jeho feseni.

OsSetfovatelsky proces prvné pouzila L. Hall (1955), do té doby sestry
poskytovaly péci jen na pisemny piikaz l€kafe. Od tohoto roku oSetfovatelsky proces
popisuje nékolik teoreticek napt. I. Orlando (1961, chape oSetfovatelsky proces jako
interaktivni), E.Wiedenbach (1963, popsala tii kroky oSetfovatelstvi).

V roce 1973 bylo v USA vyuziti oSetiovatelského procesu uvedeno sdruzenim ANA
(American Nursing Association = Sdruzeni americkych sester) do praxe v péti krocich

oSetfovatelského procesu.

posuzovani
diagnostika
planovani

realizace

o &M D

hodnoceni

ad 1) posuzovani - se skladd ze dvou kompatibilnich ¢asti, oSetiovatelské anamnézy

ziskané od pacienta a posouzeni aktudlniho stavu potieb vcetné fyzikalniho posouzeni.

ad 2) diagnostika - stanoveni oSetfovatelskych problémi pacienta a jejich definovani
prostiednictvim oSetfovatelskych diagn6z a dokumentovani zpusobem, ktery usnadiuje

stanoveni a planovani intervenci.

ad 3) planovani - predstavuje vytyCeni oSetfovatelskych strategii a zdsahil s cilem
prevence, redukce a eliminace problému pacienta. Planovani  vychazi

z formulovatelnych oSetfovatelskych diagnéz.
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ad 4) realizace — predstavuje realizacni proces, Spocivajici v opétovném posouzeni

pacienta, validizaci planu, péce, posouzeni, potieby.

ad 5) hodnoceni — uzavira cyklus feseni jednoho problému, ale zadroven vytvati prostor

pro dalsi cyklus, feSeni dalSiho problému.

Mnoho statl postupné zalozilo svoji oSetfovatelskou praxi a pfizptsobily ji péti krokiim
oSetfovatelského procesu. Postupné s rozvojem oSetiovatelského procesu se ¢im dal vic

zacal pouzivat termin ,,08etfovatelska diagndza“ nebo ,,sesterska diagnoza®.

Roku 1982 wvznikla organizace NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association = Severoamerické sdruzeni pro oSetfovatelské diagnozy), ktera vydala pies

sto oSetfovatelskych kategorii.
Aplikovani osetfovatelského procesu v praxi vyZaduje od sestry ndsledujici dovednosti:

a) Interpersonalni
- komunikaci
- naslouchani
- védomosti
- informace

- projevovani davéry a ziskani udaja
b) technické

- pouzivani a vyuzivani dostupného technického zatizeni

- dovedné vykonavani raznych sesterskych intervenci a procedur
¢) intelektové

- kritické mysSleni

- konani oSettovatelskych usudku a feSeni problému

Rozhodovani se je soucasti vSech krokd oSetfovatelského procesu. Aby sestra mohla
dobie realizovat oSetfovatelsky proces a pfistupovala ke kazdému pacientovi

individualné, musi s nim spolupracovat. (1)
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3 OSetrovatelsky proces 1écby dekubitii u pacienta na
oddéleni nasledné péce

IDENTIFIKACNI UDAJE

Tabulka €. 1 Identifikac¢ni udaje

Jméno a prijmeni : V. M. Pohlavi : zena

Datum narozeni : 9. 8. 1923 Vék : 89

Adresa bydlisté a telefon : X

Adresa pribuznych : X. Y.

RC :1923 Cislo pojistovny : 111
Vzdélani : maturita Zaméstnani : dichodkyné
Stav : vdova Statni prislusnost : CR
Datum pfrijeti : 15. 2. 2012 Typ prijeti : planované
Oddéleni : odd¢leni nasledné péce Osetrujici 1ékar : X. Y.

Diivod prijeti udavany pacientem :

,,Spadla jsem, nemizu chodit a nyni se mi $patné dycha“

Medicinska diagno6za hlavni :

Ptijata k observaci po implantaci CKP pravé kycle.

Medicinské diagnézy vedlejsi :

Bronchopneumonie 1 sin. v.s.

Recidivujici kolapsové stavy a pady

St. p. CMP ischemické etiologie v pravém karotickém povodi
Hypertenzni nemoc III. stupné dle WHO

Chronicka zilni insuficience
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Osteochondroza a osteoporoza skeletu

St. p. hysterektomie pro myom

VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

Tabulka ¢&. 2 Vitalni funklce p¥i prijeti

TK : 140/70 Vyska : 165

P:96 Hmotnost : nelze zjistit
D:20 BMI : nelze zjistit

TT: 36,6 Pohyblivost : imobilni

Stav védomi : pti védomi, orientovana Krevni skupina : B Rh. Pozit.

Nynéjsi onemocnéni :

15. 2. 2012 v 10: 45 prelozena z chirurgického oddéleni 89 letd Zena po zlomeniné
pravého kréku kosti stehenni na odd€leni nasledné péce k rehabilitaci a doléceni vzniklé
bronchopneumonie.

Informacni zdroje :
Ptekladova zprava
Propoustéci zprava
Anamnéza

Sesterska dokumentace
Pacient

Personal
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ANAMNEZA

Rodinna anamnéza :

Matka : zemiela na staii v 76 letech

Otec : zemftel tragicky v 73 letech

Sourozenci : 1 sestra (85 let), zdrava, bratr zemiel v 79 letech, pti¢inu smrti nezna

Déti : 1 syn (64 let), 16¢i se s vysokym tlakem

Osobni anamnéza :

Prekonané a chronické onemocnéni :

St. p. hysterektomie pro myom

St. p. fraktute V. Zebra ve stifedni axilarni ¢aie bez vyrazné dislokace
Hospitalizace a operace :

Pied 10 lety na gynekologii — hysterektomie

2009 chirurgie — fraktura zebra

Urazy : ¢asté pady doma

Transfize : dosud nepodany

Ockovani : nevi, nepamatuje si
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Lékova anamnéza

Tabulka ¢. 3 Lékova anamnéza

Nazev 1éku Forma Sila Davkovani Skupina
Cavinton forte  |tbl. 1-0-1 psychoanaleptika
Cordarone tbl. 200 1-0-0 antiarytmikum
Prestance tbl. 10/5 1-0-0 antihypertenziva

Alergologickda anamnéza
Léky: neudava

Potraviny : neudava
Chemické latky : neudava

Jiné : neudava

ABUZY

Alkohol: ptilezitostné
Koufeni: nekutracka
Kava: ano, 1 krat denné
LéKy: viz vyse

Jiné drogy: /

Gynekologicka anamnéza
(uzen)

Menarché: asi od 13 let
Cyklus: /

Trvani: /

Intenzita, bolesti: /

PM:/

Al
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UPT:/

Antikoncepce : /

Menopauza: v 48 letech

Potize klimakteria: nadmérné poceni
SamovySetiovani prsou: nedéla

Posledni gynekologicka prohlidka: nenavstévuje

Socialni anamnéza :

Stav : vdova
Bytové podminky : Zije v domove pro seniory

Vztahy, role ainterakce v rodiné : Vdova, jeden syn, pravidelné ji nav§tévuje v domové

dtchodcti i s rodinou. Rodinu navstévuje pii rodinnych oslavach a jinych ptilezitostech.

Vztahy mimo rodinu : V domové se aktivné zapojuje a navstévuje aktivizani programy

poradané domovem pro seniory, v kolektivu je oblibena.

Zaliby: zpév, piiroda, Cteni, rodina, pratelé.

Volnocasové aktivity: vychazky do prirody, povidani s prateli, lusténi kiizovek.

Pracovni anamnéza

Vzdélani: maturita
Pracovni zafazeni: dichodkyné

Byvalé povolani, ¢as odchodu do diuchodu, jakého: pracovala jako ufednice, v 56 letech
odesla do strarobniho dichodu.

Vztahy na pracovi$ti: méla dobré

Ekonomické podminky: dobré
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Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky : kiestanka, navstévuje kazdy tyden msi.

POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 17.2. 2012

Tabulka ¢. 4 Posouzeni sou¢asného stavu

Popis fyzického stavu

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk |,,Hlava ani krk m¢ neboli* Hlava na poklep nebolestiva, jazyk se plazi
sttedem, vlhky, nepovlekly. Sije volna, oéi,
usi, nos bez sekrece. Spojivky rdzové bez
zanétu, zornice reaguji na osvit, skléry
antiikterické. Rty soumérné, suché. Pouziva
zubni protézy.

Hrudnik »Dycha se mi téZce kvili nachlazeni. “ | Mirna bolest na hrudi, identifikace na skale

a dychaci bolesti €. 3, dychani ztizené. Hrudnik

systém symetricky bez deformit.

Srdcovo- ,,» U srdce mé neboli* Srdeéni akce pravidelna frekvence 80/minutu.

cévni systém

TK 145/90. Na pravé dolni koncetin¢ drobné
varixy, Iytko klidné¢ bez otoku. Pulsace
hmatna.

Bricho a GIT

»Bficho mé trochu poboliva, mam
zacpu.“

Bficho na pohled vzedmuté na dotek mekkeé,
prohmatné. Palpacné¢ mirna bolest. Posledni
stolice pfed 2 dny. Plyny odchazi. Na bfichu
zhojené jizvy po hysterektomii.

Mocovo-
pohlavni
Systém

,»Na ¢urani mam zavedenou hadic¢ku,
protoze jsem neudrZela moc.*

Genital zensky, zavedeny permanentni mocovy
katetr pro prevenci proti riziku wvzniku
opruzenin a dekubitli. Mo¢ ve sbérném sacku
svetla, bez ptimesi, bez zdpachu.
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SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE

Kostrovo- ,»Nechodim, jen se ota¢im v lazku.* Mobilita  zhorSena, chizi  nezvladne,

svalovy polohovana a posazovana V lizku. Na pohyb

systém reaguje bolestive.

Nervovo — ,Bryle pouzivam ke ¢teni a trochu hif | Pfi védomi. Orientovana ¢asem, osobou a

smyslovy sly$im na pravé ucho.* mistem. Sluch mirné zhorSen. Nosi bryle na

systém ¢teni, je dalekozraka. Staropamét vyborna,
novopamét’ vzhledem k véku dobra. Reflexy
dobré.

Endokrinni »Neumim se vyjadiit:* Stitna Zlaza v poradku, diabetes melitus nema.

Systém

Imunologicky- | ,,Nejsem na nic alergicka. Lymfatické wuzliny nezvétSeny. Pacientka

systém netrpi Zadnou alergii. TT 36, 6.

KiiZe a jeji

adnexa

,Mam jizvu na bfie a ted’ po operaci

kloubu.*

Vlasy Sedé, Cisté, upravené. Nehty kratce
zasttizeny, Cisté. Jizva na biiSe a pravé ky¢li,
zhojené per primam. Kaze bleda, sucha, turgor
Vv normé, bez otoku, bez vyrazky. Dekubity
pritomny: Sacrum - dekubit IlI. st. velikosti 5
krat 6 centimetr, hloubka 1,5 centimetru.
Cernéa nekroza, okoli krvacejici, zarudl¢é. Pata
pravé dolni koncetiny- dekubit I11. st. velikost
7 krat 5 centimetrd, hloubka 2 centimetru.
Granulujici tkan, se zlutou sekreci.

Poznamky z télesné prohlidky :
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Tabulka &. 5 Aktivity denniho Zivota

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Stravovani Doma ,Doma jim tfikrat denng.

Obédy mi vozi charita, jsou to

ale velké porce takze mi

zustane i na veceri.*

V nemocnici ,Jidlo zde neni $patné, jen na | Pacientka  nemocni¢ni  stravu

n¢j nemam chut’.* neodmitd, ale ji malo, udava
nechutenstvi. Dieta ¢. 3 mleta.
BMI nelze urcit, pacientka neustoji
na vaze.
Piijem tekutin | Doma ,» Doma vypiju asi 1,5 litru
tekutin, pfevazné ¢aj a vodu se
sirupem.

V nemocnici ,» Za den vypiju asi tak 1,5litry | Pacientka za den asi vypije 1
tekutin, piju ¢aj a obyc¢ejnou |tekutin, pievazné ¢&aj. Sliznice
vodu. vlhka, turgor ktize dobry.

Vylucovani Doma ,» Doma jsem si dosla na
moce zachod, ale pouzivala jsem
vlozky pro unik moce.*

V nemocnici ,»Ted mam na ¢urani hadicku a | Zavedeny permanentni mocovy
nemusim se o nic starat.* katetr pro inkontinenci a zamezeni

infekce v dekubitu na sakru. Moci
je pfimeéfené mnozstvi k piijmu
tekutin, svétlozluté barvy, bez
zapachu.

Vylu€ovani Doma ,,Do08la sem si sama na zachod,

stolice ale Casto sem trpéla zacpou*
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V nemocnici »Boli mé& bficho, na stolici | Posledni stolice pred 2 dny,
jsem uz trochu byla.* podavany laxativa pro snadnéjsi
vyprazdnéni. Stolice nepravidelna,
zacpovita, tuha, bez piimési krve,
hnédé barvy.
Aktivity denniho Zivota
SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Spanek a bdéni | Doma ,Doma spim dobfe asi 6 hodin
vnoci a zdiimnu si i pies
den.”
V nemocnici ,»Usind se mi Spatné, Casto se | Problémy s usinani
budim.* vV nemocni¢nim prostiedi, spanek
ruSen kvili 1é¢ebnému rezimu,
spanek pres den, toleruje polohu
na zadech.
Aktivita a Doma »Posloucham radio a divam se
odpoc¢inek na televizi, chodim na
prochazky.*
V nemocnici »Sestficky nam pousti radio a | Posloucha radio a hovofi se
povidam si se sousedkou. sousedkami na pokoji, na navstévu
chodi syn s rodinou.
Hygiena Doma »V domoveé se o sebe stardm
sama, snazim se.*
V nemocnici »Rano mé sestficky pomuzou | Hygienickou péci provadi
umyt na [izku.* spomoci personalu.  Celkova
koupel na lizku, péce o dutinu
astni, o¢i a nos.
Samostatnost Doma »Snazim se byt samostatna.*
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V nemocnici

,, VEt§inou mi se v§im
pomaha;ji sestiicky.*

Podle Bartheleho testu bazalnich
dennich ¢innosti ma pacientka
tézky stupen zavislosti /20 bodd/.

Tabulka ¢. 6 Posouzeni psychického stavu

Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE

Védomi »Jsem pii védomi.* Pti védomi

Orientace ,,Dnes je patek a jsem Orientovana mistem, ¢asem,
VvV nemocnici.” osobou

Nalada ,,Je mi tady smutno a styska se mi | Pacientka verbalizuje izkost
po roding, nechci tady byt z dlouhodobé 1écby.
dlouho.*

Pamét’ Staropamét’ »Casto vzpominam na to co jsem | Staropamét’ je velmi dobra
prozila, kdyZ jsem byla mlada.*

Novopamét’ ,»IN€kdy si moc dobi'e nepamatuju | Novopamét’ je zhorSend, ma
véci, které se mi posledni dobou | problémy si vybavit nedavné
udaly.* udalosti.

MysSleni ,» Neumim se vyjadrit. Logicke
Temperament »Jsem optimista.* Sangvinik
Sebehodnoceni »Jsem pratelska. Nema problém se sebou sama,

vyrovnana.

Vnimani zdravi

,,Chci se co nejdiiv uzdravit a zase
chodit.«

Nevi, zda jesté bude chodit, chtéla
by se citit 1épe.
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Vnimani zdravotniho stavu

»Onemocnéni m¢ omezuje

Uvédomuje si své soucasné
onemocnéni

Reakce na onemocnéni
a proZivani onemocnéni

»Mam strach, Ze tady budu jeste
dlouho, chei se co nejdiive
vylécit.*

Projevuje snahu vylécit se.

Reakce na hospitalizaci

»Nemocni¢ni prosttedi mi nevadi.*

Verbalizuje spokojenost
s pobytem v nemocnici.

Adaptace na onemocnéni

,,Musim se snazit rehabilitovat,
abych zacala brzo chodit.*

Projevuje zajem o rehabilitaci.

Projevy jistoty a nejistoty
(azkost, strach, obavy, stres)

»Nevim co budu délat kdyz
nebudu chodit.*

Ma obavy z budoucnosti, jak se 0
sebe dokaze postarat.

ZkuSenosti z piredchazejicich
hospitalizaci (iatropatogenie,
sorrorigenie)

,UZ jsem byla v nemocnici a vzdy
se ke mn¢ chovali moc hezky.*

Vzdy byla s pé¢i v nemocnici
spokojena.

Tabulka ¢. 7 Posouzeni socialniho stavu

Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE  |OBJEKTIVNI UDAJE
Komunikace Verbalni ,.Snazim se mluvit Pacientka komunikativni, verbalni
spisovné.* komunikace v souladu s neverbalni
komunikaci.
Neverbalni »Neumim se vyjadfit.* Neverbalni komunikace je v souladu
s verbalni komunikaci.
Informovanost | O onemocnéni |,.Spadla jsem a zlomila jsem | Verbalizuje pochopeni onemocnéni.

si kréek.*

O diagnost.

metodach

,» Byla jsem na RTG .

Informovana 1ékafem, odstoupila
RTG srdce a plice. Verbalizuje
pochopeni.
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O 1écbé a dieté

,Mam asi normalni stravu,
jen mam mleté maso, 1épe se
mi kouse.*

O 1é¢bé informovana 1ékafem, zadné
omezeni ve stravé nema.

O délce

hospitalizace

,Jesté  nikdo nevim  jak
dlouho tady budu.*

Pacientka je hospitalizovand na
oddéleni 3. den. Nelze urcit délku
rehabilitace a hospitalizace.

Socialni role

a jejich ovlivnéni
nemoci,
hospitalizaci

a zménou
Zivotniho stylu

Vv priibéhu
nemoci

a hospitalizace

Primarni(role
souvisejici

S vékem

a pohlavim )

»Jsem Zena a je 89 let.“

89 leta Zena

Sekundarni(
souvisejici

s rodinou

a spolecensky-
mi funkcemi )

,,Jsem matka, babicka,
sestra, teta.*

Role jsou momentalné nenaplnény.

Tercialni(souvi
sejici s volnym
casem

a zalibami )

»Sousedka, dichodkyné.*

Role jsou momentalné nenaplnény.

MEDICINSKY MANAGEMENT :

Ordinovana vySetfeni :

Laboratorni vySetieni: biochemie, hematologie, bakteriologické vysetteni moc¢i

EKG: normalni kiivka, sinusovy rytmus, frekvence 80

RTG srdce a plice: Branice hlad. kontur. zevni uhel vpravo volny, vlevo sumovan

s mékymi tkanémi pii stocené poloze. Parenchym plic bez infiltrace.
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Vysledky:

Biochemické vySetieni

Urea 7,4 mmol/l
Kreat 8/5 mmol/I
Na 137 mmol/Il
K 4,1 mmol/l
CRP 91 mg/I

Hematologické vySetieni

Leukocyty 3,6110 "9/
Erytrocyty 4,1210" 12/1
Hemoglobin 12,1 g/l
Hematokrit 36,7
Trombocyty 140 10 " 9/1

Mikrobiologické vySetieni

Kvantitativni kultivacni vySetfeni moce — bez ndlezu, negativni

Konzervativni lécba :

Dieta : 3 mleta Pohybovy rezim : imobilni RHB : pasivni RHB, sed v lizku

VyZiva : per oralni
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Medikamentozni 1é¢ba :

e Peros:
Cavintonforte tbl 1-0-1
Cordarone 200 thl 1-0-0
Prestance 10/5 thl 1-0-1

Erdomed 1-1-1
Zaldiar tbl  dle potieby
Warfarin 3 tbl 0-1-0

Augmentin1g thl 6-14-22

e Intra venozni:

Plasmalyte 1000 ml. 1-0-1

e Perrectum: /

e Jina:/

Chirurgicka lécba :

6. 2. 2012 operace krcku pravého femuru

SITUACNI ANALYZA : ze dne 17. 2. 2012

Pacientka byla pfijata na oddéleni dne 15. 2. 2012. Osetiovatelskou péci o
pacientku jsem provadéla od 15. 2. 2012 do 21. 2. 2012 od 6.00 do 14.00. Na zakladé
zdravotnické dokumentace, pozorovani, anamnestického rozhovoru jsem zhodnotila jeji
zdravotni stav a jeji aktualni potieby. Dale jsem zformulovala oSetiovatelské diagnozy
dle priorit a navrhla jsem plan oSetfovatelské péce, ktery jsem pravidelné
vyhodnocovala a aktualizovala.

Druhy den hospitalizace se pacientka po noci citi unavena. Celou noc kaslala a
bolela ji operovana noha. Ranni hygienu provedla pacientka s pomoci oSetiujiciho

personalu. Po ranni hygiené byly oSetfeny dekubity na sakru a pravé paté.
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Pacientka je pfi védomi, orientovand, tlakové a obchové stabilni. Je ohrozena

rizikem infekce z diivodu vedeni PMK 14. den, PZK 2. den a dekubity I11. stupné na

sakru a pravé paté. Ma snizenou chut k jidlu a snizeny pfijem tekutin, nasazena infuzni

terapie. Trpi na zacpu, proto podavany laxativa.

Béhem dne verbalizuje strach z nemoci a stesk po rodiné. Polohovana.

Stanoveni sesterskych diagnéz a jejich usporadani podle priorit :

Aktualni:

1.
2.

Riziko infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupd.
Riziko padu v souvislosti s imobilitou pacienta.

Potencionalni:

1.

Akutni bolest z divodu operacni rany projevujici se bolestivym vyrazem

Vv obliceji pti polohovani.

Narusena tkanova integrita vzhledem na imobilizaci pacienta projevujici se
dekubity III. stupné v oblasti sakra a PDK.

Deficit sebepéce v oblasti hygieny z divodu pohybového systému (imobilizace)
projevujici se neschopnosti zapojit se do osobni hygieny.

Deficit sebepéce v oblasti vyprazdnovani v souvislosti s imobilizaci projevujici
se neschopnosti se obslouzit.

Uzkost z divodu nahlé zmény Zivotni situace projevujici se

verbalizaci pacientky.

Nechutenstvi z divodu celkové tinavy a slabosti organismu projevujici se
snizenym pfijmem stravy.

Narus$eny spanek v souvislosti s bolesti projevujici se problémy s ¢astym
buzenim.

Porucha vyprazdnovani z ditvodu imobilizace projevujici se zacpou.

Strach z divodu hospitalizace projevujici se nechutenstvim.
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Tabulka ¢. 8 Sesterska diagnéza ¢. 1

Sesterska diagnoza:

1. Akutni bolest z diivodu operacéni rany projevujici se bolestivym vyrazem v obliceji pti
polohovani

Cil : u pacientky dojde ke zmirnéni bolesti do 2 hodin

Priorita : stfedni

Vysledné kritéria :
- pacientka udava zmirnéni bolesti do 1 hodiny
- pacientka se nauci pracovat se Skalou bolesti do 2 dnti

- pacientka udava zvladnuti bolesti do 2 hodin

Plan intervenci :

- proved’ dikladné posouzeni bolesti, rozsah, stupen, lokalizaci a charakter bolesti a zaznamenej —
vSeobecna sestra

- pou¢ pacientku o zptsobech prevence bolesti — tilevova poloha, relaxaéni cviky — vSeobecna sestra,
rehabilitacni sestra

- podej analgetika dle ordinace 1ékafe — v§eobecna sestra
- sleduj ucinky podanych analgetik a zaznamenej — v§eobecna sestra
- monitoruj fyziologické funkce — v§eobecna sestra

- pozoruj verbalni a neverbalni projevy pacientky a zaznamenej — vSeobecna sestra

Realizace :

7:00 hod. Pacientka si stéZuje na bolesti v pravé dolni koncetin€. Bolest hodnoti ¢islem 4 na §kale bolesti.
7:10 méfeni fyziologickych funkci TK 145/90, P 80/min, TT 36,6

7:20 dle ordinace l€kate jsem podala analgetika Zaldiar — vSeobecna sestra

7:30 zaznamenani podani analgetik do oSetfovatelské dokumentace

8:30 Sledovala jsem u¢inky podanych analgetik — v§eobecna sestra, pacientka verbalizuje nastup ucinku
analgetik. Kazdé 3 hodiny jsem se ptala, zda nepocituje bolest a sledovala neverbalni projevy bolesti —
vSeobecna sestra.

Hodnoceni :

Pacientka po podani analgetik udava zmirnéni bolesti o 2 stupné do 1 hodiny a neprojevuje neverbalni
bolestivé ptiznaky.

Celkové hodnoceni : Stanoveny cil byl splnén
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Tabulak ¢. 9 Sesterska diagnoza ¢. 2

Sesterska diagnoza:

2. Narusena tkanova integrita vzhledem na imobilizaci pacientky projevujici se dekubity III.
stupné v oblasti sakra a PDK.

Cil : U pacientky nedojde ke zhorseni stavu dekubitd do 48 hodin.

Priorita : stfedni

Vysledné kritéria :
- pacientka nema ptiznaky nadmérného tlaku na predilek¢éni mista do 2 dnd
- pacientka umi pracovat se Skalou bolesti do 2 dnut

- pacientka je dostate¢né informovana o nutnosti polohovani kazdé 2 hodiny

Plan intervenci :

- kontroluj pti kazdé manipulaci ohrozena mista pacienta- vSeobecna sestra, oSetfovatelka

- vyhodnot’ riziko vzniku dekubitti — v§eobecna sestra

- pecuj o hygienu predilekénich mist — v§eobecna sestra, oSetfovatelka

- vénuj pozornost kostnim vy¢nélkium (predilekénim mistim) — v8eobecna sestra, oSetiovatelka
- polohuj dle rozpisu cca 2 hodiny — v8eobecna sestra, oSetiovatelka

- pouzivej antidekubitarni pomicky — vSeobecna sestra, oSetiovatelka

- udrzuj [izko cisté a suché — vSeobecna sestra, oSetfovatelka

- zajisti dostate¢ny ptijem tekutin- v§eobecnd sestra, osetfovatelka

- proved’ dikladné posouzeni, rozsah, stupen, lokalizaci a charakter dekubitu a zaznamenej — v§eobecna
sestra

Realizace :

6:30 Provedla jsem celkovou hygienu na lizku, vyménila Cisté, suché lozni pradlo. Kzi jsem preventivné
promastila a jemné namasirovala krémem ( Menalind), pfedevsim na predilekénich mistech. Po hygiené
jsem oSettila dekubity na sakru a PDK. Ve jsem zaznamenala do dokumentace. Sacrum - dekubit I11. st.
velikosti 5 krat 6 centimetri, hloubka 1,5 centimetru. Cerna nekroza, okoli krvacejici, zarudlé. Osetieni —
dezinfekce a oplach Betadine soll.+ ptiloZeni obkladu s Betadine soll. a Acidobetadine ung, okoli
promazano krémem Menalind. Pfevaz 3 krat denné. Pata pravé dolni koncetiny- dekubit I11. st. velikost 7
krat 5 centimetr(, hloubka 2 centimetru. Granulujici tkan, se zlutou sekreci. OSetfeni — oplach Betadina
soll. ptilozeno kryti Actisorb. Dalsi pievaz za 2 dny.

8:00 po snidani jsem pacientku napolohovala na levy bok, zkontrolovala jsem Cistotu lozniho pradla.
Pacientka ma na dosah sklenici s tekutinami.
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9:00 Pacientka verbalizuje bolest zad z polohy na levém boku, upravila jsem ji polohu, pouzila
antidekubitarni valce a informovala ji o nutnosti stfidat polohy na bocich a zadech.

10:00 Pacientka napolohovana dle rozpisu na zada. Vypodlozila jsem ji paty do zvySené polohy. A na pfani
pacientky jsem vyvétrala mistnost. Stale pacientku pobizim k dostateénému piijmu tekutin.

11:30 Pacientka jsem posadila k ob&du v lazku, ptistavila jsem jidelni stolek s obédem. Pacientce
poskytnut dostatek ¢asu na jidlo. Snédla celé hlavni jidlo a par 1zi¢ek polévky. Udava pocit nasyceni.

12:15 Kontrola lozniho pradla a plen, vSe such¢ a Cisté. Pacientka polohovana na pravy bok a znovu
poucena o nutnosti zvySeného piijmu tekutin. Pfevazan dekubit dle rozpisu na sakru.

Hodnoceni :

U pacientky nedoslo k zhorSeni dekubitti v oblasti sakra a PDK do 48 hodin. Nutno pokrac¢ovat
v zavedenych intervencich.

Celkové hodnoceni : Cil splnén Castecné, intervencich je tfeba pokracovat
po celou dobu hospitalizace.

Tabulka ¢. 10 Sesterska diagnéza ¢. 3

Sesterska diagnéza:

3. Porucha vyprazdnovani z divodu imobilizace projevujici se zacpou

Cil : Pacientka se vyprazdni do 2 dnt

Priorita : stfedni

Vysledné kritéria :

- pacientka zna pii¢iny a projevy zacpy do 1 dne

- pacientka ma pravidelnou stolici do 2 dnti

- pacientka je informovana o dostatecném piijmu tekutin a vhodném slozeni potravy do 1 dne

- pacientka zna veSkeré moznosti techniky vyprazdiovani stolice do 1 dne

Plan intervenci :
- zajisti soukromi pii defekaci — vSeobecna sestra

- pou¢ pacientku o dodrzovani dostate¢ného pitného rezimu — vSeobecna sestra
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- zaznamenavej pravidelng stolici do dokumentace- v§eobecna sestra
- podavej laxativa dle ordinace lékafe- v§eobecna sestra
- sleduj charakter, zapach , mnozstvi, barvu a Castost vyprazdiiované stolice — vSeobecna sestra

- po vyprazdnéni zajisti hygienu rukou a genitalu — v§eobecna sestra, oSetfovatelka

Realizace :

7:00 pacientka si sté¢zuje na nepfijemny tlak v btise. Dle dokumentace stolice jiz 3 dny nebyla. Dle
ordinace 1ékate podany laxativa (laxygall a glycerinovy ¢ipek). Pacientku jsem poucila a dostatecném
prijmu tekutin a doporucila vhodné cviky a techniky vyprazdnovani.

8:30 pacientce ptiloZena podlozni misa, pacientka se vyprazdnila jen ¢astecné, udava stale pocit plnosti.
9:30 na sva¢inu nabidnut pacientce kysany napoj na podporu stfevni peristaltiky

13:15 pacientka si Zada znovu podlozni misu, pacientka se vyprazdnila, konzistence stolice byla tuhd bez
primési krve. Pacientka udava pocit ulevy.

Hodnoceni :

Pacientka se po podani laxativ a glycerinového Cipku dostatecné vyprazdnila. Verbalizuje pocit tlevy, citi
se mnohem Iépe.

Celkové hodnoceni : Cil byl splnén

41




Celkové hodnoceni pacientky

Pacientka byla na oddéleni ndsledné péce ptijata dne 15.2. 2012. Hlavnim
divodem planovaného piijeti byla rehabilitace a doléceni bronchopneumoni. Lécba
pacientéiny bronchopneumonie, za¢inala nasazenim I€ki dle ordinace 1ékate. Pacientka
m¢éla dekubity tietiho stupné na sakru a pravé paté. Po dobu hospitalizace se provadélo
oSetfovani dle rozpisu. Pacientka také udavala bolest pravé dolni koncetiny. Dle 1¢kaie
byly naordinovany analgetika.

Doprovodnym problémem byla nespavost, ktera vznikla z divodu hospitalizace.
Béhem hospitalizace bylo pacientce upraveno prostredi pro spanek a byla zajisténd vétsi
aktivita béhem dne.

Dalsim problémem pro pacientku byla zacpa. Po podani laxantiv dle ordinace
I€kate, doporuceni cvikil a techniky vyprazdnovani, se pacientka vyprazdnila a
verbalizovala velkou tlevu. Po vyprazdnéni pacientka udava vétsi chut’ k jidlu citi se
1épe a ma vice energie. Na konci tydne je pacientka jiz bez kasle, udava zmirnéni bolesti
v pravé dolni koncetin€. Pacientku vSak stale trapi, ze nevidi ¢asto svou rodinu a neni
vV domacim prostiedi.

Za dva tydny ¢eka pacientku kontrola na ortopedii. Podle doporuceni I¢kare
zacne pacientka s vertikalizaci a rehabilitaci i mimo lizko. Diky usili a snaze pacientky
a oSetiujiciho persondlu se zdravotni stav zlepSuje. Domnivam se, Ze pacientka ma
snahu intenzivné spolupracovat na rehabilitaci a je pifedpoklad, Ze jeji stav se bude
nadale zlepSovat na dale zlepSovat. Vzhledem k diagndze se vSak nékteré problémy

nedaji zcela odstranit. Pacientka hodnoti oSetfovatelskou péci pozitivne.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Mezi nejvice rizikovou skupinu pacient, u kterych je ptfedpoklad vzniku
dekubiti patii predevsim stafi lidé upoutani na lizko a jsou odkazani na pomoc
druhych. Casto se setkdvam s piipady, kdy pifi nav§tévé pacientky u lizka rodinni
prislusnici omezuji svou navstévu jen na slovni kontakt a kratky ¢asovy usek.

Rodiny ¢asto nemaji dostatek informaci o pomoci nemocnému a boji se, aby mu
néjak neublizily, tak s nim rad¢&ji nic nedé€laji. Proto je dobré rodinu edukovat o potiebé
rehabilitace, pitného rezimu, zdravé vyziveé, vlidného slova, které mohou mit pozitivni
vliv na uzdraveni.

Prace na oddé€leni nasledné péce je velmi narocna, vyzaduje od oSetfujiciho
personalu fyzickou zdatnost a psychickou odolnost. I pfes naro¢nost pracovniho
zatizeni, by nemélo byt opomenuto, Ze pacient potiebuje mimo odbornou péci i lidsky a

ptivétivy ptistup persondlu.
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ZAVER

Cilem mé bakalaiské prace bylo poukazat na problematiku oSetfovatelské péce u
pacienta s dekubity. Zabyvala jsem se nejen problémem komplexni oSetfovatelské péce,
ale 1 psychickym stavem, ktery je jeho nedilnou souc¢asti. Problém vzniku dekubiti je ve
zdravotnickych zatizenich, predevSim na odd¢€lenich nasledné péce a oddé€lenich
dlouhodobé nemocnych, jednim z nejcastéjSich doprovodnych problémt zakladniho

onemocnéni.

ZlepSeni urovné oSetifovatelské péce je zdvislé od personalniho a materidlniho
vybaveni. Nemocnice a jina zdravotnickd zatizeni se snazi vybavovat oddéleni moderni
technikou, jako jsou polohovaci postele, které umozni lepsi manipulaci personalu S
pacientem a vétsi komfort pacientovi samotnému, antidekubitarnimi pomickami a
piedevS§im materialem uréenym K lé¢eni dekubitii. Dale by zdravotnicka zatizeni méla
umoznit dalsi vzdé€lavani persondlu a seznamovat je s novymi postupy a metodami pii
1écbeé. K rozvoji a rychlejSimu zavadéni novych 1é¢ebnych postupti, pomicek a 1éciv

brani vSak v soucasnosti pfedevs§im finan¢ni naro¢nost.

Z moji zkuSenosti z praxe jsem piesvédcena, ze i1 pies nedostatek pottebného
materialu a pomucek lze péci zvladnout a zorganizovat tak, aby vznik dekubitt u

pacientli byl minimalizovan, ne vzdy se to samoziejm¢e podaii.

Dilezitym faktorem 1écby pacienta je také jeho dusevni stav, k jeho zlepSeni
muzeme napomoci empatii, rozhovorem, pochopenim nebo piivétivym piistupem k

pacientovi a tim ptispét k piijemnéjSimu pobytu v nemocni¢nim zatizeni.
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arovni

AU: Miullerovéa, Nina
AD: Centrum trizeni kvality FN, Plzen
CI: Hojeni ran, Ro¢. 5, ¢. 1 (2011), s. 38. ISSN: 1802-6400.

LA: cze RT: 6 - abstrakt

AN: 11005964 DT: 201103

TI: Prevence recidivy dekubitd u spindlnich pacientd po plastice
AU: Va8ickova, Lia - Franct, Milada

AD: Spindlni jednotka, Traumatologické centrum FN, Brno
CI: Hojeni ran, Roc¢. 5, ¢. 1 (2011), s. 51-52. TISSN: 1802-6400.
LA: cze RT: 6 - abstrakt

AN: 11005928 DT: 201103
TI: Dekubit--
AU: Sedlékova, Miroslava

AD: Chirurgickd ambulance, Podhorskd nemocnice a.s., Bruntél
CI: Hojeni ran, Roc¢. 5, ¢. 1 (2011), s. 41-42. ISSN: 1802-6400.
LA: cze RT: 6 - abstrakt

AN: 11034914



DT: 201109
TI: Hojeni dekubitu IV. stupné u pacientky se sclerosis multiplex -
kazuistika
AU: Polodnovéa, Dana
AD: Oddéleni dlouhodobé nemocnych, Nemocnice Jihlava
CI: Diagndbza v oSettovatelstvi, Ro¢. VII, ¢. 4 (2011), s. 12-13.
ISSN:

1801-1349.
LA: cze RT: 3 - ¢léanek
AN: 11034912 DT: 201109

TI: Hojeni ran vlhkou cestou
AU: Mol&anova, Jana - Cech, Milan
AD: Interna JIP, Nemocnice Na Homolce, Praha



