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ABSTRAKT

PARENICOVA, Lucie. Specifika oSetiovatelské péce na traumatologicko-
chirurgickém oddeleni. Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupen kvalifikace: bakalat

(Bc.). Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha, 2012. 60 s.

Hlavnim tématem bakalarské prace je popis specifik oSetiovatelské péCe na
traumatologicko — chirurgickém odd¢leni a nésledné vypracovéani oSetfovatelského
procesu u pacientky s diagnézou polytrauma. Teoretickd Cast prace popisuje historii
chirurgie a oSetfovatelstvi, specifika oSetfovatelské péce na traumatologicko —
chirurgickém oddéleni a dale je zaméfena na poranéni lebky a mozku. Nosnou casti
prace je vypracovani oSetfovatelského procesu a stanoveni oSetiovatelskych diagnoz
dle kapesniho privodce zdravotni sestry. Cilem oSetfovatelského procesu bylo splnéni
vSech bio-psycho-socidlnich potieb, navrat pacientky do bézného a plnohodnotného

zivota a nadvrh doporuceni pro praxi.

Kli¢ova slova
Chirurgie. Mapy oSetfovatelské péce. Osetfovatelstvi.  OSetiovatelsky proces.

Specifika oSetrovatelské péce. Traumatologie.



ABSTRAKT IN ENGLISH

Patenicovd, Lucy. Specifics of nursing care to trauma-surgery department.
College of Health, Public Service Company. The degree of qualification: Bachelor's
degrese (Bc.). Leader: Assoc. Mgr. Jitka Nemcova, Ph.D. Prague, The 2012th. 60 p.

The main topic of the thesis is a description of specific nursing care to trauma -
surgical ward and the subsequent development of nursing process in a patient with dg.
polytrauma. The theoretical part describes the history of surgery and nursing, nursing
care specific to trauma - Department of Surgery and is focused on the skull and brain
injuries. Main part of work is the development of nursing process and the
establishment of nursing diagnoses according to nurses pocket guide. The aim of the
nursing process to meet all the bio-psycho-social needs, patients return to normal and

full life and to propose recommendations for practice.

Keywords
Surgery. Maps of nursing care. Nursing. Nursing process. Specifics of nursing care.

Traumatology.



PREDMLUVA

Nemoc je pro kazdého Cloveéka velmi neptijemnou zalezitosti, vSichni vime, Ze
nemocné télo potfebuje 1ékare, ale k uzdraveni duse potifebujeme pritele a tim by se
kazda sestra méla stat. Tedy chapat clovéka ze vSech pohledd, plnit jeho pfani a zajistit
mu plnohodnotny navrat do Zivota a zvladani jeho dennich aktivit, ¢i klidné a diistojné

proziti jeho poslednich dnii Zivota.

Tato prace vznikla ve snaze zamcéfit se na specifika traumatologicko-
chirurgického oddéleni a vyuziti oSetfovatelského procesu zde. Povazuji za dilezité
poukdzat na skuteCnost, ze oSetfovatelsky proces byl vypracovan cilevédomé

a planované, za icelem navratu plnohodnotného Zivota pacientky.

Vybér tématu prace byl ovlivnén studiem oboru vSeobecné sestry a pracovnim
zafazenim na traumatologicko—chirurgickém odd¢leni. Podklady pro praci jsem
Cerpala zejména z kniznich prament, odbornych casopist, ale také zvydanych
standardil, dokument?i na oddé&leni Traumatologie - nemocnice Sternberk, a také
z mych aktuélnich poznatk.

Prace je urCena studentim oSetfovatelstvi, ale také v ni mohou najit zajimavosti

sestry z praxe, které se vénuji oboru chirurgie a traumatologie.

Touto cestou vyslovuji podékovani vedouci bakaldiské prace doc. PhDr. Jitce
Némcové, PhD. za pedagogické usmérnéni, podnétné rady a podporu, kterou mi

poskytla pfi vypracovani bakaléiské prace.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ALT .......zkr. enzym, jehoz aktivita v krvi se zvysSuje zejména u jaterniho poskozeni
APTT ....angl. zkr. aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as

ARO ....... zkr. anesteziologicko — resuscitacni odd€leni

AST .......zkr. enzym jehoz mnozstvi v krvi se zvySuje zejména u infarktu myokardu
BMI ....... angl. zkr. body-mass index

CNS .......zkr. centralni nervovy systém

CRP .......C —reaktivni protein

CT....... angl. zkr. pocitacova tomografie (computed tomography)

CZK ......zkr. centralni Zilni katetr

DRG ......angl. zkr. diagnosis related groups; diagnosticky spiiznéné skupiny diagnéz
EKG .....zkr. 1. elektrokardiografie

ERY ......erytrocyty

FN .........zkr. fakultni nemocnice
GCS...... angl. zkr. glasgowska klasifikace bezvédomi Glasgow coma scale
GIT .......zkr. gastrointestinalni trakt, travici Gstroji

GMT .....zkr. glutamyltransferaza

IM .........zkr. infarkt myokardu
INR .......zkr. international normalization ratio, k vyjadfeni hodnoty Quickova testu
K ........kalium

KPR ......zkr. kardiopulmonalni resuscitace

MR .......zkr. magneticka rezonance
NGS ......zkr. nasogastricka sonda
p. o. ......zkr. lat. per os, nebo peroralni, tj. Gsty. zplisob uzivani 1éka

PMK .....zkr. permanentni mocovy katetr
PNO ......zkr. Pneumothorax

pr. n. L. ...zkr. pfed nasim letopoctem
PZK ......zkr. periferni Zilni katetr

RTG ......zkr. rentgen

SAK ......zkr. subarachnoideélni krvaceni
Stp. ........lat. zkr. status post, stav po.
UPYV ......zkr. um¢la plicni ventilace

WHO ....zkr. World health organization. Svétova zdravotnickd organizace (SZO)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Absces — chorobna dutina vznikla zdnétem a vyplnéna hnisem

Acidemie — nadbytek kyselin (kyselych iontl) v krvi

Amnézie — ¢asteCna nebo uplna ztrata pameti

Analgosedace — tlumeni bolesti a zklidnéni

Anestezie — znecitlivéni, ztrata vnimani dotykda, bolesti, tepelnych zmén, apod.
Asepse — naprostd nepfitomnost mikroorganismu a choroboplodnych zarodkt
Aspirace - vdechnuti

Atlantookcipitalni — tykajici se prvniho kréniho obratle a tylni kosti
Bradykardie — zpomaleni srdecni frekvence pod 60 tideri za minutu
Costa — zebro

Decelarace — ztrata rychlosti

Dekubitus — proleZenina. Ohranic¢ené odumieni tkan¢ jako nésledek dlouhotrvajiciho
tlaku zpisobujiciho poruchu prokrveni.

Denzita - hustota. uziva se zejm. ve spojeni d. obrazu v radiologii
Dexter - zkr. dx. — lat. pravy. L. dx. — vpravo, na pravé strané

Dorsum - lat. hibet. zejm. ve smyslu hibetu urcitého orgéanu,

Drenaz (drainage) — odstranéni tekutiny z ran (po Urazu, po operaci)
Emfyzém — nahromadéni vzduchu v tkanich

Epiduralni — tykajici se prostoru mezi lebkou a tvrdou plenou mozkovou
Erytrocyty — Cervend krvinka

Ethmoidealné — ¢ichové

Fluidothorax — pfitomnost tekutiny v pohrudni¢ni dutiné

Frontalni — celni

Hematokryt — rel. objem erytrocytl v krvi vyjadfeny jako zlomek
Hemoglobin — ¢ervené krevni barvivo

Holismus - celistvost

Hygrom — dutina vyplnéna tekutinou

Hyperkapnie - zvySeni parcialniho tlaku

Hypodénzni - majici nizkou hustotu

Hyponatremie — snizena koncentrace sodiku

Hypoproteinemie — nizky obsah bilkovin v krvi

Hypoventilace — nedostatecné, mélké dychani



Hypovolemie- snizeni objemu obihajici krve

Hypoxemie - nedostatek kysliku v krvi

Incize — nafiznuti, chirurgické otevieni

Infekce - ndkaza

Kalva — klenba lebec¢ni

Komoce - lat. commotio - otfes mozku

Komprese — stlaceni, stisknuti.

Kontuze — zhmozdéni

Kortikalni — korovy

Kraniocerebralni — tykajici se lebky a mozku

Kreatinin — latka vznikajici ve svalech z kreatinu

Leukocyty — bila krvinka

Maxilarné — tykajici se horni Celisti

Nativni - existujici v piirodnim, pfirozeném, dal§imi postupy neovlivnéném stavu
Osmolalita — celkové mnozstvi (pfesnéji latkové mnozstvi) osmoticky aktivnich ¢astic
rozpusténych v kilogramu vody

Paliativni péce — 1¢éCba, kterd zmirnuje utrpeni nevylécitelného

Parenchym — vlastni funk¢ni tkan nékterych organt, ktera je pro kazdy organ
specificka

Parestezie — porucha Citi projevujici se jako brnéni

Polytrauma - mnohocetna poranéni postihujici fadu organti lidského téla
Processus spinozus — trnovy vybézek obratle

Prognoza — predpovéd pribéhu a zakonceni nemoci

Resuscitace — ozivovani, kiiSeni

Retrogradni — smérujici zpét

Revize — pifezkoumani, presetieni

Sinister - lat. levy. L. sin. — vlevo, na levé strané

Somnolence — leh¢i porucha védomi se snizenou bdé¢losti, spavost

Standard kvality zdravotni péce — piesné popsana kvantitativni ¢i kvalitativni troven
kritéria zdravotni péce je, Ze v daném okamziku ¢i dob€ povazovana za vyraz zadouci
kvality zdravotni péce

Stratifikace — rozvrstveni, vrstevnatost

Subarachnoidedlni - mezi tvrdou plenu a pavoucnici



Subduralni — pod tvrdou plenou mozkovou

Sutura - lat. Sev 1. lebe¢ni Sev nepohyblivé spojeni kosti lebky
Tetavax inj. — vakcina proti tetanu.

Trepanace — vyvrtani otvoru do kosti lebky

Trombocyty — krevni desticky

Validizace — ov€fovani

Valorizace — zhodnocovani

Varoluv most — jedna ze soucasti mozkového kmene mezi prodlouzenou michou a
mezencefalem

Venesekce — chirurgické otevieni zily

Weaning — odvykani, odpojovani

(VOKURKA, HUGO a kol., 2007).



UVOD

. Jedinym velkym tikolem lékaiskym
je vylécit pacienta a je lhostejno,
jakym zpiisobem se to podari”
Hippokrates z Kou.

Pfi cteni odbornych knih a Casopisti nds stale prekvapuji udaje o stoupajicim poctu
uraz hlavy a pfi tom stac¢i tak malo, abychom sami piedchazeli, t¢émto vaznym
urazim. Dodrzeni urcitych zasad pii dennich aktivitach, které mohou béhem vtefiny
zmeénit cely nas Zivot.

,»Kazdy rok v dasledku tmyslného ¢i neumyslného trazu zemie okolo 800 000 lidi ve
WHO (zkr. World health organization. Svétova zdravotnickd organizace) Evropském
regionu® (HIRT A KOL., 2009, s. 42).

Prace je zaméfena na specifika oSetfovatelské péfe u pacientky s diagnézou
polytrauma (mnohocetna poranéni postihujici fadu organti lidského téla).

Cilem prace je v teoretické ¢asti pfiblizit poranéni hlavy a mozku, historii chirurgie
a oSetiovatelstvi, oSetfovatelstvi jako védni obor, oSetfovatelsky proces a jeho faze,
mapy oSetfovatelské péce, ndrocnost prace sester, a jako stéZejni Cast prace jsou
specifika oSetfovatelské péce na traumatologicko — chirurgickém odd¢leni.

V praktické ¢asti jsme pomoci kapesniho privodce zdravotni sestry vypracovali
oSetfovatelsky proces a poukézali na specifika, kterd jsou nedilnou soucasti pti
poskytovani oSetfovatelské péce na traumatologicko—chirurgickém oddéleni intenzivni
péce. Pii vykonu naseho povolani jsme se setkali s mnoha pacienty, s nimiz byly
spojené ruzné oSetfovatelské diagnozy, ze kterych nés nejvic zaujal ptipad pacientky,

ktery rozvineme v této bakalafské praci.



1 VYVOJ CESKE CHIRURGIE

Chirurgie proSla velmi dlouhym historickym vyvojem, ve svété jsou zacatky
chirurgie datovany jiz od doby prvobytné pospolné. Nejvétsi rozvoj chirurgie byl
v dobé castych valek a bojii, pti kterych dochdzelo k nutnosti oSetfovani ranénych
(SLEZAKOVA a kol., 2007).
,J1Z v ptedhistorickém obdobi se provadély chirurgické vykony, jak o tom sveéd¢i
archeologické nalezy na lidskych kostrach (zhojené kosti po zlomeninach, stopy po
trepanacich lebky apod.) Dalsi doklady ptedstavuji jeskynni malby nebo staré
1¢katské spisy* (HIRT a kol., 2009, s. 8).

1.1 Historie chirurgie a traumatologie

Ceska chirurgie zaGala vznikat v 19. stoleti a jeji vyvoj stale pokracuje.
V minulosti nebyla doba pro vyvoj chirurgie pfili§ pfizniva, je tedy samoziejmosti,
ze se musela chirurgie vyvijet, jelikoz se lidé bez chirurgické praxe neobesly.
Chirurgie byla dlouhou dobu na nizké trovni, jak je doloZeno v knihach Zikmunda
Wintera. Za povSimnuti stoji skutecnost, ze profesofi na nasem uzemi (Stromovka,
Stupéice u Biliny, Kostalov, Dablice), zaZiva trepanovali lebky. Mize se zdat, Ze za
rozvojem cCeské chirurgie stoji Karlova univerzita, ale skute¢nost je jina, nebot
lékaiska fakulta zlstavala jedna znejmenSich a neméla na rozvoj chirurgie vliv.
Hlavnim davodem byl fakt, Ze ucitelé byli knézského stavu a tudiz nemohli
vykonavat pitvu, kterd byla s timto oborem tizce spjata. Chirurgii piednasel profesor
zvany ,,anatomicus®. Az piichod Jana Jesenského v roce 1600 do Prahy byl klicovy

pro vyvoj chirurgie (CECH, 2009).

Starovék

»Prvni doklady o poskytovani chirurgické pomoci pochazi z obdobi okolo roku
4600 pft. n. 1. (pfed nasim letopoctem), z obdobi asyrské, babylonské, staroegyptské a
indické kultury (DUSKOVA A KOL., 2009, s. 8).

Chirurgii a lé¢bu provadéli knézi, z této doby jsou znamy operace jako obtizka,
venesekce, zadstava krvaceni zhavym zelezem, incize hliz, Siti stfev, léCeni kyl
zhavym Zelezem a jiné. Znalost a pfedstavy o anatomii lidského téla byla minimalni.
Operace byly provadény v obluzeni, navozeném pozitim odvart z riznych opiodnich

rostlin - hagi§, mak, mandragora (DUSKOVA A KOL., 2009).
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Mezopotamie
Z této doby bylo nalezeno piiblizn¢ 800 hlinénych tabulek s Iékaiskou
tématikou, jedna ztéchto tabulek byla prvnim lékarskym ptedpisem. Sumerové

pouzivali mé&déné nastroje a vyvinuli 1ékaiské techniky (DUSKOVA A KOL., 2009).

Starovéky Egypt

»Kolem roku 2700 ptf. n. 1. sepsal Thmotep prvni ujedndni o chirurgii.
Nejvyznamnéjsi objev tykajici se staroegyptskych znalosti mediciny je Eberstv
papyrus, pojmenovany po svém objeviteli Georgi Ebersovi. Tento spis je povazovan
za jeden z nejstarSich dokladii o medicin€ a zaroven za nejvyznamnéjsi zdravotnicky

papyrus viibec* (DUSKOVA A KOL., 2009, s. 8-9).

Starovéka Indie (kolem roku 600 pft. n. 1.)

»Indicky lékai Susurtha napsal fadu svazki, které jsou znamé jako Susurtha
Samhita.“ (DUSKOVA A KOL., 2009, s. 9)
Susurtha Samitha je nejstar$i zndmy chirurgicky text, ktery popisuje v detailech
diagnozu, vysetieni, 16¢bu a prognézu mnoha onemocnéni (DUSKOVA a kol.,

2009).

Starovéké Recko (460-377 pf. n. 1)
,Hippokrates, otec mediciny napsal prvni monografii “Corpus hippocraticum®.

Tento dokument shrnuje vSechny Iékaiské poznatky a zkuSenosti z antického svéta a

obsahuje Hippokratovu piisahu® (DUSKOVA A KOL., 2009, s. 9).

Starovéka Cina

,»Hua Tuo slavny cCinsky Iékat byl prvnim c¢lovékem, ktery provedl operaci
s pomoci anestezie. 1 600 let pfedtim neZ tuto praxi zavedli Evropané* (DUSKOVA
AKOL., 2009, s.9).

Stredovék - Arabsky svét
»Od 5. do 15. stoleti zasdhlo do d¢&jin chirurgie tzv. arabské obdobi. Ve

cey

Spanélsku Zijici arabsky chirurg Albukasim popsal v nékolika svazkovém manualu
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poznatky z 1éCeni chirurgickych onemocnéni. Ibn Sina (Avicena. 980-1036 n. 1.),

napsal “Canon medicinae* (DUSKOVA A KOL., 2009, s. 10).

Evropa

Od 13. do 16. stoleti v tak zvaném italsko—francouzském obdobi vznikaly prvni
univerzity (Padova, Neapol, Bolona, Pavia), kde se vyuCovala medicina a provadély
se zde prvni pitvy. Ve Francii byla povazovéana chirurgie za druhotnou oproti
internimu  1ékaistvi do té doby nez Rogerius Salernitanus sepsal svij spis

“Chirurgia“, ktery polozil zaklady moderni chirurgie (DUSKOVA A KOL., 2009).

Véda se postupné rozvijela a nasledovalo mnoho velice diileZitych objevii:
- L. Pasteur objevil divody zanéta
- W. S. Haisted zavedl do praxe gumov¢é rukavice

- B. Koch se zaslouzil o rozvoj mikrobiologie

CH. Jackson objevil éter pro anestetické pouziti

- C. Roentgen objevil rentgenové paprsky

J. Jansky objevil na pocatku 20. stoleti krevni skupiny
- H. W. Flory béhem 2. svétové valky vnesl do klinické praxe pouziti antibiotik
(DUSKOVA A KOL., 2009).

Moderni chirurgie

S védou se zacala spolecné rozvijet i1 chirurgie, pfechod k moderni chirurgii
umoznily tfi hlavni objevy — kontrola krvaceni, infekce a bolesti. Pro pacienta to
znamenalo niz§i riziko pii operaci, dohlizelo se na kontrolu krvéaceni, infekci,

Sokovych stavii a operovani bez bolesti — anestezie (DUSKOVA A KOL., 2009).

Chirurgie v Cechach

Prvni vetejnou pitvu v Praze provedl v roce 1600 jiz zminény Jan Jessenius.
V roce 1773 byla zalozena “fakulta chirurgie® na Karlové univerzité. Na konci 19.
stoleti a pocatku 20. stoleti zaznamenala chirurgie velkou expanzi, v tomto obdobi
plisobi v naSich zemich Cetni CeSti chirurgové, ktefi chirurgii vyznamné rozvinuli

(DUSKOVA A KOL., 2009).
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2 OSETROVATELSTVI

»doucasné oSetfovatelstvi je velmi vzdalené od toho, co se délo pred n¢kolika
desetiletimi a c¢lovék mufe jen s velkou kreativitou predvidat, jak se povolani
osetfovatele bude vyvijet vtomto neustadle se ménicim svété v nasledujicim
pulstoleti. Ve slovnicich ¢eského jazyka je pojem oSetfovatelstvi chdpan jako nauka
o uspokojovani potieb jedincl a skupin vzhledem na jejich stav zdravi a podminky

prostiedi“ (BORONOVA, 2010, s. 7).

2.1 Historie oSetrovatelstvi
,Existuje mnoha definic historie, ale v principu se studium historie zabyva lidmi,

misty, moci, myslenkami a jejich llohou v procesu zmény*

(BORONOVA, 2010, s. 15).

Neprofesionalni oSetirovatelstvi

Neprofesionalni oSetfovatelstvi je historicky nejstar§im obdobim. V této dobé
mély dominantni postaveni Zeny, které si ptedavaly znalosti, zkuSenosti a moudrosti
zpokoleni na pokoleni. Lécba tehdy spocCivala ve vyhanéni zlych ducht

a pokracovala v 16¢bé piirodnimi zdroji (BORONOVA, 2010).

Charitativni oSetfovatelstvi

Charitativni oSetfovatelstvi se vyvijelo spolu s kiestanstvim. Orientovalo se
zejména na péci o specifické skupiny lidi, pfedevSim na chudé, opusténé déti a na
nemocné jedince, kteti byli odkdzdni na pomoc druhych. V této dobé bylo
oSetfovatelstvi zaméfeno na uspokojovani téch nejzakladnéjSich potfeb zivota

(BORONOVA, 2010).

Profesionalni oSetrovatelstvi

Za hlavni postavu a zakladatelku profesionalniho oSetfovatelstvi je povazovana
Florence Nightingalova. Dulezitou roli v profesiondlnim oSetfovatelstvi sehrali tii
vyznamné osobnosti, jiz zminovana Florence Nightingalova, rusky chirurg Nikolaj

Ivanovi¢ Pirogov a Henri Dunant, zakladatel Cerveného kiize (BORONOVA, 2010).
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Florence Nightingalova (1820-1910)

Povazovana za zakladatelku profesionalniho oSetfovatelstvi. Tato Zena byla oddéana
myslence pomahat druhym a poskytovat nemocnému co nejlepsi péci, byla to Zena
s obrovskym sociadlnim citénim. Své zkuSenosti nasbirala zejména v Krymské vélce,
kde poméhala ranénym v boji. Vroce 1860 zalozila prvni oSetfovatelskou Skolu
v Londyn& (ROZSYPALOVA, 2009).

,Bylo nadherné pozorovat slecnu Nightingalovou pri jeji nocni pochiizce
nemocnicnimi saly. Byla krdsna a vesela. V ¢ernych Satech s limeckem, manzetami a
zasterou z bilého platna. Lampu nesla vysoko, zastavila se tu a tam u nékterého
lizka, dotkla se horecnatého cela, promluvila tésici slovicko, usmivala se, prindsela

poselstvi nadeje. Divali se na ni jako bytost z jiného svéta, jako na andéla.

V. Holtova, Slavici tajemstvi (ROZSYPALOVA, 20009, s. 28).

Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov (1810-1881)

Rusky chirurg a pedagog, ktery se zaslouzil o organizovanou piipravu sester, kdy
v Krymské valce, stejné jako Florence Nightingelovd poméhal ranénym, i kdyZ na
druhé stran¢ fronty. Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov podporoval prava a uznani zen a naucil

skupinu sester, jak se starat o ranéné (ROZSYPALOVA, 2009).

Henri Dunant (1828 — 1910)

Hlavni roli v jeho Zivoté, byla ndhodna cesta do boje u Solferina. Utrpeni a umirdni
ranénych vojaki ho natolik Sokovalo, ze se rozhodl jim pomoci. Ziidil lazaret a
spoleéné s dobrovolniky se o ranéné staral. V Zenevé roce 1864 zalozil mezinarodni
organizaci Cerveny kiiz (ROZSYPALOVA, 2009).

,Vroce 1919 byl zalozen Ceskoslovensky cerveny kiiz. Od roku 1989 se organizace

nazyva Cesky cerveny kiiz “ (ROZSYPALOVA, 2009, s. 29).

2.2 Pojem oSetrovatelstvi

»Ve slovnicich ceského jazyka je pojem oSetrovatelstvi chapan jako nauka
o uspokojovani potieb jedincii a skupin vzhledem na jejich stav zdravi a podminky
prostiedi“ (BORONOVA, 2010, s. 7).

Osetfovatelstvi patii nezastupitelné do péce o zdravi ¢lovéka. Osetiovatelskou

péci se rozumi soubor odbornych ¢innosti zamétrenych na prevenci, udrZeni, podporu
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a navraceni zdravi jednotlivcil, rodin a osob, majicich spolecné socialni prostiedi
nebo trpicich obdobnymi zdravotnimi obtizemi v péci o zdravi ¢loveka.
Osetfovatelstvi je samostatna védni disciplina, kterd sleduje nemocného jako celek —
z takzvaného holistického hlediska, sleduje a vyhledava jeho biologické, psychické,
socialni a duchovni potieby (ROZSYPALOVA, 2009).

Hlavni cil oSetFovatelstvi
Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je systematicky a komplexné uspokojovat

potieby Cloveka s respektem k individualni kvalité Zivota, vedouci k udrzeni nebo
navraceni zdravi, ¢i zmirnéni fyzické 1 psychické bolesti v pribéhu umirani
(ROZSYPALOVA, 2009).
»Cilem soucasného oSetiovatelstvi je

- podporovat a upeviiovat zdravi,

- podilet se na navraceni zdravi,

- zmirfovat utrpeni nemocného cloveka,

- zajistit klidné umirani a dustojnou smrt,

- pomabhat jednotlivciim, rodine, skupinam,

- dosahnout télesné, dusevni, socialni zdravi a pohodu,

- podpofit jejich pozitivni zdravi,

- maximalizovat lidsky potencional v péci o sebe samého,

- snizit negativni dopad onemocnéni na celkovy stav clovéka,

- nachazet a uspokojovat potieby lidi s porusenym zdravim* (BORONOVA,

2010, s. 9).

Charakteristické rysy oSetrovatelstvi:

- Poskytovani individualizované péce.

- Holisticky (celostni) piistup k ¢loveku.

- Poskytovani péce o zdravi v pfimém kontaktu.

- Uspokojovani individualnich bio-psycho-socialnich potieb ¢lovéka.

- Zabranéni poskozeni a zhorSeni zdravi jedincti a skupin.

- Prevence vzniku onemocnéni.

- Podileni se na sniZovani naklada.

- Zlepseni sobéstacnosti a péce o sebe sama u jednotlivct a skupin.

- SniZeni imrtnosti a komplikaci preventivnim charakterem.
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- Individuélni péce, sestra ordinuje na miru nemocného.

- Poskytovani individualni péce prostfednictvim oSetfovatelského procesu.

- Poskytovani oSetfovatelské péce na zdkladé védeckych poznatkt
podlozenych vyzkumem.

- Poskytovani péfe oSetiovatelskym tymem sloZzeny =z oSetfovatelského
personalu s riizné kvalifikovanych pracovnikli, kompetence jsou vymezeny
dle stupné& vzdé&lani a specializace (BORONOVA, 2010).

wHodnoty, na nich? se zaklada oSetiovatelstvi:

- uznani a respektovani kazdé lidské bytosti,

- chapani c¢loveka v jeho komplexnosti — holismus,

- uznani faktoru, které ovliviuji preziti zdravi a nemoci,

- uznani potreby podporovat a udrzovat zdravi po cely Zivot,

- presvédceni, ze lidé maji pravo spolurozhodovat o své péci‘

(BORONOVA, 2010, s. 11).

2.3 Potieby nemocnych s poruchou védomi

V této kapitole uvadim definici pojmu potieba a klasifikaci potteb.
Pro sestru je teoreticka znalost potieb stézejni pfi aplikaci osSetfovatelského procesu
pii poskytovani péce o pacienty s poruchou védomi. Sestra musi aktivné vyhledavat

potieby nemocného a néasledné je uspokojovat.

2.3.1 Definice pojmu potieba

»Potreba se vymezuje jako stav nedostatku nebo nadbytku néceho, tj. stav jedince

odchylujici se od jeho Zivotntho minima* (BORONOVA, 2010, s. 47).

Hodnoceni védomi

GCS (Glasgow coma scale (Ptiloha E)) slouzi pouze k hrubému odhadu stavu
védomi pacienta. Proto byly vyvinuty Skaly s jemnéjSim a tedy podrobnéj$im
hodnocenim. Nyni se v mnoha nemocnicich vyuziva stupnice dle Drabka (Ptiloha

G), ktera je modifikaci Benesovy klasifikace (KANOVSKY, 2007).
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Hodnoceni dychani
Pacient s poruchou védomi, musi mit pravidelné dohlizeni sestry, nutna
kyslikova terapie, ¢i napojeni na umélou plicni ventilaci. Sestra monitoruje zakladni

zivotni funkce (Ptiloha C).

Hodnoceni vyzivy

Sestra hodnoti stav vyzivy nemocného na zékladé sbéru dat, u této pacientky,
byl veden Monitoring stravy (Pfiloha J), dale je nutné sledovat klinické ptiznaky,
vysetieni krve. Parametry pro ziskani stavu vyzivy se ziskavaji méfenim vysky,
hmotnosti, vypoctu hmotnostniho indexu BMI (body mass index (Ptiloha F)),
méfenim kozni fasy nad tricepsem a obvodu svalstva. U lezicich pacientd je velmi
problematické hodnoceni véahy. Existuji vSak specidlni lizka pro intenzivni péci,
jejichz soudasti je také zabudovany integrovany vézici systtm (ZOUBKOVA,
DOSTALOVA, VILIMKOVA, 2007).

Hodnoceni vyprazdinovani
Sestra ziskava potiebné udaje o vyprazdinovani na zakladé anamnézy od
nemocného nebo rodinnych pfislusniki. Sestra hodnoti charakteristické znaky

stolice: mnozstvi, konzistenci, tvar, zdpach, barvu a piimesi.

Hodnoceni sobésta¢nosti

Sestra musi zhodnotit trovenl sobéstacnosti pacienta na zaklad¢ pozorovani,
rozhovoru 1 s rodinou, aplikaci oSetfovatelského procesu. Ke zhodnoceni stupné
zavislosti nemocného v zékladnich dennich ¢innostech. Vyuzivame v Traumatologii

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti (Ptiloha K).

Hodnoceni bolesti
Sestra u hodnoceni bolesti musi pfesné zapsat do dokumentace intenzitu,
lokalizaci, kvalitu a typ bolesti, vyvolavajici faktory a doprovodné symptomy.

V traumatologii se vyuziva VAS (vizualni analogova skala bolesti (Ptiloha H)).
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Hodnoceni psychického stavu a schopnosti komunikace
Sestra hodnoti kvalitu psychickych procesti nemocného, zmény v chovani, miru
schopnosti v oblasti komunikace. Na zdklad¢ zjisténych informaci je sestra schopna

ucinné komunikovat s nemocnym, snazi se empaticky pochopit nemocného.

Hodnoceni stavu kiZe
Sestra sleduje: Barvu kiize, kozni turgor, kozni 1éze, ptitomnost otoki, hodnoti

riziko vzniku dekubitu (Piiloha M).

24 Osetrovatelsky proces

nwOSetrovatelsky proces je systematickd, racionalni metoda planovani,
poskytovani a dokumentovani osetiovatelské péce. Jeho cilem je zhodnotit pacientitv
zdravotni stav, skutecné nebo potencionalni problémy péce o zdravi, vytycit plany na
posouzeni potieb a poskytnout konkrétni pecovatelské zasahy k uspokojovani téchto
potieb“ (BORONOVA, 2010, s. 66).
Sestry se pted vznikem oSetiovatelského procesu priklanély k poskytovani sluzeb na
zéklad¢ ptikazu lékate, ktery byl zaméfeny na specifické chorobné stavy a ne piimo
na pfijemce pé¢e (BORONOVA, 2010).
., Pojem “oSetrovatelsky proces“ vznikl v padesatych letech dvacatého stoleti a hned
se ujal jako realna zakladna pro skutecné ucinnou praci sestry. Jako prvni ho pouzila
sestra Hallova r. 1955 v Georgii (USA). Od té doby byl popsan vice sestrami riiznym
zpiisobem. Johnsonova v roce 1959 zavedla ctyr fazovy proces, Organdova v roce
1961 “jen* tri fazovy proces. Vroce 1965 prohlasila Virginia Hendersonovd, ze
oSetrovatelsky proces ma stejné faze jako vedecka metoda. Legitimni postaveni
v klinické praxi ziskal osSetrovatelsky proces v roce 1973. Sdruzeni americkych sester
(ANA) zverejnilo Normy oSetrovatelské praxe a zavedlo pét soucasti oSetrovatelského
procesu:  posuzovani,  diagnostiku,  planovani,  realizaci  a vyhodnoceni*
(BORONOVA, 2010, s. 66).
V oSetrovatelském procesu jsou pouzivany rizné metody pro ziskdvani informaci,
hlavni roli hraje zejména komunikace a rozhovor s pacientem, dale pribézné
sledovéani a pozorovani pacienta. Pro ziskdvani informaci ndm mutze poslouzit také
dotaznik a v neposledni fad¢ také studium oSetfovatelské a 1ékarské dokumentace

(TONDROVA, 2009).
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2.5 Faze oSetrovatelského procesu

1. Faze ,posuzovani (oSetiovatelska anamnéza)
»Posuzovani zahrnuje sbér dat a jejich valorizaci a je nezbytny pro stanoveni
sesterské diagnozy. Je soucasti vSech cinnosti, které sestra déla pro pacienta nebo

s pacientem “ (BORONOVA, 2010, s. 68).

Databdze obsahuje souhrn vSech zdkladnich informaci o pacientové
zdravotnim stavu. Databdze musi byt shromazd’ovana systematicky a nepfetrzité.
Sestra musi k vybudovani piesné databaze validizovat predpoklady o pacientové
fyzickém a emocionalnim chovani. Sestra musi ovéfovat, faze musi byt uplné,

faktické a presné (BORONOVA, 2010).

2. Faze diagnostika (oSetfovatelska diagnoza)

,Definice diagnozy

- umeéni urcit chorobu na zdakladeé jejich znakii a priznakii,

- prohlaseni nebo zaver tykajici nejakého jevu,

- analyza priitbéhu a podstaty stavu, situace nebo problému.

Sesterska diagnoza je klinicky zaver o odpovédich jednotlivce, rodiny nebo
komunity na skutecné nebo potenciondlni zdravotni problémy nebo Zivotni
proces. Sesterske diagnozy poskytuji zaklad pro vyber osetrovatelskych zdsahi na

dosazeni vysledkii, za které je sestra odpovédnd“ (BORONOVA, 2010, s. 70).

»Forma sesterské diagnozy
L Terminy popisujici problém (P). Tato slozka se tyka oznaceni nebo nazvu
diagnostické kategorie, je popisem pacientova individualniho, rodinného
nebo komunitniho zdravotniho probléemu /stavajiciho nebo mozného),
ktery vyzaduje osetrovatelskou péci.
11 Etiologie problemu (E) nebo jinych oviliviujicich faktori. Tato slozka
identifikuje jednu nebo vice moznych pricin zdravotniho probléemu a dava

smer nezbytné sesterské lécbe.
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II1. Charakteristiky pro seskupovani znaku a symptomu (S). Urcujici
charakteristiky poskytuji informace nezbytné pro stanoveni diagnostické

kategorie (BORONOVA, 2010, s. 72).

3. Faze planovani

»Planovani je proces vytyceni osetiovatelskych strategii nebo intervenci s cilem
prevence, redukce nebo eliminace pacientovych zdravotnich problémii, které byly
zjistény a validizovany béhem diagnostické fize“ (BORONOVA, 2010, s. 72).
Hlavnim cilem pldnovani je dosazeni kvalitni oSetfovatelské praxe. Planovani
spo¢iva v promysleni systematického procesu. V tomto procesu je realizovano
rozhodnuti a feSeni problémil. Ugastnici na planovani jsou: sestry, pacient, rodina,
podptirné osoby, multidisciplinarni tym. Jiz neplati, Ze sestra stanovi plan pro

pacienta, pacient se musi sdm dle moZnosti podilet na procesu.

4. Faze realizace

»Realizace cili provedeni nebo zasah je uplatnéni osetrovatelskych strategil,
zaznamenanych v planu osetrovatelské péce, v praxi: je to oSetrovatelska cinnost
zameérend na dosazeni Zadouctho vysledku nebo pacientovych cilu“
(BORONOVA, 2010, s. 76).
V realizaci planu je vzdy rozhodujicim ucastnikem pacient. Na realizaci se podili
sesterské, ale 1 1¢ékafské ordinace, které musi byt stanoveny k dosazeni pacientova

cile BORONOVA, 2010).

»Realizacni proces
1. Opétovné posouzeni pacienta
2. Validizace planu osetrovatelské péce
3. Posouzeni potieby asistence pri cinnostech
4. Realizace osetrovatelskych strategii

5. Zaznamy a hlaseni o oSetrovatelskych cinnostech*

(BORONOVA, 2010, s. 77).
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5. Faze vyhodnoceni

»Vyhodnotit v osetFovatelstvi znamena zjistit, zda bylo dosazeno pacientova cile a do
jaké miry. Vyhodnoceni je cilevedomad, organizovand cinnost. Zavery hodnoceni
urcuji, zda maji byt specifické zdsahy ukonceny, pokracovat, revidovany nebo
zmeéneény. Vwhodnocovani je soubéznym i terminalnim procesem.

Vyhodnocovact proces je realizovan v Sesti oblastech:

1. Stanoveni vyslednych kritérii

2. Ziskavani udajit s ohledem na definovana kritéria

3. Hodnoceni dosazeni cile

4. Srovnani oSetrovatelskych cinnosti s vysledky u pacienta

5. Revize pacientova planu oSetrovatelské péce

6. Modifikace oSetiovatelského planu® (BORONOVA, 2010, s. 78-79).
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE NA
TRAUMATOLOGICKO-CHIRURGICKEM
ODDELENI

Osetfovatelskd péCe je metodou oSetfovatelského procesu, dle zédkona je to
zdravotni péce poskytovana sestrou s odbornou zpusobilosti v rdmci oSetiovatelské
praxe (SYSEL, 2011).

Osetfovatelské péce na kazdém oddéleni je zcela individudlni a je komplexnim
souhrnem vSech c¢innosti, které vedou k dosazeni urcitych cili ve spolupraci
s oetfovatelskym tymem (SYSEL, BELEJOVA, MASAR, 2011).

Specifika oSetfovatelské péce na chirurgicko-traumatologickém oddéleni
spo¢iva ve specialni oSetfovatelské péci, kterd je spojena sriznymi diagndézami,
naroénymi operacemi, oSetfovatelskymi diagné6zami na podkladé¢ vypracovaného

osetfovatelského procesu.

3.1 Specifika oSetrovatelské péce na traumatologicko-

chirurgickém oddéleni z pohledu sestry
Chirurgické specializace
Chirurgie jako lékaisky obor je velice obsahlad a nelze tyto poznatky vSechny
pojmout. Proto se v prubéhu let s vyvojem chirurgie ze zdkladniho oboru — chirurgie
(obecné) vyclenily obory, které se zabyvaji jen urCitou casti chirurgie. Toto
vzdélavani je jak teoretické, tak praktické. Kazdy specializovany obor ma piesné
stanovené podminky, které musi kazdy Iékat a sestra splnit

(DUSKOVA A KOL., 2009).

3.1.1 Polytrauma

Polytrauma, nebo-li mnohocetné poranéni, je v oSetfovatelstvi chapano jako
vice Cetné poranéni zivotné dilezitych télesnych systémi. K polytraumatu dochazi
zejména pii dopravnich nehodéach, popaleninach, pfi Grazech, nésilnych ¢inech, také

pfi stielnych nebo bodnych ranach, tupych poranéni a jiné (DRABKOVA, 2002).
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Prehlédnuta poranéni u polytraumat

Zavazna mnohocetnd poranéni a polytraumata predstavuji Casto diagnosticky
problém, 1écba spociva v dodrzeni standardii a algoritmd. Odebrani anamnestickych
udaju a subjektivni obtize poranéné¢ho v mnohych ptipadech stézuje porucha védomi.
Nejdilezitéjsi informace tedy musime cCerpat od posadky zachranné sluzby, prioritni
je pro nds, jak uraz vznikl, zjisténi stavu poranéného pfi piijezdu na misto nehody,
délka vyprostovani a dalsi. Tyto informace jsou dilezité pro dalsi diagnosticky
a lécebny postup. Pii pfijmu na odde€leni provede tym klinické vySetieni, zhodnoceni
fyziologickych funkci, vyhodnoceni Soku, stanovi se piedbézné diagndzy a urci se
diagnosticky a 1éCebny postup. V¢asna diagnostika je velice dilezitd pro zabranéni
ptehlédnuti mozného poranéni. Primarni diagnostika spocivd v sonografie bficha
aplicnich basi, CT (pocitacova tomografie) vySetfeni, RTG (rentgen) vySetfeni
(HIRT A KOL., 2009).

»Nejcastéji prehlédnuta poranéni ze vSech jsou:

* poranéni pohybového aparatu a patete 75 %
e poranéni patete 10 %
- poranéni atlanto—occipitalni 40-50 %
- cerviko—torakalni ptechod 40-50 %
e poranéni hrudniku a bficha 10-15 %
e poranéni stieva 15-20 %
e poranéni branice 5%
e poranéni sleziny a jater 10-15%
* poranéni cév 5%

(HIRT A KOL., 2009, s. 38).

Osetfovani pacienta v intenzivni péci na (dospavacim pokoji)

Na odd¢leni traumatologie, slouzi dospavaci pokoj pro intenzivni sledovani
pacientova stavu po operaci ¢i po tézkém urazu. Diulezité je primarni zhodnoceni
stavu pacienta. Pfi pfijmu pacienta, je nutné zajiSténi a péce o:

* dychaci cesty — aplikace kysliku, v pfipadé kdy pacient neni stabilni

a hodnoty saturace kysliku se neupravi, jedna se o indikaci pro pteklad ARO
(anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni), kde je pacient napojen na UPV

(uméla plicni ventilace),
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* kontinualni monitoring — dle ordinace Iékate, zdznam fyziologickych funkeci
do dokumentace podle danych ¢asovych intervali,

* péCe a zavedeni invazivnich vstupli — centrdlni Zilni katétr, periferni Zilni
katetr, sledovani znamek infekce, pravidelné vymény a ptelepenti,

* neinvazivni vstupy — nasogastrickd sonda, permanentni mocovy katétr,

* sestra zajiStuje odbér biologického materidlu (odbéry krve, sputa, stolice,
moce, stéry z rany, aj.),

* sestra pii piijmu nato¢i 12ti svodové EKG (elektrokardiografie),

* plni disledné ordinace 1ékafte,

* dohlizi na vySetfeni pacienta — CT, RTG, MR (magneticka retonance),
ultrazvukové vystieni, konziliarni vySetfeni a dalsi

* musi byt pfi ruce 1€kate, ktery je permanentné v pohotovosti,

* sestra zapisuje vesSkerou oSetfovatelskou péci

(KAPOUNOVA, 2007).

3.2 Narocnost prace sestry

Profese vSeobecné sestry je velmi ndrocnd, jak z fyzického, tak i z psychického
hlediska. Sestra musi byt flexibilni a umét mnoho povolani v jednom. Musi byt
cilevédoma, lidska, mit vSeobecny rozhled a byt profesionalni ve vSech ¢innostech.

V Gvodu této kapitoly popisujeme mapy péce, o nichZ si myslime, ze jsou pro

naroCnou praci sester precizn¢ zpracované feseni problému.

3.2.1 Fyzicka prace a zatéz v oSetiovatelské péci

»Pracovni zatéz je dana mirou vyvazenosti mezi vykonovou kapacitou cloveka
na jedné strané a pozadavky a podminkami, za kterych se uskuteciiuje, na strané
druhé. V pripade, Ze jsou obé dve tyto slozky vrovnovaze, je pracovni zatez
primérend. Pokud dojde k nerovnovaze, jedna se o zatéz neprimérenou, oznacovanou
Jjako zatez z pretizeni vykonoveé kapacity, respektive o zatéz nadlimitni. Tezka fyzicka
prace v oSetrovatelské péci, spojend predevsim s manipulaci s pacienty a bremeny,
miize vest k nékterym zdravotnim probléemum sestry, predevsim v oblasti pohybového

systému” (KOMACEKOVA, 2009, s. 26-27).
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3.2.2 Psychicka zatéz sestry v oSetiovatelské péci

Osetfovatelskd péfe je velmi narotna a namahava, zejména z hlediska
psychického. Sestra ve své praxi feS§i a proziva problémy pacientd spojené
s utrpenim, bolesti, nemoci a smrti pacientll. Sestra musi byt profesionalkou a nesmi
fesit své osobni problémy v praci, kdy musi naopak byt pomocnou rukou pro

pacienty, i kdyZ by ji nékdy sama potiebovala (KOMACEKOVA, 2009).

3.2.3 Mapy péce

Do roku 1989 nebylo snadné se domluvit s managementem v ceskych
nemocnicich o akreditacich, o plynulém zvySovani kvality oSetfovatelské péce,
benchmarkingu, fizené péci ¢i DRG (diagnosticky spiiznéné skupiny diagndz)
systému. Veskeré tyto nastroje kvality byly povazovany za ,,modni vystielky®, které
se nemohou nikdy v Ceské republice uplatnit. V dne$ni dobé jsou jiz tyto nastroje
bézné pouzivany jak v nemocnicich, tak i vSeobecna zdravotni pojistovna pracuje s
DRG systémem. Nemocnice a zdravotnickd zafizeni se seznamuji s nastroji fizené
péCe, chystaji se na akreditace pod vedenim Spojené akreditatni komise Ceské
republiky. Jednim z néstrojii fizené péce jsou pravé mapy péce, které pomahaji
sestram vykonavat praci efektivngji, kvalitnéji, levnéji, ucelnéji a s chytrosti. Mapy
péCe se nezabyvaji pouze kvalitou péce, ale také sleduji optimalni vystupy a
vysledky. Dilezité je rozvrzeni ¢asu pro dosazeni ocekavanych vysledkd. Hlavni
vyhodou je snizeni variability v oSetfovani a léceni. Mapy péce usnadiiuji sestrdm se
zaméfit na dané cile, potieby a intervence k dosazeni specifickych cili v daném
Casovém useku. Mapy péfe jsou zalozeny na poznatcich a zkuSenostech
multidisciplinarniho  tymu, danych oSetfovatelskych standardech, smérnicich
a odborné literatufe. Pokud se v multidisciplindrnim tymu nedosédhne vytyceného
cile, mapy péce ihned upozorni, Ze nebyl cil splnén, v tomto piipad¢ se hovoii
0 ,,odchylce®, ktera se musi okamzité vyfesit (SKRLOVI, 2003).

Definice

LSynonyma map péce, se kterymi se sestry v Ceské republice setkdvaji, jsou

,care maps*“, kritické cesty, , critical pathways*, multidisciplinarni plany péce,

rozhodujici cesty péce nebo standartizované plany péce. Mapy péce jsou
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multidisciplinarnim ndstrojem pro Fizeni péce pacientii. Jsou vypracovany pro
specifickou diagnézu (DRG), proceduru ¢i zdkrok* (SKRLOVI, 2003, s. 82).
Mapa péce a jeji historie

Mapy péce (care maps) vznikly v ,,New England Medical Center* v Bostonu v
roce 1989. Byla to tehdejsi odpovéd’ na nésledujici potieby I¢kaiti a teditelti
nemocnic, které se tykaly téchto problému:

e Mapy péfe mécly za tukol zptehlednit a zkoordinovat praci vSech
zdravotnickych oborti, které byly zapojeny do procesu 1écby/diagndzy.

e Mapy péce maji za kol vést vSechnu praci, naklady spojené s péci
o pacienta/diagnézu a ukazat na vytvofeni hranic této péce s ohledem na
ekonomické moZznosti nemocnic.

* Nalézt vhodny zptisob, jak zkvalitnit péci a snizit naklady.

* Dale se snazi mapy péce ochranit zdravotnicka zatizeni od soudnich spori.

* Vneposledni tfad¢ vyfteSit problémy chybného posuzovani odchylek od
oc¢ekavané hospitalizace a 1¢¢by pacientt.

Od roku 1995 zaznamenaly mapy péce expanzi do vétSiny nemocnic v USA
a Kanadg.
Praktické aspekty

Jak bylo feceno v uvodu, mapy péce jsou v klinické praxi dilezitym néstrojem,
ktery vede multidisciplinarni tym k dosaZeni ur€itého cile, jsou vypracovany pro
specifické diagndzy, napiiklad IM (infarkt myokardu), astma, ndhrada kycelniho
kloubu, ale také urcuje postup pii riiznych zakrocich ¢i procedurach.
Vyznam map péce

* Mapy péce se specializuji na koordinaci a spolupraci osetiovatelského tymu.

* Vysoka efektivnost se dosahuje tim, Ze kazdy c¢len tymu znd pfesné
oSetrovatelsky proces, harmonogram a ocekavané cile, které¢ byly stanoveny
na zaklad¢ 1éCby pacienta.

* Pokud se cely tym podili na pfipravé mapy péce a souhlasi se stanovenymi
strategiemi, snizuje tim variabilitu poskytované lékarské a oSetfovatelské
péce a také omezuje zbytecné plytvani zdroji.

» Zvysuji pocit osobni odpovédnosti za intervence a poskytovanou péci. Zmény

od pldnovaného progresu 1éCby jsou precizné sledovany a ndsledné jsou
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realizovany napravné intervence. V piipad¢ odchylek, jsou okamzité zapocaté
nasledna Setteni.

* Mapy péCe pomahaji sestram nahradit jednotlivé plany oSetfovatelské péce ¢i
dlouhé zéapisy o prib¢hu hospitalizace nemocného.

* Mapy péce neustale zvysuji kvalitu poskytované oSetfovatelské péce, chrani
osetfovatelsky persondl, sleduji odchylky od standardizované péce, a sleduji
jakym zptisobem Iékafti a oSetfovatelsky tym vykonavaji svoji profesi.

* Snizuje se doba hospitalizace, vaznost a vyskyt komplikaci diky
standardnimu pfistupu oSetfovatelské péce.

*  Mapy péce chréni Iékaisky i oSetiovatelsky personal pii soudnich sporech.

* Sleduji dvody odchylek od standardizovaného osetrovatelského planu.

* Ukazuji zpisob, jak I¢kaii a oSetfovatelsky tym poskytuji péci.

Pristup k pripravé map péce

Mapa péce dopomahd v oSetfovatelstvi pti poskytovani péce béhem celych 24
hodin. Pro nemocnice je vhodné ze zacatku vypracovat mapy péce u néckolika
vybranych pacienti, s vysokou frekvenci a vysokymi naklady.
Naptiklad nejcastéjsi hospitalizace jako: infarkt myokardu, zlomenina kycle,
zlomenina krcku, mozkové piihody, ndhrady kycelniho kloubu. Pokud se vybere
jednotliva populace nejCastéji hospitalizovanych pacienti, stanovi se diagnodza,
zékrok, operace, pak se pracovnici sejdou a navrhnou mezi sebou mapy péce, které
nasledné vyzkousi.
Vysledky mapy péce a oekavané vysledky
ZlepSeni kvality. Snizeni nakladovosti na Iékafskou a oSetfovatelskou péci.
Navaznost prace. Spoluprace oSetrovatelského tymu a 1€kati. Sledovani vysledk.
Odstranéni variability a chyb. Rychl¢ jednani a rozhodovani. Dosazeni maximalni
kvality.
Mapy péce piedstavuji idedlni feSeni k vysoce nartistajicim ndkladim nemocnic
aumozinuji pohled z jiného hlediska na oSetfovatelsky plan péce, ochranuji
osetfovatelsky a Iékafsky tym od nasledkli soudnich sport. Jsou zde piesné
stanoveny intervence, které¢ jsou pfesné¢ dokumentovany. Mapy péce méni termin

,,mij pacient“ na ,,na$ pacient“ (SKRLOVI, 2003).
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4 Charakteristika poranéni lebky a mozku

Poranéni lebky a mozku patii mezi velmi Castd zranéni, v celkovém poctu je
v zebficku razh jako druhé, prvenstvi maji zlomeniny dlouhych kosti. Tuto kapitolu
zde uvadime zdidvodu hlavni diagnézy klientky, u které je dale zpracovavan

oSetrovatelsky proces.

4.1 Stru¢na anatomie mozku

ktery je uloZen v dutin€ lebni. Mozek se dé€li na ptedni, stiedni a zadni mozek. Piedni
c¢ast mozku je tvofena mezimozkem a koncovym mozkem. Varollv most,
prodlouzend micha a mozecek tvoii zadni ¢ast mozku. Mezery mezi mozkovymi
obaly jsou vyplnény mozkomisnim mokem, ktery mozek nadlehcuje a chrani jej proti
velkym otfesim. Mozek tvoii tfi mozkové obaly: tvrdou plenu, pavoucnici, mékkou
plenu. Mozek uklada vSechny dillezitd centra, jako je centrum feci, chuti, zraku,
sluchu a rovnovahy. Pii poranéni mozku jsou tudiz zasazena zivotné¢ dillezitd centra,

ktera velice komplikuji klienttiv zdravotni stav (ELISKOVA, NANKA, 2006).

4.2 Primarni prevence u poranéni hlavy a mozku

Kraniocerebralni trazy naristaji zejména z divodu rozsifeni nebezpecnych
sportd, automobilismu, nasilné trestné Cinnosti a také v piipad¢ klientky, u které je
zpracovan oSetfovatelsky proces, pfibyva urazii z nest'astnych nahod.

Prevence:
« pouzivejte vZzdy helmu pfi jizd€ na kole, motorce, koleckovych bruslich

« pouzivejte vzdy autosedacky odpovidajici véku ditéte

« pouzivejte vzdy bezpecnostni pasy

« nejezdéte na kole v noci, stejné tak nechod’te v noci po silnici, pokud nejste
vhodné oznaceni reflexnimi prvky, obleCenim a svétly

« nikdy nepijte alkohol pted jizdou (CEREBRUM, 2010).

4.3 Priciny poranéni lebky a CNS (centralni nervovy systém)
,»Nejcastejsi pricinou poranéni hlavy a mozku je piisobeni velkého nésili na

tuto oblast. Nejvice vSech zranénych, cca 60 %, tvoii urazy pii dopravnich nehodach.
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Zranéni jsou ohrozeni piimym (primarnim) nebo nepiimym (sekundarnim)

poskozenim mozku“ (ELIASOVA, VOLDRICH, 2008, s. 24).

»Stupné poranéni mozku
L otres mozku (komoce),
11 zhmozdeni mozku (kontuze),
11l stlaceni mozku (komprese),

Klasifikace poruchy védomi se stanovi pomoci Glasgow stupnice“ (Ptiloha E)

(VYHNANEK a kol., 2003, s. 46).

4.4 Prvni pomoc pfi urazu hlavy

1. Pacient p¥i védomi:

Pokud je to mozné poranéného ulozime do polohy na boku se zvySenou horni
polovinou téla, oSetfime oteviené poranéni, sledovani vitadlnich funkci, rychly
transport do zdravotnického zafizeni.

2. Pacient v bezvédomi:

U poranéného, ktery jiz upadl do bezvédomi, se snazime zastavit krvaceni, zajistit
vitalni funkce, pfipadné zahajime neodkladnou KPR (kardiopulmonalni resuscitace)
snaslednym pfivolanim zachrané sluzby, ktera poranéného transportuje do
zdravotnického zafizeni. Poranénym nikdy nepodavejte nic p. o. (Uisty)

(ELIASOVA, VOLDRICH, 2008).

VySetreni u poranéni mozku

Pti kontaktu sporanénym kraniocerebralnim urazem je dulezité zjistit stav
nemocného pred urazem. Je nutné védét, zda neni pacient epileptik, zda nedoslo
k urazu v disledku kolapsu, intoxikace ndvykovych latek ¢i cévni mozkové ptihody.
Vedle anamnézy hraje dilezitou roli chronologicky vyvoj ptiznaka. Nejdulezitéjsi je

zhodnoceni stavu védomi. (VISNA, HOCH, 2004).

4.5 Typy poranéni lebky a mozku

K poranéni lebky a mozku dochazi vétSinou uderem tupého predmetu, narazem
hlavy na tvrdou ptekazku ¢i prudkou zménou pohybu hlavy (akcelerace, decelerace).

Hlavnim pfiznakem poranéni je ztrita védomi (MANAK,WONDRAK, 2005).
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U nasi pacientky, to byl traz pfi, kterém doSlo k poranéni hlavy dlazdicovou

kostkou, kteréa spadla z balkonu z 10 metrt, kterou upustili femeslnici.

4.5.1 Primé poskozeni

1. Poranéni klenby lebni

Postihuje kuzi, podkozi a kostény kryt mozku. Muze byt spojeno s velkym

krvacenim, hlavné u zlomenin.

2. Poranéni baze lebni
Dochézi k nému v diisledku hrubého nasili. Lomné linie mohou zasdhnout jednotlivé
lebni jamy nebo vSechny soucasné. Byva provazeno krevnim vyronem do oc¢nice,
krvacenim nebo unikem mozkomisniho moku do zevniho zvukovodu a nosu. Hrozi
nebezpedi aspirace (ELIASOVA, VOLDRICH, 2005).

3. Oti‘es mozku (Commotio cerebri)

Commotio cerebri, nebo-li otfes mozku, je nejleh¢im stupném primarniho
difazniho poranén. Jde o ztratu mozkovych funkci bez strukturalnich zmén. Pti tomto
poranéni vznikd: ztrata védomi, zvraceni, retrogradni amnézie, bradykardie, bolesti
hlavy a zavraté (MANAK, WONDRAK, 2005).

4. Zhmozdéni mozku (Contusio cerebri)

Contusio cerebri, nebo-li zhmozdéni mozku, je primdrni loziskové poranéni,
kdy dochazi k anatomickému poskozeni mozkové tkan€. Mozkovou kontuzi provazi
edém mozku (MANAK, WONDRAK, 2005).

5. Utla¢eni mozku (komprese)
je vpacena kost, epiduralni nebo subdurdlni hematom, ¢i otok mozku. Pti utladeni
mozku je jednim ze zfejmych piiznakil tzv. lucidni interval, kdy poranény upada do
bezvédomi kratce po trazu, po kterém nasleduje stav jasného védomi, kdy se zda byt

poranény v poradku (ELIASOVA, VOLDRICH, 2005).

4.5.2 Nepiimé poskozeni

1. Urazovy edém mozku
Edém mozku je nejcastéjsi komplikaci zhmozdéni mozku. Dochazi ke zvétSeni

objemu mozku a tim i1 zvySenim nitrolebniho tlaku, hromadéni mozkomisniho moku
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nebo zvétSenim objemu cirkulujici krve. Pokud trva ur¢itou dobu, mize byt pticinou
smrti 1 pfi relativné malém primarnim poranéni.
2. Epiduralni hematom
Toto poskozeni je nasledkem tepenného krvaceni mezi lebecni klenbou
a tvrdou plenou mozkovou. Pfiznaky se objevuji do nékolika hodin po urazu, ale
muZe se objevit 1 s pomérné¢ znaénym Casovym odstupem. Vyskytuje se u 2 %
poranénych, kdy tmrtnost je az 25 %.
3. Subduralni hematom
Subduralni hematom, ktery utrpéla i1 klientka, a rozvijim toto poranéniv
oSetfovatelském procesu, vznika nasledkem zilniho krvaceni pod tvrdou plenu
mozkovou. Vznika cCastéji nez epidurdlni hematom a mlze k nému dojit v odstupu
nékolika dnil nebo i tydnd po Grazu.
4. Subarachnoidalni hematom
Krvaceni mezi pavoucnici (arachnoiedeou) a mékkou plenou mozkovou.
5. Intracerebralni hematom
diagnostika, mortalita té€chto poranéni je pfiblizné 80 %. Nejcastéjsi pficinou je

skleréza mozkovych tepen u starsich osob (ELIASOVA, VOLDRICH, 2008).

4.6 Léc¢ba u poranéni mozku

Konzervativni 1é¢ba poranéni mozku

Komplexni zvladnuti veSkerych patogenetickych mechanismi je prvotnim cilem
v konzervativni 1écb¢ trazti CNS. Nutné je sledovani nezadoucich zmén jako jsou
hypoventilace, hypoxemie, hypotenze, hyperkapnie, acidemie, hyponatremie,
hypoproteinemie, zmeéna osmolality, sledovat pravidelné¢ GCS a samoziejmé
pravidelné sledovani vitalnich funkci dle daného standardu (VISNA, HOCH, 2004).
Chirurgicka 1é¢ba

V ptfipadé¢ komprese mozku hematomem, intrakranidlniho krvaceni je ¢as v osudu
nemocného otdzka zivota a smrti, v takto urgentnich piipadech je indikovan

neodkladny chirurgicky vykon (VISNA, HOCH, 2004).
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5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTKY
S KRANIOCEREBRALNIM PORANENIM

., Poranéni hlavy a mozku patri mezi casté a vazné urazy. Tyto urazy nesou
patii  krvdaceni a otok mozku s poruchami vitalnich funkci, hybnosti, vznik
posttraumatické epilepsie a infekce“ (SLEZAKOVA, 2007, s. 91).

Tabulka 1

Jméno a pfijmeni: XY Pohlavi: zenské

Datum narozeni: 1986 Vék: 25 let

Adresa bydlisté a telefon: X Cislo pojistovny: X

Adresa ptibuznych: X.Y. Zaméstnani: matetrska dovolena
RC: 86...... Statni piislusnost: eska
Vzdé€lani: stredni Typ pfijeti: akutni

Stav: svobodna OSettujici 1ékar: X

Datum pfijeti: 13. 4. 2011

Oddéleni: Traumatologicko — chirurgické

Medicinska diagnoza hlavni:

Polytrauma (hrudnik, hlava). Contusio cerebri lateralis sinister. SAK
(subarachnoidedlni krvaceni) lateralis sinister. Fractura processus spinosus C7, Th 1-
5. Fractura costa VI. lateralis dexter. Stp. miniméalni PNO (pneumothorax) lateralis

dextra — neoteviena rana.

Medicinské diagnozy vedlejSi:
Kvantitativni porucha védomi somnolence, bilaterdlni kontuze plic, obezita.

Tabulka 2 — Vitalni funkce p¥i prijeti

TK: 130/80 Vyska: 160 cm

P:65/ minutu Hmotnost: 89 kg

D:18/ minutu BMI: 34,80

TT: 36,6 °C Pohyblivost: Zhorsena

Stav védomi: Somnolentni Krevni skupina: B (negativni)
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Nynéjs$i onemocnéni:
Dne 7. 4. 2011 dle svédkd udefena dlazebni kostkou spadenou z panelového
patrového domu do hlavy od femeslnikti. Na misté trzn4 rana na hlavé, bezvédomi
GCS 5-6, analgosedace, pacientka byla oSetfena na Neurochirurgii oddé€leni
Fakultni nemocnice Olomouc, provedena diagnostika — UPV, intubace, Tetavax,
ATB. Dle CT drobna kontuzni loziska a SAK L. sin., fraktura spindlnich vybézka C7
(kréni obratle) —Th5 (hrudni obratel). Patetnni kanal pfimétené Site, fraktura 6. zebra
vpravo, v okoli mirny podkozni emfyzém, minimalni PNO lateralis dexter, kontuzni
plice dorzalné bilaterarné — th — sutura rany — konzervativn¢.
Prubéh a terapie:
Konzervativni postup. Trznd rana oSetfena suturou. Neurochirurgické konzilium,
konzervativni postup. Dne 8. 4. doplnéno MR kréni patefe a hrudni patete
s pfiznivym nélezem — pateini kandl volny, micha bez loziskovych zmén, nadale
pokracovano v konzervativnim postupu fixaénim limcem na 6 tydnd. Kontrolni RTG
plic bez PNO. Od 9. 4. zahajen pozvolny weaning a 10.4. hladce extubovana. Dale
spontalni ventilace, klidna, omezené spolupracujici. Trzna rana na hlaveé, stehy
ponechang.
Dne 13. 4. domluven pieklad na traumatologické oddéleni Sternberk, pacientka
lehce somnolentni. Limec kréni patefe, psychoorganickd, dezorientovand, bez
parestezii, rana na hlavé klidna — stehy ponechané, dle doporuceni zrusit ATB.
Informacni zdroje:

* Dokumentace pacientky

* Rodina pacientky

* Pacientka

* Nemocni¢ni informacni systém

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Bezvyznamna vzhledem k sledovanému onemocnéni se vrozené vady v rodiné
nevyskytuji

Osobni anamnéza:

Bez vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu, bez vazné¢j$iho pfedchorobi.
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Hospitalizace a operace:

Pacientka pted trazem hospitalizovana nebyla, s ni¢cim se dosud nelécila.
Operace: Zadné.

Urazy: Pied nehodou zadné, revmatickou hore¢ku a Zloutenku neguje.
Transflize: Zadné.

Lékova anamnéza: Pacientka pfed irazem neuzivala zadné 1€ky.

Alergologicka anamnéza: Neguje.

ABUZY

Alkohol: Neguje.

Koufeni: Ano, pacientka kouftila 5 cigaret denné.
Kava: Ano, 1 krat denn¢.

Léky: Neguje.

Jiné drogy: Neguje.

Tabulka 3
Gynekologicka anamnéza Urologicka anamnéza
(u Zen) (u muzu)

Menarché: Od roku 1994 pravidelné, posledni
menstruace 12. 4. 2011

Cyklus: pravidelny

Trvani: 5 dni

Intenzita , bolesti: mirna

Porody: 2

Antikoncepce:Pacientka neuziva

Menopauza: ne

Potize klimakteria: ne

Samovysetfovani prsou: pacientka si pravidelné
kontroluje a navstévuje pravidelné mamologickou
poradnu

Posledni gynekologicka prohlidka: 22.1.2011

Socialni anamnéza:
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Stav: Rozvedena..

Bytové podminky: Bydli s ptitelem a détmi.

Vztahy, role a interakce v rodiné:

Rodina pacientku pravidelné navstévuje, o pacientku se zajima. Pacientka ma dvé
déti z predesliého manzelstvi, zije s pritelem.

Zaliby: Pacientka uvadi jako nejvétsi zalibu své déti.
Pracovni anamnéza

Vzdélani: Stredni odborné uciliste.

Pracovni zarazeni: Prodavacka, nyni na matetské dovolené.
Ekonomické podminky: Dobré.

Spiritualni anamnéza:

Religiozni praktiky:Pacientka je nevéfici.

Model fungujiciho zdravi dle Marjory Gordonové:

Posouzeni souc¢asného stavu ze dne 13. 4. a 26. 4. 2012

Model je zpracovan pii pfijmu a doplnén béhem hospitalizace po upraveni stavu
pacientky.
1. VNIMANI ZDRAVI, AKTIVITY K UDRZENI ZDRAVi

Pacientka byla pfi pfijmu tedy 13. 4. somnolentni, prodélala t&zké polytrauma
s kraniocerebralnim poranénim. Pacientka se vyjadiuje zmatené, uvadi jiné nazvy
k vécem, napiiklad na otazku zda ma Zizen odpovédéla: ,,ano bagr®. U pacientky je
pravidelné kontrolovéano: stav zornic — po dobu hospitalizace byly izokorické, jazyk
plazi stfedem, stav védomi sledovan dle GCS, monitorovany a zapisovany vitalni
funkce pacientky, pravidelné nahlaSeni a zména ve stavu védomi I1ékati. Pacientka je
spava, ale pokud usne do hlubokého spanku, probouzi se nervézni a opocend, a
mluvi zmatené slova o zlych snech, vraci se ji den urazu a s tim spojeny strach o déti.
Pacientka potfebuje dostatek Casu k rozhodovéni, nevi, zda ma Zzizen, a za chvili

nervozné ukazuje na skleniCku s ¢ajem. Pacientka citi uzkost.

Nyni tedy 26. 4. je pln¢ komunikujici, jen potiebuje ¢as k dostatecnému spravnému
formulovani vét. Pacientka vnima, jako pfi¢inu svého Grazu nepozornost, ale je rada,

ze vSe dobfe dopadlo, protoze drzela v naruci své Ctyileté dité, a to by nemuselo mit
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tak dobry konec. Pacientka si planuje, Ze po uzdraveni by chtéla zkusit jogu, pro
zlepseni mozkovych cCinnosti a vyrovnani se straumatem a uzkosti po uraze.
Pacientka se po upraveni stavu védomi citi dobfe, popisuje, Ze pied urazem
pravidelné chodila na prochazky, vyhybala se tu¢énym jidlim. Pacientka chépe rizika,
ktera jsou spojena s jeji dlouhodobou rekonvalescenci, chape, ze musi sledovat, jak
ranu na hlavé, z divodu znamek infekce, tak musi pozorovat i zménu v poruSeni
centralniho nervového systému, rodina slibila, Ze bude pacientku kontrolovat
v domaci péci. Pacientka udava, ze neprodélala zadna nachlazeni ani zadné vaznéjsi
nemoci. Pacientka pfed urazem koufila 5 cigaret denné, nyni tvrdi, ze by chtéla
prestat. Alkohol pacientka nepila a pit nebude vibec. Pacientka je velmi stydliva
aprosi personal o naprostou intimitu pfed ostatnimi pacienty, pacientce bylo
vyhovéno, po dobu hospitalizace byla tato potieba plné¢ splnéna. V doméci péci se

o ni postara pritel, na kterého je zvykla.

Pouzita mérici technika: GCS stupnice védomi (ptiloha E).
13. 4. Vysledek GCS pfi piijmu pacientky byl 9.

26. 4. Vysledek GCS 15.

OSeti-ovatelsky problém: Ztizena komunikace. Nespavost. Uzkost.

2. VYZIVA A METABOLISMUS:

13. 4. Pacientka pfi pfijmu somnolentni v oblasti vyzivy témét nesobéstacna. Nutna
dopomoc v oblasti vyzivy. Zaveden Monitoring piijmu vyzivové ohrozeného
pacienta. Zavedena kaSovita strava, kterou pacientka toleruje s dopomoci sestry.
Tekutiny nabizeny, vedena Bilance tekutin. Sliznice byly klidné, stav vlast, nehtt
normalni. Pacientka trpi obezitou, vazi 89 kg. BMI je 34, 8. Bficho klidné,
nebolestivé. Pacientka ma potize s polykanim pro bolestivost zeber. Klize bez
poruseni integrity, prokrvena pfiméfend. Pii p¥ijmu CZK z FN Olomouc, bez znamek

infekce.

26. 4. Pacientka ji sama, stravu ¢islo 3 racionélni toleruje. Tekutiny nabizeny, popiji
sama, nadale monitorovan piijem stravy a tekutin. Pacientka udava, ze doma se
snazila jist zdrave, popijela piiblizné 2 litry za den tekutin, dietni omezeni nema, jen

se vyhyba tuénému jidlu. Chut kjidlu jiz nyni ma, ale dny pii piijmu si pfilis
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nepamatuje. Pacientka vazi 79 kg, jeji BMI je 30,9, ubytek vahy béhem hospitalizace
nebyl. Pacientka zubni protézu nema, chrup ma v poradku. Kaze je bez poruseni

integrity. Rana na hlavé je zhojena per primam. Zaveden PZK, bez zndmek infekce.

Pouzita mérici technika: Bilance tekutin (Pfiloha I). Monitoring pfijmu vyzivové

ohroZen¢ho pacienta (Ptiloha J). BMI — body mass index — (Ptiloha F)

Osetrovatelsky problém: Snizend sob&stacnost v oblasti pfijmu potravy a tekutin.

3. VYLUCOVANI

13. 4.Pacientka pii pfijmu inkontinentni, ma zavedeny permanentni mocovy katétr,
kterym je vyluCovana ¢ira moc, bez piimési s ostrym zapachem, barva je tmavé
zlutd. U pacientky je vedena bilance tekutin, diuréza je ke konci mé smény
pfiméfena. Pfi piijmu bylo u pacientky zvySené poceni. Stolice u pacientky

odchazela samovolné, fidka, svétle hnéda s ostrym zapachem.

26. 4.Pacientka je bez permanentniho katétru, moci bez potizi, diuréza dobra, bilance
tekutin stile vedena. Pfijem a vydej je téméf vyrovnan. Moc je Cira, bez piiméesi,
svétle zlutd, bez zapachu. Pacientka uvadi, ze doma mocila pfiblizné¢ 8 x za den,
potize neméla, fezani ¢i paleni nepocitovala, nyni moc¢i bez potizi. Poceni je
v norm¢, bez zapachu, pacientka uvadi, ze doma spava jen pod dekou a ma rada pii
spani oteviené okno. Stolice je u pacientky tuhd, formovana, hnédd, s normalnim
zapachem, bez pifimési hlenu. Pfed hospitalizaci pacientka neméla zadné potize se

stolici, tika, ze stolice byla pravidelna, 1x za dva dny.
Pouzita mérici technika: Bilance tekutin (Ptiloha F). Sledovani stolice — dekurz.

OSetrovatelsky problém: Inkontinence moce a stolice pfi pfijmu, prijem. SniZena

sobé&stacnost v oblasti vyprazdiovani a hygieny. Riziko infekce.

4. AKTIVITA, CVICENI

13. 4. Pacientka je pfi pfijmu nesobéstand, pacientka je somnolentni. U
pacientky je nutna dopomoc v oblasti komplexni sebepéce, v oblasti splnéni vSech
bio — psycho — socidlnich potieb. Nutna dopomoc v oblasti vyzivy, hygieny, upravy
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zevnéjsku, polohovani. Pacientka je nemotornd, misty nevi kde je. Fixace C patete
Philadelphia limcem.

26. 4. Pacientka si umyje horni polovinu téla, reaguje na slovni vyjadreni, snazi
se a spolupracuje. Uvadi, Ze doma chodila na pravidelné¢ prochazky, a snazila si
udrzet dobrou kondici. Pacientka ma dv¢ déti a pfitele a denné o n€ pecovala a vedla
domécnost. Volny Cas vénovala zejména détem a na sebe neméla ¢as, nyni chce
zkusit po rekonvalescenci jogu. Pacientka chodi v choditku s doprovodem
rehabilitacni sestry. Pacientka si je jeste trochu nejista v chlizi, ale snazi se. Fixace C

patete Philadelphia limcem, 6 tydnd, dle doporuc¢eni FN Olomouc.

Pouzita mérici technika: Bartheliv test zdkladnich vSednich ¢innosti (Pfiloha K).
Plan péce o dekubity a jiné kozni defekty (Pfiloha M).

Osetrovatelsky problém: Snizend sobé¢stacnost v oblastech vyzivy, hygieny,

polohovani. Riziko dekubitu. Riziko padu.

5. SPANEK - ODPOCINEK

13. 4. Pacientka pii pfijmu somnolentni, zhodnoceno GCS. Prvni noc pfi piijmu, je
pacientka spava, ale pokud usne do hlubokého spanku, probouzi se nervozni a
opocend, a mluvi zmatené slova o zlych snech, vraci se ji den Grazu a s tim spojeny
strach o déti.

26.4.Pacientka po zlepSeni stavu komunikuje, a fikd, Ze doma se spanim potize
nem¢éla, usinala zhruba v 21:00 a vstavala v 7:00, mnohdy vstavala kvili détem,
takze méla spanek né€kdy pierusovany, ale poté opét usnula. Doma se citila plna
energie, nyni je hodné unavend. Na spani 1éky neuzivala, po dobu hospitalizace také
ne. Po upraveni stavu pacientky, spala klidn¢ celou noc a vstavala v 6:00 na ranni
hygienu.

Pouzita mérici technika: GCS (pfiloha E).

Osetiovatelsky problém: Porucha spanku.

6. VNIMANI, POZNAVANI
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13. 4. Pacientka pfi pfijmu somnolentni, nevnimé okoli. Pacientka udava silné bolesti
zebra na vizualni analogové Skale Cislem 5. Pacientka neodpovida raciondlné a

nazyva véci nespravnymi slovy. Pacientka mluvi pomalu a zmatené.

26.4. Pacientka nyni reaguje, komunikuje, okoli vnimé, udava, ze bolest ustoupila,
jen pii pohybu se opét objevi. Pacientka udava, ze doma neméla zZadné potize se
zrakem ¢i se sluchem, bryle nenosi. Jiné kompenzacni pomucky nepouziva. Udava,
ze pamét’ méla pred trazem velmi dobrou, nyni ji v§e déle trva, nez si uvédomi, co
ptesn¢ chce vyjadrit. Pacientka mluvi souvislou, pomalou a srozumitelnou feci.
Pouzita mérici technika: VAS (Ptiloha H).

Osetrovatelsky problém: Ztizena komunikace, Bolest akutni.

6. SEBEPOJETI, SEBEUCTA, JISTOTA A BEZPECI

13. 4.Pacientka je pii pfijmu somnolentni, nelze objektivné hodnotit. Pacientce jsou

sd€leny veskeré informace o hospitalizaci.

26. 4. Pacientka je pii védomi. Po zlepSeni stavu jsou pacientce opét sdéleny veskeré
informace o hospitalizaci. Udava, ze nemda zadné problémy v otdzce sebepojeti,
doma se citila plnd energie a eldnu a nyni se ji vSe pomalu vraci. V dobé
hospitalizace nepocituje nejistotu, fikda, Ze ji personal vSe dobie vysvétloval a byl
vstiicny. Kratce po trazu se citila nervozné a pocit'ovala tizkost, kviili sobé i rodinég,
nyni je jiz vSe v poradku.

Pouzita mérici technika: GCS (Ptiloha E).

Osetrovatelsky problém: Strach o rodinu.

8. PLNENI ROLi, MEZILIDSKE VZTAHY
13.4.Pacientka pfi pfijmu somnolentni, nelze objektivné hodnotit.

26.4.Pacientka bydli se dvéma détmi z predchoziho manZzelstvi s pfitelem v rodinném
domku. Svou rodinu ma jako zivotni prioritu a Zije jen pro ni. Nyni ma obavy, jak
bude pfitel zvladat se starat o déti, ale poméha mu babicka, tedy maminka pacientky,
ktera chodi pravideln¢ s rodinou na navstévu. Rodina reaguje na onemocnéni nyni jiz

bez problémt, byly v Soku, ale dnes pacientce velmi pomahaji a snazi se. Pacientka
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se citi aktivné, ptred hospitalizaci byla na mateiské dovolené, a pro déti i pro sebe
vyhledavala stale n¢jaké aktivity.
Pouzita mérici technika: 0

Osetiovatelsky problém: Strach o rodinu.

9. STRES, ZATEZOVE SITUACE

13. 4. Pii pfijmu je pacientka neklidni, somnolentni. Pacientka je uklidiiovana
sestrou, je ji vysvétlena situace do, které se dostala z diivodu tirazu. Pacientce jsou
podany analgetika a uklidiiujici medikace, pacientka se postupem casu zklidnila a
spi.

26.4.Pacientka udava, Ze pfed nehodou nebyla nervozni, stres nepocitovala, nyni
fikd, ze po Uraze byla velmi stresovand, méla no¢ni mlry a nemohla se vyrovnat
s dlouhodobou hospitalizaci. Dnes velky stres neproziva, hodné ji pomahaji sestry
a lékafti pfi podavani pravidelnych informaci o jejim zdravotnim stavu. Ma v rodiné
velkou oporu a vzdy se t€8i na jeji navstévu a moc se t€si domu.

Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: Stres.

10. VIRA, PRESVEDCENI, ZIVOTNi HODNOTY

13. 4. Pti pfijmu nelze objektivné hodnotit, informace ¢erpame od rodiny, fikaji, ze je

pacientka nevéftici.

26.4. Pacientka udava, ze je nevéfici, neuzndva zadnou nabozenskou viru, fika, ze

v néco veri, ale neveri, ze tam nahote nékdo je.

Pouzita mérici technika: 0

Osetrovatelsky problém: 0
11. KOMFORT

13. 4. Pacientka udéava silné bolest Zeber na vizudlni analogové Skale c¢islem 5.

Pacientka somnolentni, doplnéno po zlepSeni stavu.
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26.4. Pacientka udava bolesti na VAS c¢islem 2. Hospitalizaci snasi nyni jiz dobfe.

Pacientka se tési domu za rodinou.

Pouzita mérici technika: VAS (Ptiloha H).

Osetiovatelsky problém: Bolest akutni.

SHRNUTI OSETROVATELSKYCH PROBLEMU

13. 4. Ztizena komunikace. Uzkost. Poruchy spanku. Nechutenstvi. Smutek. Poruchy
nalady. Bolest akutni. SniZend sobéstacnost v oblasti pfijmu potravy a tekutin,
vyprazdiovani, hygieny a polohovani. Riziko vzniku dekubitu. Riziko padu. Prijem.

Riziko infekce. Stres.

26. 4. Strach o rodinu. Ztizend komunikace. Dopomoc v oblasti hygieny. Riziko

padu.

MEDICINSKY MANAGEMENT

Na odd¢leni sledovani obéhu, medikace dle doporuceni, rehabilitace, kontrolni CT,
dle doporuceni FN Olomouc, pfi zhorSeni stavu ihned. Pravidelné kontrola a ptevazy
rany na hlavé, stehy ex cca za 2 — 3 dny, fixace C patete Philadelphia limec ponechat

6 tydni.

Ordinované vySetieni p¥i prijmu:
Krevni obraz, koagulacni screening, mo¢ chemicky, biochemie (ALT, AST, GMT,
CRP, urea, kreatinin), mo¢ chemicky, kontrolni CT mozku, CT plic, ultrazvuk dutiny

bfisni, neurologické konzilium. Monitorace na dospavacim pokoji.

Vysledky:

Pfi prijmu:
Krevni obraz: Hemoglobin celkovy (g/l) — 110, Leukocyty 10*9/1 — 6,5,
Erytrocyty 10*12/1 — 3,9 Hematokryt % — 0,360, Trombocyty 109/1 — 259,
Koagulaéni screening: Protrombin (INR) — 1,12, APTT — ratio — 1,06,
Mo¢ chemicky: Ph moc¢ automat — 7, bilkovina — 1, Leu — 6,0, Ery — 4, barva

zluta
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Biochemie: Na mmol/l - 150 K mmol/l - 4,0 C1 mmol/l — 2,65 - ALT — 2,11,
AST -0,79, GMT - 0,50, CRP - 0,60, urea 7,6, kretinin - 57.

P¥i propusténi:
Krevni obraz: Hemoglobin celkovy (g/l) — 135, Leukocyty 10*9/1 — 5,9,
Erytrocyty 10*12/1 — 4,11, Hematokryt % — 0,40, Trombocyty 109/1 — 289,
Koagulaéni screening: Protrombin — 0,9, APTT — ratio — 1,15
Mo¢ chemicky: Ph mo¢ automat — 5,6, bilkovina — 0, Leu — 4,0, Ery — 2, barva
zluta
Biochemie: Na mmol/l - 139 K mmol/I - 5,0 — Cl mmol/l — 2,0 ALT - 0,59,
AST-0,19, GMT - 0,45, CRP - 0,15, urea — 5,6, kretinin - 43.

CT plic nativ 13. 4. 2011

Vpravo v pleuralni dutiné dorzalné¢ jemny prouzek volné tekutiny 8 mm.
Vétveni hlavnich bronchu pravidelné, tyto nezuzené. Obé¢ plicni kiidla rozvinuté, bez
znamek PNO. Bilaterdln¢ v dorzalni casti dolnich laloki okrsky bez snizené
kapacity. Plicni parenchym bez znamek patologii. Drobny fluidothorax lateralis

dextra, hypoventilace ¢i zbytky kontuznich lozisek v dorzalnich castech dolnich

laloku.

CT mozku nativ 21. 4. 2011

Nativné bez loziskovych zmén. Stratifikace Sedé¢ a bilé hmoty zachovald. Vlevo
mezi kalvou a kortikalis hypodézni prouzek 3mm, sahajici od baze laloku k Grovni
téla postranni komory. Struktury stfedni cary
bez posunu. Komory §tihlé, tieti komora 3 mm. V kostnim okné bez napadnéjsi
lomné linie. Frontaln¢, maxilarn€, ethmoidealni dutina bez patologického obsahu.
Nativné bez loziskovych zmén, bez znamek cerstvého krvaceni. Mens$i subdurélni
hygrom lateralis ministra bez progrese nalezu. CT obraz se oproti minulému
vySetfeni nezménil.
Neurologické konzilium: 13.4.2011

Pacientka nyni hospitalizovdna na traumatologickém oddéleni 7. 4. 2011 spadla
dlazebni kostka na hlavu, rdna na hlavé, bezvédomi — pacientka byla oSetfena
na neurochirurgii oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc — UPV, intubace, - kontuze

cerebri a SAK TO 1. sin, fractura spinalnich vybézkia C7-Th5 fractura costa VI 1. dx.,
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emphysem, minimalni PNO 1. dx., kontuzni plice dorzaln¢ bilateralni, terapie sutura
rany, - konservativni postup, na MR C a Th patefe negativni, limec C patete, RTG
S+P bez progrese PNO. 10. 4. extubovana, dale ventilace spontdnni, omezené
spolupracuje. Nyni domluven pieklad na chirurgicko-traumatologické odd¢€leni
Sternberk, pacientka lehce somnolentni, C limec pétefe, psychoorganicka,
dezorientovand, bez parestezie. Po celou dobu hospitalizace somnolentni, dle
dokumentace psychoorganicky syndrom, na koncetinich bez parestezie. Dnes
pacientka vice probrand. V objektivnim neurologickém néalezu dezorientace,
psychoorganicky syndrom, bez ziejmé loziskové 1éze CNS, na CT mozku nativ

mensi subduralni hygrom vlevo, bez progrese nalezu, bez Cerstvych zmén.

Ultrazvuk dutiny brisni 13. 4. 2011

Jatra maji hrani¢ni velikost, v hodnotitelném rozsahu jsou bez nédpadnéjSiho
ohrani¢eného loziska, Zlu¢ové cesty nejsou dilatované. Zluénik bez tekutinového
obsahu, v podélné ose ma 58mm, predni st€na nevrstvend, zadni prekryta akustickym
stinem, svrastély Zlu€nik s lithiazou. Z pankreatu je vidét hlavu a télo — bez
napadnéjsi patologie, kauda je v sumaci, slezina nezvétSena, ledviny maji normalni
velikost, hladky povrch, parenchym je normaln¢ Siroky, mocovy méchyi prazdny,

volna tekutina v dutiné bfi$ni neni pfitomna.

CT mozku nativ kontrola: 26.4.2011

Nativné infra a supratentoridlné bez loziskovych zmén. Stratifikace Sed¢ a bilé
hmoty zachovald. Struktury stfedni ¢ary bez posunu. Komory $tihlé, tfeti komora
3 mm. Subarachnoidealni prostory pfi dneSnim vysetfeni v normé bez patologického
obsahu. V kostnim okn¢ bez napadnéjsi lomné linie. Frontaln¢, maxilarné,
ethmoidedln¢ i1 spehnodidln€¢ dutiny bez patologického obsahu. Nativné t. . bez
loziskovych zmén, bez znamek krvaceni, mensi subdurdlni hygrom I. sin. uz neni
zietelny.
CT mozku nativ: 30. 4. 2011

Bez loziskovych zmén, komorovy systém jen normalné Siroky, méa obsah
pifiméfené denzity, prostory jsou bez patologického obsahu, bild a Sedd hmota jsou
dobfte diferencovany, dorzum sedla ma normalni velikost, tvar i strukturu, skelet bez

patologickych zmén Zavér: CT nalez je v mezich normy
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Tabulka ¢ 7 - Konzervativni lecba

Nazev 1éku Forma Sila Davkovani Skupina
Geratam tableta AL 800 mg 2-1-0 Nootropni 1é¢ivo
Bromhexin inhalace 12 BC 1-1-1 (20 gtts) iﬁ%ﬁ:ﬁﬁz’
Losseprazol |tobolka 20 mg 0-1-1 Antacida
Unasyn tableta 375 mg 1-0-0 Antibiotikum
Fraxiparin injekce (s.c.) 0,4 ml 0,4-0-0 Antikoagulancia
Unasyn tableta 375 mg 0-1-1 Antibiotikum
Novalgin injekce (im.) |2 ml 1-1-1 Analgetikum

Infazni terapie:
* FR 1000 ml + 2 amp. NaCl 10%
* FR 500 ml + 2 amp. NaCl 10% + KC1 7,5% 1 amp.
* Glukoéza 1000 ml + 2 amp. NaCl 10% + 1 amp. KC1 7,5 %
* Glukéza 500 ml + 2 amp. NaCl 10% + 2 amp. KCl1 7,5%
Dieta: 13.4. 1. - kaSovit4, po upraveni stavu 3 (raciondlni)
Pohybovy rezim: Klid na lizku.
RHB: Pfi pfijmu pasivni, po stabilizaci pacientky rehabilitace aktivni
Vyziva: Per os.
Chirurgicka lécba:
Pacientka ma fracturu spindlnich vybézkh C7-Th 5 — nasazen kréni limec
Philadelfia. Drenazni poloha hlavy 30 stupiit. Dalsi diagnéza pacientky je fraktura

Zebra, tedy elevace trupu.

SITUACNI ANALYZA:

Ctytiadvacetileté pacientce spadla dlazebni kostka na hlavu. Pacientka byla
pieloZena na naSe oddéleni z neurochirurgie FN Olomouc, kde byla dne 10. 4. 2011
extubovéna. Pacientka s polytraumatem, utrpéla kraniocerebralni poranéni, kontuzi
mozku, kontuzi plic, frakturu Zebra (V1. lateralis dexter), emphysem.

Pacientka je pfi védomi, mirné somnolentni, dychani spontanni.

Pacientka je pfijata 13.4. na dospavacim pokoj kde jsou monitorovany jeji

fyziologické funkce — TK 135/85, TF 82°, TT 36,6 °C, SPO2 98%. Pacientka ma

zavedeny centralnim Zilnim katétr do vena subclavia lateralis dextra, ktery nejevi
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znamky infekce. Dal$im invazivnim vstupem je permanentni mocovy Kkatétr
derivujici ¢irou moc¢, bez ptimési a zédpachu, sledujeme bilanci tekutin. U pacientky
hrozi riziko dekubitu, nutné polohovani za pomoci antidekubitarnich prostiedki.
Nuntd dopomoc v komplexni oblasti sebepéce. Pohybovy rezim pacientky je piisny
klid na lizku, nutna signalizace z divodu rizika padu. Pacientka je somnolentni,
porucha v oblasti sebepéCe. Pacientka hife komunikuje. Pacientka ma bolesti

z diivodu zlomeniny Zebra.

Stanoveni_oSetrovatelskych diagnéz a jejich usporadani dle priorit

stavu pacientky:

(Stanoveni osetiovatelskych diagnéz dle Kapesniho priivodce zdravotni sestry)

13. 4.

1. Péce o sebe sama nedostatecnd v souvislosti s omezenou pohyblivosti, projevujici
se potfebou pomoci jiné osoby pifi vykonavani hygienické péce, vyprazdiovani,

vyzivy a polohovani.

2. Bolest akutni v souvislosti s urazem (polytraumatem), projevujici se verbalizaci,
vyrazem v obli¢eji, podrazdénosti, vyhledavanim ulevové polohy a intenzitou na

VAS skale (1-10) stupném 5.

3. Komunikace porusend v souvislosti s poruchou védomi, projevujici se

zpomalenym mluvenim a reagovanim.

4. Tkanova integrita porusend v souvislosti s razem, projevujici se trznou ranou na

hlavé.

5. Mysleni porusené v souvislosti surazem, projevujici se nepfiméfenym

vyjadfovanim, nezakladajici se na realité

6. Posttraumaticky syndrom souvisejici s Urazem, projevujici se no¢nimi murami,

nechutenstvim, smutkem, poruchami nalady:.

7. Pohyblivost porusena v souvislosti s neuromuskularnim poskozenim projevujici se

stiznostmi na bolest pfi pohybu.
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8. Inkontinence moci uplna souvisejici s neurologickou dysfunkci, projevujici se

neustalym zcela nekontrolovatelnym odchodem moce.

9. Inkontinence stolice souvisejici s neurologickou dysfunkci, projevujici se

soustavnym unikanim stolice.

10. Nauzea souvisejici s kraniocerebralnim poranénim a posttraumatickym
syndromem, projevujici se slovnim vyjadfenim, bledosti, zvySenym slinénim

a nechutenstvim.

11. Spanek poruSeny souvisejici s posttraumatickym syndromem, projevujici se

no¢nimi murami a buzenim.

12. Polykéni poruSené z diivodu neurologického postizeni a bolestivosti zlomeniny
zeber, projevujici se bolestivymi grimasami v obli¢eji, uviznutim stravy v ustech pii

piijimani potravy.
26. 4.

1. Péce o sebe sama nedostatecna, v souvislosti s omezenou pohyblivosti, projevujici

se dopomoci druhé osoby v oblasti hygienické péce a kontrolou pii polohovéani.

2. Bolest akutni v souvislosti s urazem (polytraumatem), projevujici se verbalizaci,
vyrazem v obliceji, vyhledavanim ulevové polohy a intenzitou na VAS skale (1-10)

stupném 2.

3. Komunikace verbalni porusena v souvislosti s poruchou védomi, projevujici se

zpomalenym mluvenim a obCasnymi chybami ve slovnim vyjadfovani.

4. Zivot rodiny naru$eny souvisejici s hospitalizaci projevujici se strachem o rodinu.
Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:

13. 4.

1. Riziko vzniku infekce v souvislosti zavedeného centralniho zilniho katétru,

zavedeného permanentniho mocového katétru a potirazovou ranou na hlavé.
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2. Riziko aspirace v souvislosti s neurologickymi poruchami.

3. Trauma, zvySené riziko v souvislosti s narusenou koordinaci pohybli a poruchou

védomi po uraze.

4. Kozni integrita, riziko porusSeni souvisejici s poruchou hybnosti, malnutrice a

inkontinenci stolice. (Pfiloha M)

5. Vyziva poruSend, nedostatecnd, hrozici, v souvislosti s porusenym polykéanim,

s nutnosti vedeni Monitoringu piijmu vyzivove ohrozeného pacienta. (Ptiloha J)

26. 4.

1. Riziko vzniku infekce v souvislosti zavedenym perifernim Zilnim katétrem a hojici

se ranou na hlavé.

2. Trauma, zvySené riziko v souvislosti s narusenou koordinaci pohybli a poruchou

védomi po uraze.

Osetrovatelské diagnozy:
1. Péce o sebe sama nedostate¢na v souvislosti s omezenou pohyblivosti,
projevujici se potiebou pomoci jiné osoby pri vykonavani hygienické péce,

vyprazdiovani, vyzivy a polohovani.

Cil:

Dlouhodoby: Pacientka bude do 2 tydnt sobéstacna

Kratkodoby: Pacientka se bude snazit do 24 hodin plné spolupracovat
s oSetfovatelskym tymem.

Priorita: Stifedni

Vysledné kritéria:

Pacientka je aktivni pii spolupraci s oSetiovatelskym persondlem do 24 hodin.
Pacientka ma zajisténé bio-psycho-socialni potfeby po dobu hospitalizace.
Pacientka je informovéana o pomoci oSetfovatelského personalu s péci, kterou sama
nezvladne do 24 hodin.

Pacientka vi, kde je umisténa signalizace pro piivolani oSetfovatelského personalu

do 24 hodin.
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Pacientka ma umistény vSechny pomucky na dosah ruky k dodrzeni zékladni
hygieny a sebepéce do 24 hodin.
U pacientky je zaznamenam stupeii jeji sob&stacnosti do 1 hodiny od piijmu,

pomoci Barthelova testu vSednich ¢innosti.

Plan intervenci:

Zajisti pacientce kazdodenni hygienickou péci, kdy se pacientka aktivné zapoji
(sestra ve sluzb¢)

Pomoc pacientce pii vyprazdinovani, hygien¢ o dutinu ustni (sestra ve sluzb¢)
Podej pacientce potfebné pomucky k vyprazdiovani (primarni sestra)

Zaznamenej do Barthelova testu vysledek a stupen jeji sobéstacnosti. (sestra ve
sluzbg)

Doptej pacientce dostatek ¢asu pro vyjadieni svych potieb, zajisti veskeré potifebné
pomiicky (sestra ve sluzbg)

Pacientku pravidelné polohuj, dle polohovaci tabulky (sestra ve sluzb¢)

Umozni pacientce pravidelnou hygienu rukou a genitalii po vykonéni potieby
vyprazdiovani. (sestra ve sluzb¢)

Zajisti pacientce vzdy intimitu (primarni sestra)

Motivuj pacientku za kazdy pokrok v oblasti sebepéce, vyslov pochvalu za kazdé
aktivni zapojeni (sestra ve sluzb¢)

Zapoj rodinu pacientky do zvladani dennich ¢innosti (sestra ve sluzb¢)

Ved’ pacientku k sobé&stacnosti kazdy den (sestra ve sluzb¢)

Vysvétli pacientce vyznam a obsluhu signalizacniho zafizeni pro pfivolani pomoci

osetfovatelského personalu (primarni sestra)

Realizace:

O pacientku jsem pecovala pri sluzbé na dospavacim pokoji, a to:

13.4. 2011 Pacientce jsem dopomohla s hygienickou péci pfi pfijmu. Pacientku jsem
pfijimala v 15:40, takze po stabilizaci jsem pacientku umyla, zkontrolovala
predilekcéni mista, a zapsala veSkeré poruSeni kozni a tkanové integrity. U pacientky
jsem zavedla Polohovaci tabulku, dle které jsem pacientku polohovala

v pravidelnych intervalech. Pacientka méla pti ptijmu zavedeny mocovy katetr, kde
jsem usti katetru vydezinfikovala a zavedla jsem Bilan¢ni list tekutin. Pacientce pfi
pfijmu odchézela tidka stolice, a menstruace, pravideln€ jsem umyvala pacientce

genitalie a ruce. Pacientce jsem vysvétlila pouziti signaliza¢niho zatizeni pro
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piivolani oSetfovatelského persondlu. U pacientky pii pfijmu byla zavedena mleta
strava, s kterou jsem pacientce pomohla a nakrmila ji.

17.4.2011 U pacientky doslo ke zlepSeni, vétsi spoluprace, pacientka se snazi,
dokdze si umyt horni polovinu téla s pravidelnym slovnim povzbuzovanim.
Pacientce je dopomahéano s polohovanim, pacientka se snazi, pacientka je bez
poruseni kozni integrity. MocCovy katétr bez znamek infekce, provedena hygienicka
aseptickd péce. Pravidelna kontrola hygiena genitalii pokracuje. Pacientka chépe
pouziti signalizacniho zafizeni. Pacientka se snazi jist a napit s dohledem sestry,
ktera pacientce piipomind, aby pokracovala v jidle. U pacientky byly provadény
celym oSetfujicim persondlem 1 jeji rodinou prvky bazalni stimulace, rodina nosila
pacientce oblibena jidla, oblibené piti, které ji motivovalo.

26.4.2011 Pacientka se sama naji a napije, umyje si horni polovinu téla a ¢ast dolni
poloviny téla, dnes cviCila s rehabilitatni sestrou, dokdze chodit v choditku
s dopomoci rehabilitacni sestry. PMK vytazen, pacientka zacala mocit spontanné,
bez potizi. Pacientka se snazi polohovat sama, zkontrolovano oSetfovatelskym
persondlem a doplnény antidekubitarni pomticky. Pacientka se aktivné zapojuje do
celodenni péci o sebe sama. Pacientka posazovana do kiesla.

30.4.2011 Pacientka zvladd hygienickou péci sama. Pacientka ji a pije sama,
spolupracuje. V doprovodu sestry chodi na zachod, pacientka chlizi zvlada bez
potizi. Pacientka se sama polohuje, bez nutnosti antidekubitarnich pomducek.
Pacientka je aktivni a vnimani a pochopeni v oblasti sebepéce se velmi zlepsilo.
3.5.2011 Pacientka je pIné¢ sobéstatnd ve vSech stanovenych problémech:
hygienicka péce, vyprazdiovani, vyzivy a polohovani. Pacientka je propusténa do
domaci péce, pacientka arodina je poucena o ndsledném dodrzeni, kontrole a

navaznosti oSetfovatelské péce v oblasti sebepéce.

Hodnoceni: Cil byl splnén, u pacientky bylo patrné zlepSeni, pacientka byla pfi

propusténi plné sobéstacna.

2. Bolest akutni v souvislosti s irazem (polytraumatem), projevujici se
verbalizaci, vyrazem v obli¢eji, podrazdénosti, vyhledavanim ulevové

polohy a intenzitou na VAS Skale (1-10) stupném 5.

Cil:
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Dlouhodoby:Pacientka mé odstranénou bolest do 2 tydnt
Kratkodoby: Pacientka ma snizenou bolest o 2 stupné na VAS skéle do 2 hodin

Priorita: Stiedni

Vysledné kritéria:

Pacientka umi identifikovat bolest na VAS skéle bolesti do 1 hodiny
Pacientka zn4 pficinu bolesti do 24 hodin

Vysvétli pacientce metody pro zmirnéni bolesti do 2 hodin
Pacientka verbalizuje snizeni bolesti do 2 hodin

Vysveétlit pacientce tlevové polohy do 4 hodin

Plan intervenci:

Zhodnot’ bolest pacientky, jeji lokalizaci, charakter, frekvenci a zaznamenej vse do
formulare Hodnoceni bolesti, 3x denné (primarni sestra)

Zajisti denné pacientce klid a pohodli (primérni sestra)

Posud’ bolesti na VAS skale (stupné 1-10) 3x denné a zaznamenej do formulate
Hodnoceni bolesti (sestra ve sluzb¢)

Edukuj pacientku o moznostech tlevové polohy kazdy den (primarni sestra)
Edukuj pacientku o nutnosti oznameni sestie i 1ékati o zhorSeni bolesti kazdy den
(sestra ve sluzb¢)

Podavej analgetika dle ordinace 1ékate, sleduj jejich Gcinek, jejich vedlejsi tcinky a
zapisuyj vSe do formuléaie na Hodnoceni bolesti denné dle ordinaci (sestra ve sluzb¢)
Sleduj psychiku pacientky a jeji psychické zmény, potieby a zapisuj vse do
oSetrovatelské dokumentace (sestra ve sluzb¢)

Dopomoz pacientce najit metodu, jak zvladnout bolest, odpoutani se od bolesti,
vysvétli pacientce relaxacni metody (primarni sestra)

Pozoruj chovani pacientky, jeji grimasy a verbalizaci (sestra ve sluzb¢)

Dopftej pacientce dostatek ¢asu k popsani bolesti, jeji intenzitu a lokalizaci a vSe
zaznamenej do oSetiovatelské dokumentace Hodnoceni bolesti.(sestra ve sluzb¢)
Zajisti pacientce v dob¢ zhorseného védomi denné potfebné pomucky k vyjadieni

bolesti, psaci pomiicky, tabulka s abecedou (sestra ve sluzbg).

Realizace:
13.4. 2011 Pii pfijmu jsem pacientce podala naordinovand analgetika, vSe jsem
zaznamenala do dokumentace Hodnoceni bolesti, kde jsem sledovala pribéh a

ucinnost analgetik, v ptiloze G je ptiloZena dokumentace Hodnoceni bolesti z tohoto
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dne jako piiklad. Pacientky jsem se

v pravidelnych intervalech ptala na bolest a zapisovala intenzitu bolesti do VAS
Skaly bolesti, pii pfijmu pacientka udavala ¢islo 5. Pacientku jsem pfi pifijmu
edukovala o moznostech k ulevé bolesti, a vysvétlili jsme ji hlaSeni vSech zmén
intenzity bolesti. Na pacientku jsem nespéchala a respektovala jsem jeji stav védomi
a vSe ji pomalu a strucné vysvétlovala. Pfi konci smény po pravidelném podani
analgetik, uvadi pacientka zlepSeni intenzity bolesti na VAS stupnici 3.

17.4.2011 Pacientka fikd, Ze po podéani analgetik se ji velice ulevilo, citi se mnohem
1épe, bolest nyni hodnoti na VAS skale jako 2. U pacientky doslo ke zlepSeni védomi
a bolest je 1épe hodnotitelnd, nejevi znamky somnolence jako pii pfijmu. Pacientka
uvadi, ze se ji 1 1épe dycha, pii pfijmu se ji hife dychalo pro silnou bolest z divodu
zlomeného Zebra. Pacientka sama vyhledala ulevovou polohu. Pacientka se snazi i
po ulevé od bolesti sama cvicit, zveda nohy a cvici cviky na doporuceni rehabilitani
sestry.

26.4.2011 Pacientka udava mirnou a tupou bolest na stupnici VAS ¢islo 2. Pacientka
chodi v choditku, a snazi se, fika, Ze jsou bolesti tupé€jsi a ned¢la ji bolest problémy
ani pii chizi. Pfi dychani pacientka jiz bolest neciti, jen ji ob¢as pichne v oblasti
zeber. Pti polykani pacientka potize neudava, bolest nepocit'uje. Bolest je pravidelné
zaznamenana do dokumentace Hodnoceni bolesti, kde Ize vidét ti¢innost analgetik.
30.4.2011 Pacientka udavéa slabé bolesti na VAS Skale cislem 1. Pacientka se
dokonce i1 sama polohuje, bolesti neméa ani pii chiizi. Citi se velmi dobfe. Pacientka
chodi bez choditka v doprovodu oSetfovatelského personalu.

3.5.2011 Pacientka se citi velmi dobfe, bolesti neguje. Pacientka je propusténa,
udava, ze bolesti nema. Je poucena o naslednych kontroladch a o okamzitém hlaseni
pii jakychkoliv obtizich. Pacientka je sobéstacna a pfi zvladadni dennich Cinnosti
nepocituje bolesti. Je poucena o klidovém rezimu a nésledné rekonvalescenci.
Pacientka dostala pfi propusténi recept na analgetika p. o., kterd uzije pfi objeveni
bolesti, avSak pii bolesti silné a neustupujici se ihned nahldsi zde na naSi

traumatologické pohotovosti.

Hodnoceni: U pacientky doslo ke snizeni intenzity bolesti, pacientka vSe pochopila.

V dokumentaci 1ze rozpoznat Gi¢inek analgetik. Cil byl splnén.

3. Komunikace porusena v souvislosti s poruchou védomi, projevujici se

54




zpomalenym mluvenim, nespravnym pojmenovani véci a reagovanim.

Cil:

Dlouhodoby:

U pacientky budou zcela obnoveny komunikac¢ni schopnosti do 2 tydna
Kratkodoby:

Pacientka bude umét odpoveédét kyvnutim hlavy — ,,ano, ne* do 1 hodiny od pftijeti

Priorita: Stiedni

Vysledné kritéria:

U pacientky bude viditelné zlepSeni komunikace do 1 tydne

Pacientka adekvatné reaguje pfi komunikaci do 1 tydne od pfijeti na oddéleni
Pacientka chape pouziti signalizace do 2 hodin od pfijeti na oddéleni

Pacientka umi na otazky oSetrovatelského personalu kyvat hlavou ,,ano, ne* do 1
hodiny

Pacientka pfijme alternativni zptisoby komunikace do 2 hodin

Pacientka bude schopna sdé¢lit své potieby personalu a rodin¢€ do 6 hodin od pfijeti

Plan intervenci:

Oslovuj pacientku jménem Alenka, jak je dle ptekladaci zpravy zvykla z rodiny
(primarni sestra)

Udrzuyj s pacientkou o¢ni kontakt (sestra ve sluzb¢)

Pouzij vhodné pomiicky pro zefektivnéni komunikace — tabulka s abecedou, psaci
potieby, obrazky pro lepsi pochopeni slov a jiné ( sestra ve sluzb¢)

Zajisti dostatek ¢asu a soukromi pii komunikaci (primarni sestra)

Eliminuj rusivé elementy z okoli (primarni sestra)

Formuluj jasné a jednoduché fraze (sestra ve sluzbg)

Mluv pomalu, nahlas a zfeteln¢, klidné, blizko u pacientky, aby mohla pfi mluveném
slovu odezirat z Gst (sestra ve sluzbg)

Vysvétli pacientce z ¢eho je tato komunikaéni porucha (primarni sestra)

Denné¢ pacientku povzbuzuj a chval ji za kazdy viditelny uspéch, vSe zapisuj do
dokumentace (sestra ve sluzb¢)

Povzbuzuj rodinu pacientky k ¢astéj$im navstévam pro stimulaci komunikace
(primarni sestra)

Vysvétli pacientce, k ¢emu slouZzi signalizace a ukaz ji funkEnost zafizeni (primarni

vSeobecna sestra)
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Realizace:

13. 4. Pii pfijmu byla pacientka mirn¢ somnolentni, téméef nekomunikovala, na
kontrolni otdzku zda ma zizen nam odpovédéla: ,,ano bagr®, poté jsem ji postupné
vysvétlila diivod piijmu tekutin, pacientka se jevila, Ze vSe chéape, od piijmu jsem
pravidelné pacientce opakovala ur¢ité nazvy véci a ¢innosti. Pacientce jsem vysvétlila
pouziti komunikacnich prostiedk, pacientka se naucila pouzivat pomucky, obrazky ji
velmi pomohly pfi vyjadieni svych potteb. Pacientka pochopila po vysvétleni
vyjadieni kyvnutim hlavy ,,ano, ne“. Pacientka reagovala na osloveni jménem
»Alenka“. Pacientce jsem vysvétlila funkcénosti signalizacniho zafizeni, které se
naucila pouzivat, musela jsem pacientce nékolikrat zopakovat, ze slouzi pro ptivolani
oSetfovatelského persondlu, protoze pacientka nekdy stdle signalizacni zafizeni drzela
v kuse a pak nevédéla co se dé¢je, ke konci sluzby signalizaci pouzivala v ptipadé
nutnosti splnéni potteby. Pacientka byla pfi pfijmu ulozena na dospavaci pokoj, ktery
je sledovan kamerou a sestra je stale pfitomna, takZze méla pacientka staly dohled
a vysvétleni jsem pravidelné opakovala k lepSimu pochopeni. Rodina pii piijmu
nepfisla, ale telefonicky se spojila s 1¢kafem, ktery jim fekl, o problému s komunikaci
a fekli, ze ptijdou hned, jak to bude mozné.

17.4. U pacientky od piijmu doSlo ke zlepSeni, pacientka se snazi vSe nazyvat
pravymi jmény, tvrdi, ze obcas ji Gsta mluvi diiv, neZ mozek mysli, a Ze si to ani
neuvédomi a prosté ji mozek pfifadi jiny ndzev k véci €i Cinnosti. Pacientce jsem
vysvétlila, z jakého divodu toto mlze byt, pacientka vSe chape a tikd, Ze se bude
nadale snazit se v komunikaci zlepsit. Rodina k pacientce denné chodi a pravidelné se
Jji ptaji na zékladni véci dennich ¢innosti. Pacientka pouZzivd komunika¢ni pomiicky
bez problému. Signalizaci pouzivd ucinné. Pacientka je stadle na pokoji
monitorované¢ho kamerou s dohlizejici specializovanou sestrou.

26.4. Pacientka spolupracuje, snazi se komunikovat, za dvanacti-hodinovou sménu se
splete jen pfiblizné 3x, coz je velmi dobré, pii pfijmu to bylo pii témét kazdém
slovnim vyjadfeni.

S pacientkou mluvim s udrZzenim o¢niho kontaktu pro lepsi gestikulaci a odezirani ze
rth. U pacientky sleduji vesSkerd zlepSeni a vSe zapisuji do oSetfovatelské
dokumentace. Pacientka s rodinou komunikuje bez potizi.

30.4. Pacientka komunikuje bez potizi, témé&f se neplete, vSe si nejprve promysli a az

poté pomalu mluvi, jak jsem ji vysvétlila. Pacientka je velmi snaziva a t&€S$i se na
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domov a rodinu, velmi ji chybi. Jakmile rodina ptijde na navstévu, pacientka se snazi
a komunikace je téméi bezchybna. V oSetfovatelské dokumentaci je vidét evidentni
pokrok pacientky v oblasti komunikace.

3.5. Pacientka pfi propusténi komunikovala bez potizi a nijak pacientku

Hodnoceni: U pacientky doslo k vyraznému zlepSeni komunikace, pacientka

pii propusténi komunikovala bez potizi. V dokumentaci je vidét kazdodenni zlepSeni
v oblasti komunikace.

Cil byl splnén.

neovlivilovala v oblasti kazdodennich aktivit. Vysvétlila jsem pacientce, ze nez se
komunikace upravi naplno, tim byla myslena rychlost a véasné mysleni bude trvat
delsi dobu rekonvalescence. Bylo ji vysvétleno, at’ se neboji a pfi nutnych ptipadech
pouzije pomucky ke zkvalitnéni komunikace. Pacientka vSe chape a louci se s nami

slovy: “Jednou si dame slovni fotbal, dékuji®.

Zhodnoceni oSetiovatelské péce

Pacientka se v ramci lékaiské terapie a oSetfovatelské péce postupné vratila do
plnohodnotného Zivota, u pacientky byly patrné vyrazné pokroky v kazdém dni.
Pacientka spolupracovala ve vybranych intervencich a velmi se snazila. Rany po
nehod¢ se hojily per primam. Kontrolni CT mozku se pfi propusténi jevilo jako
negativni. Doslo k upraveé vysledkli krve a uspokojeni bio-psycho-socialnich potieb,
pacientka zacala postupné bez problému komunikovat, zapojovala se denné do
celkové sebepéce a tim dosahla s postupem hospitalizace uplné sobé€stacnosti ve
vSech oblastech. Zvladala chiizi. Pacientka irodina je poucena o vSech moznych
rizicich do budoucna, jsou pouceni o nasledujici rekonvalescenci, nutnou kontrolou
na traumatologické ambulanci a naslednou pokracujici rehabilitaci. Pacientce jsou
predany edukacni materidly o nutnosti dodrzovani presného rezimu a Setfeni. Jsou
predany 1 edukacni materidly ohledné rehabilitace a pacientce je vysvétleno kam
bude na rehabilitaci dochazet a kdy a kam pfijit na kontrolu k Iékati. Pacientka je
velmi vdécnd a odchéazi s usmévem. Pacientku jsem sledovala i nadale a pfi kontrole
na traumatologické ambulanci bylo vSe v pofadku, krevni odbéry v normé, bolesti
neudavala, chodila bez potizi, kontrolni CT mozku neprokazalo zddnou patologii a
co nas nejvic poteSilo na pacientce nebylo patrné, Ze by prosla timto tézkym

polytraumatem.
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6 Navrh oSetrovatelské péce do praxe

Uvodem zpracovani navrhu osetiovatelské péce do praxe, bychom chtéli zminit,
ze s pacienty s kraniocerebralnim poranénim jsme se mnohokrat setkali a byli jsme
soucasti v jejich oSetfovatelském procesu. Snazili jsme se zhodnotit oSetfovatelskou
péci a zjistovat za pomoci map péce, které se snazime uplatit v nas§i nemocnici.
Sledovali jsme, jaké oSetfovatelské péce je u téchto lidi poskytovéna, s im se
nejcastéji setkdvame a co lze predem piredvidat. VSimli jsme si, ze pacienti se
stejnym poranénim udéavali podobné ¢i dokonce stejné zmény domén dle modelu
oSetrovatelské diagndzy, ze kterych jsme nejdiilezitéjsi rozvinuli. Snazili jsme se po
dobu osetfovatelské péce u pacienta sledovat negativni zmény a podle nich
naplanovat oSetfovatelské péci. Navrhy oSetfovatelské péfe zaméfime na nejcastéji
a zaroven opakujici se domény s negativnimi zménami. Dulezité je ve stanoveni
domén, znalost teoretické Casti, pochopeni oSetfovatelského procesu a jeho fazi,
znalost specifického onemocnéni a znalost specifické péfe u takto poranénych
pacientd.

Vnimani poznavani
- poruchy védomi
- ponechat vice ¢asu na pochopeni situace
- bolesti po trazech
- poruchy feci
- nutnd trpélivost, nepfesvédCovat pacienta o realité
- pravidelna kontrola védomi GCS
- monitorace vitalnich funkeci
- kontrola predilek¢nich mist
- fotoreakce zornic
Vyziva
U vSech pacientll po polytraumatu jsou diilezité tyto zasady, které se musi striktné
dodrzovat:
- bezprostfedné po traumatu piisny zakaz jidla a tekutin per os
- nasleduje Caj a poté strava Setfici, kaSovitd, doporuceni
Nutridrinku

- pfti klidu na ltzku, podavat stravu, kterd nezptsobuje zacpu
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- kontrola NGS
- vedeni bilance tekutin
- monitorace stravy

- kontrola vyzivy

Sebepojeti, sebetcta, jistota a bezpeci
- omezenost v sobéstacnosti, odkazani se na pomoc druhé osoby
- nezbytné vedeni k sobéstacnosti pacienta
- trpé€livost, taktnost a empatie sestry
- doporuceni psychologa
- pfi poranéni jinou osobou zajistit zdkaz vstupu podezielych
0sob
Aktivita/cviceni
- po stabilizaci stavu, v€asna rehabilitace (fyzioterapeut)
- pasivni i aktivni cviceni na lazku
- uimobilniho pacienta preventivni opatieni proti vzniku
dekubitd
- prevence trombembolické nemoci (bandaz koncetin)
Stres/zatéZové situace:
- udrZovani neustalého kontaktu s pacientkou pro navozeni
klidné atmosféry
- vyrovnani se stresem po urazu (znetvoreni, znehybnéni,
chybéni ¢asti téla, cizi prostfedi, nedostatek informaci, bolest,
nesobéstacnost, pocit viny, strach z budoucnosti)

- podpofteni psychického stavu sestrou
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ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo sestavit oSetfovatelsky proces u pacientky se
specifickym onemocnénim — kraniocerebralni poranénim na traumatologicko—
chirurgickém oddéleni a nésledné doporucit navrh oSetfovatelské péce do praxe za
pomoci map péce specializované na pokoji zvySené intenzivni péce. Sezndmit
Ctenafe s narocnosti prace sestry a ukazat dilezitost osSetfovatelskych map péce.

Praci jsme rozdélili na ¢ast medicinskou a oSetfovatelskou, jak je uvedeno
v uvodu.

Popisujeme, jak je dilezité peCovat o komplexni potieby pacienta z bio-
psycho-socialnich stranek.

V nasi préci lze sledovat pokroky pacientky a jeji postupné uzdraveni. Velmi
nas potésilo vidét pacientku pfi zavéru mého oSetfovani odchéazet plné sobéstacnou
a s usmeévem. Zacala opét zit plnohodnotny Zivot a jsme radi, Ze jsme mohli z ¢asti
prispét k tomuto uspéchu. Doufame, ze budeme moci byt soucasti dalSich takovych

piipadii a dopomoci k uzdraveni pacientd.
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Piiloha ¢islo C - Zaznam intenzivniho sledovani na dospavacim pokoji

(Anesteziologicky zaznam)







Priloha D — Harmonogram a manual prace sestry na Traumatologii

Harmonogramy vypracovala vrchni sestra Dagmar Jiinglingova.

,,Denni sluzba

6:30 — 6:45 hod
Dokonceni ranni osobni hygieny nemocnych a tuprava lizek, vcetné prevence
a oSetfeni dekubitd. Polohovani nemocnych na lazku, -elevace, umisténi

do ordinované polohy (u chirurgickych pacienti)

6:45 — 7:00 hod

Prevzeti pacientli, hodnoceni sester, umisténi na dospavacim pokoji

7:00 —7:15 hod
Odbéry biologického materidlu, kontrola Zzadanek, zapis pocti odebranych

zkumavek, asistence pii vizit¢ 1ékafem, predani 1ékari informaci z no¢ni sluzby

7:15—-7:30 hod

Pokud ordinuje 1¢kaft, pfedani pacientll na standardni oddéleni

7:45 —7:55 hod
Ptiprava k vizit¢ primare, kontrola potadku na pokojich, kontrola operacni rany,

elevace koncetin

7:55 — 8:10 hod
Vizita primare

Odvezeni prvniho pacienta na operac¢ni sal (dle zacatku operac¢niho programu)

8:10 — 9:00 hod

Dezinfekce povrchli pracovnich stol, parapeti a vSeho technického vybaveni
na dospavacich pokojich, podnosu k odbéru biologického materidlu, kontrola
funk¢nosti infznich pump, pacientskych monitord, kysliku, centralniho odsévani,

oxymetrt, ambuvaki, nefunkcnost hlasit stanicni, vrchni sestie



9:00 — 18:45

Dle opera¢niho programu

Ptebirani pacientil na operacnich salech a jejich transport na dospavaci pokoj (béhem
transportu pouziva oxymetr, ambuvak)

Pfipojeni pacientli na monitorovaci ptistroje

Sledovani FF, zapis a vedeni zdznamu intenzivni péce (pii piekroCeni hrani¢nich
hodnot — informuje 1¢kaie)

Plnéni ordinace l€kare, aplikace infuzi, vzdy fizena ptes infuzni pumpu, sledovani
operacni rany pii prosakovani provede nadvéazani a informuje lékafe, asistence
pii pfevazech, pokud jej 1ékat ordinuje

Sledovani odpadu z drénu

Pieklad nemocnych (pokud to vyzaduje jejich zdravotni stav) na JIP, ARO, interni
JIP nebo jiné zdravotnické zafizeni, administrativa spojena s prekladem

Ptijem novych nebo pielozenych pacientl z oddéleni a plnéni ordinaci

Podavani 1ékt p.o. a aplikace injekei od bolesti i.m. a ATB

Odbér glykémie, biochemickych a hematologickych odbéri, aplikace inzulinu
Pomoc pfi tpravé imobilnich pacientli, prevence nebo oSetieni dekubitli, polohovani
a administrativa do oSetfovatelské dokumentace

Administrativa, pfiprava zddanek a zkumavek, odbéry béhem pobytu na dospavacim
pokoji

Vizita se sluzbu majicim I¢kafem

18:45 - 19:00
Na pracovné sester

Ptedani sluzby dle pisemného hodnoceni v oSetfovatelské dokumentaci

Na pokoji pacientt u ltizka

Sestra z denni sluzby osobné ptedstavi sestru, kterd nastupuje do smény u imobilnich
pacientli zhodnoti predilek¢ni mista, zda souhlasi se zapisem zkontroluji, zda
souhlasi rezimové znamky umisténé na lazkach

Béhem sluzby peCuje a monitoruje pacienty na dospavacim pokoji, plni ordinace
1ékate dle ZIS.

O pacienty pecuje ve spolupraci s oSetiovatelkou



Pokud je stav pacientd tak zavazny, ze sestry ve sluzbé nemohou zajistit péci o

pacienty na dospavacim pokoji, volaji telefonicky stani¢ni nebo vrchni sestru

Pribézné behem sluzby

Prestavku cerpa 2 x /2 hodiny dle momentalniho pracovniho vytiZeni, pokud opousti
odd¢leni, pteda své pacienty sestie z odd¢leni nebo stani¢ni, vrchni sestfe, které za ni
vykonévaji ordinace do jejiho navratu

Po kazdém pouziti infazni pumpy provede jeji dezinfekci + dezinfekci infuzniho
stojanu, pokud je na ném infizni pumpa pfipevnéna

Po kazdém pouziti vydezinfikovat saturacni ¢idlo dezinfek¢nimi ubrousky.

(JUNGLINGOVA, 2009, s. 1-2).

Harmonogram prace sester chirurgicko-traumatologické oddéleni

Nocni sluzba
18:30-20:00
Prevzeti sluzby, hlaSeni sester, pievzeti finan¢niho obnosu v pokladné, kontrola

opiati, nastroju, ledi a urometru, pievzeti pacientti na dospavacim pokoji

19:00 —20:00
Dokonceni ve€erni upravy, monitorovani nemocnych, sledovani operacnich ran,

radont, vedeni ZIS, dokonceni ordinace Iékare

20:00 —20:45
Doplnéni chybéjicich tiskopisti, doplnéni injekéniho a infuzniho materidlu nad

pracovni stoly (injek¢ni jehly, stiikacky, infuzni sety ..)

20:45-22:00

Kontrola skiini na chodbé, kontrola WC (toaletni papir, papirové ruéniku, sbérné
nadoby na moc atd.)

22:00 —23:00

Kontrola obvazového materialu, doplnéni na ptfevazovnu



23:00 —23:40
Administrativa, kontrola RTG obalek

23:40-23:50

Dokumentace, objednani stravy, hlaSeni poctu nemocnych

23:50-24:00
Ptiprava ATB k p.o. a i.v. podani

24:00 - 0:15
Aplikace ATB

0:15-0:30

Ptiprava Cistého pradla na vozik k hygienické péci

0:30 - 5:00

Zapis hodnoceni oSetfovatelské péce, kontrola oSetiovatelskych diagnéz

5:00 - 5:15
Dezinfekce povrchil, pojizdnych voziki, podnosti na odbér biologického materidlu

na pracovné lékaiu a sester

5:15-5:45

Me¢éieni a vyména RD, SD, méteni MM a specifické vahy moce

5:45-6:00
Ptiprava ATB k p.o. a i.m., i.v. aplikaci

6:00 — 6:10
Aplikace ATB, meéfeni a zapsani télesné teploty do dokumentace a podani

premedikace dle ordinace anesteziologa



6:10 — 6:45
Ptiprava pacientii k ranni hygiené, rozdani umyvadel, posazeni ¢astecné¢ mobilnich

nemocnych k umyvadlu

6:45 —7:00
Ptedani sluzby, hlaseni sester, pfedani nastroji, ledii a urometru, pfedani pacientti

dospavaciho pokoje na piislusna oddéleni“ (JUNGLINGOVA, 2010, s. 1)

Sestra béhem no¢ni sluzby na oddéleni monitoruje nemocné dle ordinace

lékate v ZIS dle stavu.

Sestra prochazi pokoje kazdou hodinu. Na dospavacim pokoji postupuje dle
ordinace 1ékare v ZIS, pacienty pfivezené na dospavaci pokoj po 19té hodiné predava
rano dle harmonogramu (6:45-7:00), zaveze lizko na pfislusné odd¢leni
a preda sestfe na denni sluzb& — pokud ma pieklad na standardni odd¢leni ordinovan
lékafem. Pokud stav pacientll dospavaciho pokoje vyzaduje jeji stalou pfitomnost
a na oddéleni je pfijem na standardni odd€leni, necha si pacienta na dospavacim
pokoji a po vyftizeni vSech pfijmovych formalit ho teprve pfeveze na standard.

(JUNGLIGOVA, 2010)

Manual sester oddéleni pro no¢ni sluzbu

Pokoje
Sestra projde pokoje, prochazi je kazdou hodinu. Sestra se seznami osobn¢
s pacienty a provede ordinace lékafe. Na kazdé smeéné kontroluje, popiipad¢ udéla

potadek na pokojich.

Kontroluje, zda neni na pokojich nebulizator nebo pritokomér na kyslik, kdyz
neni potieba, vydezinfikuje a ulozi na své misto. Pokoje pacientli prochazi kazdou

hodinu, pokud stav pacienta nevyzaduje Castéji.



Operanti

U operantli méti dle ordinace 1ékatre FF. Kontroluje prosakovani obvazu (pokud
prosakuje ihned nadvaze, rdno u vizity nesmi byt zaschly prosakly obvaz). Podava
pacientovi tekutiny, meifi MM, sleduje bilanci tekutin. Pacient se musi vymocit do
6ti hodin po operaci, pokud se nevymoci, informuje lékate, pacient se poptipadé
jednorazove vycévkuje, plni ordinaci a provede o tom zdznam. Sleduje sekreci z RD
a drénli o nadmérné sekreci nad 100 ml opét informuje 1€kaie. Rano provede soucet

v BT, odpadu z drénti a v§e zaznamenava do anesteziologického zdznamu a dekurzu.

Sesterny a prevazovny
Sestra uklidi na sestern€. Po kontrole vySetfovny a ptfevazovny doplni chybéjici
material (stiikacky, jehly, flekly, obvazovy materidl atd.) Ve vyklopnych zasobnicich

musi mit sterilni material stejnou expiraci.

Ve 24 hodin zméti a zapiSe teplotu v lednici. Pokud nebude dosahovat
pozadované teploty a musi ji termostatem zregulovat a provést o tom zapis do deniku
a za 1 hodinu provést pfeméieni a zapis nové dosazené teploty v pozadovaném

rozmezi.

Kuchynka
Provede uklid kuchyiky, zlikviduje zbytky jidla, Spinavé nadobi nasklada

do mycky, pokud je tieba, zapne ji. VyCisti, umyje a vydezinfikuje veskeré pristroje.

Kolem 5té hodiny rano posbira vSechny konvice na ¢aj z pokojli, umyje,
provede povrchovou dezinfekci a uvaii hotky Caj, ktery roznese pacientim s DM
op¢t na pokoje. Pokud mé denni sluzbu pouze jedna oSetfovatelka, uvafi i Caje sladké

(nechate v kuchynice, rozdaji se az se snidani).

Cistici mistnost

Uklidi a vydezinfikuje v Cistici mistnosti



Germicidni lampy

Na pievazovné a v Cistici mistnosti se zapnou na 60 minut v dobé, kdy
nepiedpokladame, ze tuto mistnost budeme potfebovat vyuzit a provede se zapis
do sesitu. Pokud zafeni preruSime a pak zase pokraujeme, musi se s tim shodovat
1 zapis v sesite.

Pti dosazeni poctii odsvicenych hodin -3000- upozorni vrchni sestru, ktera

necha germicidni lampu vymeénit.

Odbéry

Kontrola odbéri, zda jsou spravné piipraveny zaddanky, zkumavky k odbéram,
pokud bude muset provadét odbér STATIM, domluvi si centradlniho zfizence na
6 hodin rano na transport do laboratofe. Na $titku musi byt oznaceno, zda jde o krev

nebo mod¢.

RTG snimky

RTG obalky zkontroluje, kazdy pacient musi mit na oddéleni RTG snimky.
Pokud jsou snimky nepopsané a nebudou na oddé¢leni potieba k operaci nebo
vysetieni pfipravi sestra do obalky na popis (obalka oznafena: RTG snimky
na popis). Kdyz snimky na oddéleni nejsou, napiSe jméno, pifijmeni a rodné &islo
pacienta (mozno pouzit i Stitek) a pfipravi tento seznam pro oSetfovatelku na rano

(i v SO+NE).

Chorobopisy a dekurzy

Zkontrolovat operacni protokoly, musi byt podpis primare, pokud ne piipravi
k podpisu. Vysledky, které jsou podepsané od 1€kate, zalepi dle vzoru, nepodepsané
vlozi na rano do dekurzu k podpisu pro Iékare. VSe v chorobopise posklada
a zkontroluje, zda tam jsou tiskopisy a vysledky jen daného pacienta. Chorobopisy
pacientl k operaci pfipravi zvlast’ na uréené misto a vlozi RTG snimky. Dle potifeby

dotisknout §titky (zvlast’ u operantii minimalné 8 kust).

Pokud kon¢i dekurz nebo jiny tiskopis doplni a nadepise hlavicku a potadové

¢islo



Premedikace
Dle ordinace zajisti, aby byly léky na oddéleni (poptipadé zapuj¢i z jiného
oddéleni), ale 1éky necha zamknuté u ostatnich. Infuze pfipravi na urcené misto,

injekce do infuzi se nechystaji.

Pradlo k ranni upravé
Sestra a oSetfovatelka nachysta pradlo a pomicky k hygienické péci (masazni
gel, glycerinovy $tdticky do ust, rukavice, zastéry, §téticky na vytirani DU, hiebeny,

zinky) sestra piipravi na vozik v dostate¢ném mnozstvi. Vozik musi byt pod zamkem.

Hodnoceni oSetiovatelské péce

Vyjéadreni k oSetfovatelskym problémtm, které fesila. K zapisu piSe ¢as, kdy ho
provedla, zéapis stvrdi podpisem a razitkem, kdyZz se stav pacienta méni, zapis
zopakuje. Sestra napiSe k poslednimu zéapisu Cas piedani a od posledniho slova
zapisu. Pokud sestra vold Iékafe pro zménu stavu pacienta, provede zapis
do poznamek sestry v dekurzu, kde zapise Cas a pro¢ 1€kate volala. Splnéni ordinaci

dle dekurzu potvrdi podpisem a razitkem za dany den.

Strava

Kontrola diet + pfidavky, operantim sestra objednava caj.

Dekubity

Podle nasténky zkontroluje, zda je pacient v riziku dekubitu a padu a provede
zdznam. Zkontroluje vizitovy seSit, oznaci pacienty jdouci na operaci, dle potieby
linkuje. Pokud je sestra na vySetfovné, ma po celou dobu sluzby otevieny dvefte.
Kdyz bude Cerpat piestavku, domluvi se se sestrou druhého oddé€leni, kam prepne
zvonky, aby ji ta mohla zastoupit. Rano provadi dezinfekci povrchii pracovnich stold,

parapetll na pracovné sester a Iékait, 1 v Cistici mistnosti.

Provede dezinfekci vySetfovaciho lehatka, infuznich pump a infuznich stojani.

(JUNGLINGOVA, 2011)



Piiloha E — Glasgow coma scale

Zdroj: http://www.mudr.org/web/glasgow-coma-scale




Piiloha F — BMI (WILHELM, NOVAKOVA, 2004)

Kategorie Muzi Zeny
Podvéha <20 <19
Norma 20-249 19 -23,9
Nadvaha 25-29,9 24 -28.9
Obezita 30-39,9 29 -38,9
Tézka obezita > 40 >39




Piiloha G — Drabkova §kala (BARTOS a kol., 2004)

Reakce na slovni vyzvu — zachovana korova integrace podnétii a odpovedi.

plné védomi

somnolence |

nemocny odpovida pomalu, ¢asto jednoslovné,

mnohdy nepftiléhave, brzy se vycerpa

somnolence 11

vyhovi n€kolika jednoduchym vyzvam

somnolence 11

vyhovi jednoduché jediné vyzve

somnolence IV

vyvolani probouzeci a orienta¢ni reakce na slovni
vyzvu (nemocny otevie oci, otaci ¢i odvraci hlavu

ve sméru zvuku, ptip. vyda nesrozumitelny zvuk)

Reakce na bolestivy podnét — rudimentarni korova aktivita.

sopor provokace cilenych obrannych pohybti hornich koncetin
a unikovych reakci koncetin nebo celého téla, vyvolani

mimické reakce

semikoma | provokace necilenych pohybu hornich koncetin nebo

unikovych reakci koncetin

Reakce na bolestivy podnét — absence jakékoli korové aktivity.

koéma obraz dekortikac¢ni rigidity (leh¢i podtyp)
obraz decerebracni rigidity (t€z8i podtyp)
hluboké koma | bez motorické aktivity, zmeény tepu (zachovan

okulokardialni reflex) nebo dechu (zachovan tzv.
gag reflex, tj. vyvolani kaslacich a zvracivych

pohybt pfi manipulaci endotrachealni kanylou)

areaktivni koma

zadna reakce
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Piiloha H — Hodnoceni bolesti, dle VAS stupnice (nemocnice Sternberk)
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P¥iloha I — Bilance tekutin (nemocnice Sternberk)
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Priloha J — Monitoring pfijmu vyZivové ohroZeného pacienta (nemocnice

Sternberk)
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Priloha K — Barthelav test vSednich ¢innosti

Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti
(ADL - Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (VEK): .......o.iiiiiiiii e

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*

1. Prijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence moci pIn¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pIn¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Pfesun lizko — zZidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL 4
ADL 3 45— 60 bodi
ADL 2 65 —95 bodi
ADL 1 96— 100 bodi

0 —40 bodt

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti
** zaSkrtnéte stupen zavislosti dle vysledku

vysoce zavisly

zavislost stifedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly




znam pacienta v nemocnici Sternberk

edukaéni za
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Priloha L
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P¥iloha M — Plin péce o dekubity a jiné koZni defekty (nemocnice Sternberk)
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