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ABSTRAKT CJ

PRICHYSTALOVA, Zuzana. Specifika oSetfovatelské péce na anesteziologicko-
resuscitacnim odd¢€leni. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupeni kvalifikace: Bakalar
(Bc.). Vedouci prace: PhDr. Hlinovska Jana, Ph.D. Praha. 2013. 79 s.

Prace na téma Specifika oSetrovatelské péce na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni
obsahuje v teoretické ¢asti kapitoly, které maji nejblize k intenzivni péci. Tykaji se
predevsim pacientii v bezvédomi, t€zkém zdravotnim stavu a vyzaduji péci zdravotnika
na oddéleni anesteziologicko-resuscitaénim. Hlavni ¢asti prace jsou specifika
osetfovatelské péce na anesteziologickém oddéleni. Praktickd cast obsahuje
oSetfovatelsky proces u pacientky v arteficialné navozeném umélém spanku
hospitalizované na tomto oddé€leni s hlavni Iékatfskou diagnoézou akutni respiracni
insuficience. V této Casti je popsan oSetfovatelsky proces a nakonec stanoveni
a vypracovani osetfovatelskych diagnéz dle NANDA taxonomie II. Cilem této prace je

navrhnout a realizovat individualni plan oSetfovatelské péce o pacientku v mélkém

komatu s hlavni 1ékatskou diagndzou akutni respiracni insuficience.

Klicova slova:
Akutni respiracni insuficience. Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni. OSetrovatelsky

proces. Umeéla plicni ventilace.



ABSTRACT AJ

PRICHYSTALOVA, Zuzana. The specifications of nursing care at the
anaesthesiologist-resuscitation ward. Medial University, o. p. s. Degree of qualification:
Bachelor (Bc.). Director of the work: PhDr. Hlinovska Jana, Ph. D. Prague. 2013. 79 s.

The work on the subject of Specifications of nursing care at the anaesthesiologist-
resuscitation ward contains in the theoretical part chapters, which have the closest
proximity to the intensive care. The chapters deal with comatose patients in serious
health condition in need of attendance of medics at the anaesthesiologist-resuscitation
ward. The main part is the specifications of nursing care with patient in coma. The
practical part contains a nurse process on a female patient in the artificially forced sleep
hospitalized at this ward and with the main medical diagnose of the acute respiratory
deficiency. This part describes nurse process and at the end the determination and work
out of nursing diagnoses according to NANDA taxonomie Il. The goal of this work is to
propose and realise individual plan of nurse care for the female patient in the superficial

coma with the medical diagnose of the main acute respiratory deficiency.

Key words:
Acute respiratory deficiency. Anaesthesiologist-resuscitation ward. Nursing trial.

Artificial ventilation of the lungs.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

NANDA North American Nursing Diagnosis Association (Severoamericka asociace pro
oSetfovatelské diagnozy)

EKG elektrokardiografie

ORL otolaryngologie

UPV umélé plicni ventilace

AED automaticky elektricky defibrilator

UPV uméla plicni ventilace

OCHRIP odd¢leni chronické, resuscitacni a intenzivni péce
ATB antibiotika

CZK centralni Zilni katetr

GIT gastrointestinalni trakt

NGS nasogastricka sonda

PMK permanentni mocovy katetr

SZ ititna zlaza

DU dutina ustni

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
HKK horni koncetiny

DKK dolni koncetiny

RHB rehabilitace

TT télesna teplota

D dech

P pulz

DM diabetes mellitus

CHICHS chronicka ischemické choroba srde¢ni
AS ateroskler6za

FR fyziologicky roztok

GLY glykemie

ABR acidobazicka rovnovaha

CHE cholecystektomie

CT pocitacova tomografie

MR magneticka rezonance



UZV ultrazvuk
1V intravendzni
SC subkutanni

CRP C reaktivni protein



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

ANALGOSEDACE

Analgezie

Nevnimani bolesti

Sedace

Navozeni stavu umélého spanku

PREKORDIALNI UDER

Uder pésti do srdeéni krajiny k obnoveni srdeéni &innosti
LARYNGOSPASMUS

Kiecovité sevieni hladkych svalt hltanu

REINTUBACE

Opakované, nové zavedeni kanyly do pridusnice

EXTUBACE

Odstranéni intubaéni kanyly z hrtanu

DEKANYLACE

Odstranéni kanyly z dychacich cest a obnoveni fyziologického dychani
SIPPING

Popijeni, doplitkova enteralni vyziva

OSTEOMALACIE

Méknuti kosti zpisobené ubyvanim véapenatych soli
HYPERLIPIDEMIE

Vysoka hladina tuki v krvi

KOAGULOPATIE

Porucha srazlivosti krve

SPLENOMEGALIE

ZvétSeni sleziny

COMA VIGILE

Tézké poskozeni mozku, hluboka porucha védomi, pti¢emz pacient ptisobi dojmem, zZe
se probral do védomi, ma oteviené o€i, avSak nevnima a nesleduje okoli, perzistentni
vegetativni stav.

ARTEFICIALNE NAVOZENY SPANEK

Umeéle vytvofeny spanek pomoci sedace
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UVOD

Pro svoji bakalafskou préaci jsem si vybrala pacientku, kterd je hospitalizovdna na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni, kde pracuji. Byla piijata s hlavni lékatskou
diagnozou akutni respiracni insuficience a je udrzovdna v umélém spanku. Také proto
pisi oSetfovatelsky proces u této pacientky, protoze se pii svém zaméstnani setkavam
s touto diagn6zou nejcastéji. Toto onemocnéni predstavuje velkou zatéz pro rodiny
takto nemocnych pacientii a pro zdravotnické pracovniky. Lizkové anesteziologicko-
resuscitacni oddéleni v nemocnici Boskovice kde pracuji, bylo otevieno v roce 1974.
Od roku 1978 zacalo plné¢ fungovat jako samostatné péti lizkové oddéleni. Anestezie
aresuscitace je lékarskym oborem, ktery se zabyvad poskytovanim, organizovanim
a zkoumdnim anesteziologické, resuscitatni a intenzivni péCe. Pfi tom uzce
spolupracuje s dal$imi opera¢nimi a neoperaénimi obory. Na anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni v Boskovicich bylo hospitalizovano za rok nejvice pacientl
s diagn6zou akutni respiracni insuficience. Moderni medicina a oSetfovatelstvi dokaze
zvratit pribéh urgentniho stavu nemocného ¢lovéka. Diky pokrokim lidé prezivaji
situace, které by pied par lety koncily letalné.

Akutni respirac¢ni insuficience je stav, ktery ohrozuje pacienta na zivoté hypoxii. Jde
0 neschopnost dychaciho systému udrzet v arterialni krvi parcidlni tlak nad 5 kPa a CO2
pod 9 kPa. Je to nahle vznikly stav, ktery mize poskodit zivotné dilezité organy a tim
dojde k posunu pH v ramci akutni respira¢ni acidoze.

Cilem této prace je navrhnout a realizovat individudlni plan oSetfovatelské péce
u pacientky s akutni respiracni insuficienci udrzované v umélém spanku. Dal$im cilem
bakalafské prace je zjistit, jaké nejCastéjsi oSetfovatelské diagnozy je potieba stanovit
adle nich vykonavat plan péce u pacienta s I¢kaiskou diagnézou akutni respiracni
insuficience s nutnosti umélé plicni ventilace a také jak provadét oSetfovatelskou péci

U nemocnych udrzovanych v umélém spanku.

Bakalatské prace se sklada ze dvou hlavnich ¢asti. V prvni teoretické casti je nekolik
kapitol. Nejdulezitéjsi z nich je kapitola specifika osetfovatelské péce o pacienty
V bezvédomi, nejcastéjSi 1ékaiské diagndézy pacientl hospitalizovanych na

anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, nejcastéjsi oSetfovatelské diagnozy pacientt

-10 -



V bezvédomi s akutni respiracni insuficienci, role a osobnost sestry, uméla plicni
ventilace, imobiliza¢ni syndrom a kompetence vSeobecnych sester se specializovanou

odbornosti.

Praktickou c¢ést tvofi tematicky celek: anamnéza pacientky, nynéj$i onemocnéni,
posouzeni soucasného stavu (subjektivni, objektivni), dile medicinsky managment,
situani analyza a dalsi. Ze ziskanych informaci (chorobopis pacientky, nemocni¢ni
informacni systém, manzel pacientky, ostatni zdravotniCti pracovnici a predevSim
objektivni posuzovani a ma péce o pacientku) jsem vypracovala osetfovatelsky proces.
Stanovila jsem nékolik dulezitych oSetfovatelskych diagnoz, k nim kratkodobé
a dlouhodobé cile, stanovila prioritu, vyslednd kritéria, ddle naplanovala intervence,
nasledoval popis realizace v prubéhu téi dnti, kdy jsem o pacientku pecovala a nakonec
hodnoceni péce, zda se podafilo dosdhnout stanovenych cili. K vypracovani
oSetfovatelskych diagnoz jsem pouzila Kapesni pruvodce zdravotni sestry a podle
NANDA taxonomie |. vypracovala plan, realizaci a hodnoceni oSetfovatelské péce.
V zavéru prace se zabyvam doporucenim pro rodinu. Jak mohou byt napomocni pfi

poskytovani oSetfovatelské péce.

Vypracovana bakalaiska prace bude slouzit jako informacni zdroj pfedevsim pro

vSeobecné sestry a bakalarky oSetfovatelstvi. Pfisp&je ke zkvalitnéni poskytované péce.

-11 -



1 ANESTEZIOLOGICKO-RESUSCITACNI ODDELENI

Anestézie a resuscitace je mlady, dynamicky se rozvijejici obor mediciny. Jako
samostatny obor jiz existuje v nasi zemi teprve od roku 1975. V soucasné dob¢ je tento
segment zdravotni ¢innosti pro chod kterékoli nemocnice naprosto nepostradatelny

a jeho vyznam stéle roste (ZADAK, 2007, s, 28).

USEK ANESTEZIE

Usek anestezie zabezpeluje piedanestetickd vySetieni a podili se na piipravé
k operacnimu vykonu u nemocnych s vysokym rizikem. Anesteziologové poskytuji
celkové 1 mistni znecitlivéni pacientl umoziujici bezbolestné provedeni operacnich
vykont v oborech v§eobecné chirurgie, ortopedie, gynekologie, porodnictvi, urologie.
Poskytuji také porodnickou analgezii.

Dle indikace porodnika a na ptani rodi¢ky (ZADAK, 2007, s. 29).

USEK RESUSCITACE

Resuscitacni Usek zajistuje péci o kriticky nemocné pacienty se selhanim funkce
jednoho nebo vice Zivotné dilezitych organti (dechové nedostatecnost, srde¢ni selhdni,
cévni mozkové ptihody s bezvédomim, stavy po kardiopulmondlni resuscitaci, tézké
urazy, stavy po naro¢nych operaénich vykonech, t€zké infekce, otravy a dalsi). Mimo
lécebné postupy, rehabilitace, umélé vyzivy je soucasti 1é€by analgosedace, kdy si
nemocny neuvédomuje plné okolo, nevnima bolest ani svijj kriticky stav (ZADAK,

2007, s. 30-35).

-12 -



1. 1 NEJCASTEJSI DIAGNOZY PACIENTU PRIJIMANYCH NA
ANESTEZIOLOGICKO-RESUSCITACNI ODDELENI

4

Nejcastéjsi Iékai'ské diagnozy pacienti, které na oddéleni ARO Boskovice
prijimame:

- akutni respiracni insuficience,

- srde¢ni zastava s uspéSnou KPR,

- sepse,

- koma,

- akutni intoxikace,

- ARDS (syndrom akutni respiracni tisn¢),

- cévni mozkova piihoda ischemické etiologie.

AKUTNI RESPIRACNI INSUFICIENCE
Akutni respiracni insuficience je nahle vznikly stav, ktery mlze byt Zivot ohrozujici
hypoxickym poSkozenim zivotné dlleZitych organtli; dochdzi k posunu pH v rdmci

akutni respiracni acidozy.

Pficiny:

- vdechnuti ciziho télesa,

- plicni embolie,

- epiglotitida,

- pneumotorax,

- inhalace toxickych latek,

- popaleniny krku, hrudniku,

- utlum dechového centra pii nékterych akutnich otravach.

Klinické ptiznaky:

- tézka dusnost, tachypnoe, cyandza, neklid, zmatenost.
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Diagnostika:
- vySetieni krevnich plynti a pH krve- ASTRUP

Lécba:
- intubace s ventilaci, kyslik, glukokortikoidy (NEJEDLA et. al., 2004, s. 41).

SRDECNI ZASTAVA S USPESNOU KPR

Akutni infarkt myokardu patii mezi akutni formy ischemické choroby srde¢ni. Akutnim
infarktem myokardu se rozumi loziskovd nekréza myokardu vznikajici na podkladé
ischemie neboli nedokrevnosti srdeéniho svalu. Prokrveni myokardu zajistujici
koronarni tepny. Uzavér nékteré z koronarnich tepen nebo jejich vétvi vyvolava
ischemii myokardu, po které se za 40 minut zacind objevovat naslednd nekréza. Za
akutni je povazovan infarkt, jehoz stafi je do 6. tydne od svého vzniku. Nejcastéji byva

infarktem postizena leva srdecni komora.

Piiznaky:

Hlavnim pfiznakem infarktu myokardu je stenokardie, ischemické bolest srdce, trvajici
déle nez 20 minut. Byva popisovana nemocnym jako nahla sviravd nebo paliva, kruta,
Sokujici bolest za hrudni kosti s propagaci do levé horni koncetiny. Dale je to uzkost,
strach ze smrti, poceni, nauzea, zvraceni, tachykardie, arytmie, hypotenze i hypertenze,

Zmatenost.

Diagnostika:
Z vysettovacich metod je to EKG, koronarografie, angiografie, echokardiografie,

laboratorni vySetfovaci metody a ultrazvuk.

Lécba:
Nitroglycerin rychle pod jazyk nebo sprej, kyselina acetylsalicylova, Morfin, Diazepam,

Atropin, Furosemid intraven6zné.

Pacienti jsou dale monitorovani na oddéleni ARO nebo JIP. Cilem lécby je prokrveni
myokardu (trombolyza- rozpusténi trombu, PTCA- perkutdnni transluminarni
angioplastika- alternativa trombolyzy, Antikoagulancia, Antiagregancia, Beta blokatory,

oxygenoterapie, rezimova opatieni (NEJEDLA, 2004, s. 53).
-14 -



SEPSE

Otrava krve je nebezpetny stav, kdy dochazi k zaplaveni organismu bakteriemi nebo
jejich toxiny. Ty se dostanou do krevniho fecist€ a spolu s krvi se mohou rozsitit po
celém téle. Na§ organismus na tuto krizovou udalost reaguje pomeérné rozsahlou
imunitni obrannou reakeci, kterd nas v kombinaci se Skodlivym ptisobenim bakterii mize

Vv krajnim pfipad¢ i usmrtit.

Priciny a projevy otravy Kkrve:

Pricinou septického stavu je bakterialni infekce, kterd se zacala nekontrolovatelné Sifit.
Teoreticky ji muze zpusobit prakticky jakakoliv bakterie z jakéhokoliv loziska.
NejcastéjSimi vstupnimi branami jsou mocové cesty, plice, klize a travici trakt. Pies
kGzi se bakterie dostavaji ptfi naruseni kozniho krytu — typicky pfi traumatickych
poranénich a pii popaleninach. Infekce mocovych cest a zapaly plic mohou také snadno
vést k otrave krve. U traviciho traktu hrozi vazna otrava krve pii zanétech, kdy bakterie
proniknou do dutiny bfiSni a zplsobi nebezpecny zanét pobfisSnice (peritonitidu).
Celkovymi rizikovymi faktory vzniku sepse jsou v€k (vice ohroZeny jsou déti a stari

lidé) a poruchy imunity (AIDS, nemocni s cukrovkou).

Projevy sepse mohou byt rGzné, obvykle se objevi horecka s vysokymi teplotami,
nemocny je unaveny a schvaceny, zrychluje se mu srde¢ni akce a dechova frekvence.
Mohou se objevit 1 pfiznaky postiZeni jednotlivych organil infekci (kaSel pfi pneumonii,
bolesti zad pii pyelonefritidé apod.). Vlivem septického stavu muze dojit i k naruSeni

pohyblivosti traviciho traktu a nasledné nevolnosti a zvraceni (NEJEDLA, 2004, s. 59).

Hlavni komplikaci sepse je tzv. septicky Sok. Jedna se o stav, kdy bakterialni infekce
a obranna reakce naseho organismu zptsobi naruSeni funkce cév a tim pokles krevniho
tlaku. Srdce na pokles tlaku zareaguje dalSim zrychlenim tepové frekvence, aby
v cévach udrzelo pritok, ale nesta¢i to. Nakonec to vSechno skoné¢i selhdnim ob¢hu,
tkdnim se prestane dodavat kyslik a pfestanou se z nich odvadét zplodiny metabolismu.
Metabolicky chaos obvykle narusi sraZeci systém v nasem téle, coz muze vést ke vzniku
krevnich srazenin v drobnych cévach a naopak ke vzniku krvacivych projevii. Clovék
V této fazi nemoci bez lékaiské pomoci nevyhnutelné umira. Klasickou bakterii, ktera

umi takovouto sepsi zptlisobit, je naptiklad meningokok.
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http://www.ordinace.cz/clanek/zanet-mocoveho-mechyre-na-vine-je-hygiena-i-nechraneny-sex/
http://www.ordinace.cz/clanek/zanety-plic-pneumonie/

Sepse ma nékolik diagnostickych kritérii — je to zvySeni poctu bilych krvinek (pfi
vycerpani organismu snizeni), zvysSeni télesné teploty, zrychleni tepu nad 90 uderti za
minutu a zrychleni dechové frekvence nad 20 dechli za minutu. Maji-li 1ékafi podezieni
na sepsi, odebiraji tzv. hemokultury. To znamena, ze se do nékolika zkumavek (obvykle
do tfi) naberou vzorky krve a ty se poSlou do mikrobiologické laboratote ke kultivaci.

Do nékolika dnit se zjisti pfitomnost bakterii v krvi, jejich druh i citlivost na antibiotika.

Lécba sepse

Zpusob 1écby zavisi na tizi stavu. Zakladnim lé¢ebnym prostiedkem jsou Sirokospektra
antibiotika. S jejich nasazenim necekame na vysledky mikrobiologie, ale podavame je
co nejdiive. Antibiotika jsou v téchto pfipadech idedlni nitroZiln€, v dostate¢nych
davkach a pravidelnych intervalech. Tézky pribéh sepse ¢i septicky Sok patii na JIP
nebo na ARO, kde Ize zajistit trvalé monitorovani zZivotnich funkci a dostate¢né zilni
vstupy. Zasadni je zabranit selhani krevniho ob&hu — pacientovi se podavaji infuze
a ptipadné 1éky stimulujici ¢innost srdce. Nutno poznamenat, ze septicky Sok je v fadé
ptipadi smrtelny bez ohledu na poskytnutou zdravotni péci, v€ék pacienta 1 jeho

predchozi zdravotniho stavu (NEJEDLA, 2004, s. 57).

KOMA

bolestivé podnéty.

Povrchové koma: snizené obranné reflexy,

Hluboké: obranné reflexy nejsou, chybi reakce i1 na velmi silné podnéty,

Vigilni: stavy po t¢Zkém poskozeni mozkové tkanég, jsou zachovany projevy bdélosti-
oteviené o€i, nemocny budi dojem, Ze pozoruje okoli, nemocny nemluvi, spontann¢ se

nepohybuje, nereaguje na osloveni.

Priciny:
- nedostatek kysliku,
- ptimé poskozeni mozku,

- nahromadéni zplodin vlastni latkové vymény (JURENIKOVA et. al., 2001, s. 148).
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AKUTNI INTOXIKACE

Akutni otravy vznikaji pfimym ptsobenim latek primarné toxickych pro organismus
nebo pifedavkovanim 1é¢ebnych eventualné diagnostickych pripravkd.

Nejcéastéjsi vyskyt akutnich otrav:

- u déti v batolecim v€ku — netimyslnd zaména barevnych 1ékti za bonbony, poziti
jedovatych rostlin a plodu,

- ve star§im Skolnim véku a u adolescentti — suicidialni pokusy, zneuzivani navykovych
latek,

- u dospélych — suicididlni pokusy, profesionalni intoxikace, zneuzivani navykovych
latek.

Ve vSech vékovych skupinach jsou mozné i iatrogenné zplisobené intoxikace.
Zavaznost a trvani otravy zdvisi na toxicité a davce pozitého jedu (Iéku), na jeho
vstiebaném mnozstvi, na metabolickém odbourdvani a na stupni vylucovani.
Léky a smési 1ékt ev. dalsi toxické latky mohou mit ve vysSich davkach podobné
farmakologické projevy:

Utlum CNS

- porucha védomi (edem mozku),

- porucha dechu (tachypnoe, bradypnoe, apnoické pouzy, neprichodnost DC),

- hypotermie,

- kardiovaskuléarni poruchy,

- arytmie, hypotenze,

- metabolicky rozvrat,

- acidoza,alkaloza, hypoxie na bunécné urovni,

- organové selhani,

- jatra, ledviny, plice (SEVELA, 2011, s. 21).

ARDS- syndrom akutni respiracni tisné
Je akutni postizeni plic za postiZzeni alveolid. Synonyma jsou Sokova plice, akutni
alveolarni postizeni aj. Histologicky obraz tohoto stavu se nazyvéa difuzni alveoldrni

postiZzeni (DAD).

-17 -



Patogeneze:

Podkladem problému je difuzni postizeni plicnich kapildr (endotel) a Casto (ne vzdy)
i alveolarni vystelky. Vyvolavajici inzult cestou ruznych cytokini vede k aktivaci
neutrofilti, které prostupuji pies stény cév do intersticia. Aktivované enzymy neutrofili

(proteazy) a dalsi faktory zptsobi poskozeni plicniho parenchymu.

Pozor, tim se ARDS dospélych lis§i od ARDS novorozenct, kde jde o poruchu tvorby
surfaktantu u nezralé plice.

Dychaci porucha miize nastat velmi rychle poté, co stav zacind. To mulze trvat
jen 1nebo 2 dny pro tekutiny vybudovat. Proces, ktery zpusobuje ARDS mize

pokracovat nékolik tydni. Pokud dojde k jizveni, to bude d¢€lat to tézsi pro plice, aby
kyslik a zbavit oxidu uhli¢itého (RIEDEL, 2000, s. 185).

ISCHEMICKA CMP- cévni mozkova piihoda

Ischemicka cévni mozkova ptihoda (ICMP) je nejcastéjsi typ. Vznikd na podkladé
trombozy nebo embolie. Trombdza vznika na podkladé ateroskler6zy mozkovych tepen.
Embolie vznikd vétSinou utrzenim trombu vzniklého v jiném misté cévniho feciste
ajeho zanesenim do mozkovych tepen. ICMP se projevuje nejCastéji postiZenim
hybnosti riznych casti téla. Pii v€asné 1é€be (do 3—6 hodin) je moznost Uplné Upravy

téchto neurologickych potizi.

U ICMP se rozliSuje nékolik typi podle skupin symptomu:

- lakunarni infarkt (LACI) — postiZeni je charakterizované motorickymi a senzorickymi
poruchami,

- totalni pfedni infarkt (TACI) — postizeny vykazuje zndmky jako napt. dysféazie
(porucha tvorby a porozuméni feci), defekty zrakového pole, poruchy hybnosti a citu
V nohou, rukou a obliceji,

- parcialni pfedni infarkt (PACI) — u postizenych se objevuji podobné znamky jako
u TACI a lokalizovangjsi poruchy citu,

- Zadni infarkt (ZACI, anglicka zkratka POCI) — objevuji se nekoordinované pohyby,
poruchy svalového napéti, bezvédomi (KALITA et al., 2006, s. 259).
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1. 2 NEJCASTEJSI OSETROVATELSKE DIAGNOZY U PACIENTU
V BEZVEDOMI S AKUTNI RESPIRACNI INSUFICIENCI

» Spontanni dychani selhdvajici z diivodu vycerpani energetickych rezerv projevujici se

nutnosti ventila¢ni podpory.

» Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni invazivnich vstupt (centralni venozni katetr,

arteridlni kanyla, permanentni mocovy katetr...).

» PéCe o sebe sama nedostate¢na V oblasti vyprazdnovani, stravovani, oblékani, osobni
hygiené¢ a upravé zevnéjsku projevujici se neschopnosti pacientky sama se vyprazdnit,

najist, obléct, umyt a dbat o ipravu zevnéjsku.

» Tkanova integrita porusena z diivodu operacniho zakroku na bfise a krku, projevujici se
Vyziva porusend, nedostatecnd z diivodu neschopnosti pozit a stravit jidlo projevujici se
ubytkem vahy pacientky, vypadavanim vlast, tfepenim nehtd, suchou kiuzi a

nepravidelnym vyprazdiiovanim stolice.
» operacni jizvou na krku a bfise.
» Imobiliza¢ni syndrom, riziko vzniku z divodu upoutani pacientky na ltizko.

» Zacpa, riziko vzniku z dGvodu snizené motility stfev, snizené celkové aktivite,
medikaci, ochabnutim bfiSni svaloviny, z diivodu zmén v pfijmu sloZeni potravin
projevujici se nepravidelnym vyprazdinovanim stolice a snizenou frekvenci

vyprazdnovani.

» Spankova deprivace z diuvodu dezorientace v misté a case, kontinualni sedaci
projevujici se neklidem, Castym zivanim, apatii, psychomotorickym neklidem v noci a

hlubokym spankem pies den, kdy pacientka neni probudna na hlasita osloveni.

> Zivot rodiny poruseny vzhledem k dlouhodobé hospitalizaci pacientky v nemocnici
projevujici se nemoznosti starat se o rodinu, vnoucata, provadét denni aktivity Zivota,
které méla pacientka rada (MARILYNN, 2001, s. 340, 119, 221, 367,401, 115, 412,
331, 447).
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1. 3 ROLE A OSOBNOST SESTRY

Vychazi z hlavniho poslani oSetiovatelstvi, které poskytuje pomoc jednotlivctm,
rodindm a skupindm v dosaZeni jejich fyzického, duSevniho a socialniho potencialu

Vv podminkach, ve kterych Ziji a pracuji.

Je uréena typem oSetiovatelské péce:

profesiondlni péce — vyzaduje specialni védomosti, dovednosti a postoje kvalifikované
sestry,

laicka pomoc okoli — roding, pratelim, sousedim- sestra konzultantka,

sebepéce — zakladni kazdodenni aktivity, které pomahaji udrzet dobry zdravotni stav a

sobéstac¢nost.

Rozliseni roli

Typy roli:

Dané role = pohlavi (muz, Zena)

Vyvojové vznikajici = dité, rodic, pracujici
Docasné = hospitalizovany pacient

Role sestry — vzory chovani

Odbornost

Univerzalismus

Kolektivni orientace

Emocionalni neutralita

Zikladni role sestry tvori tyto funkéné odlisné ¢innosti
Osetfovatelské

Instrumentalni

Poradenské, edukativni

Pecovatelské

Vychovné

Preventivni

Podpora a vychova ke zdravi

Administrativni

Organizacni, manaZerskeé
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Vyvoj role sestry

Charitativni, dobro¢inna

PeCovatelka — oSetfovatelska péce

Asistentka — pomocnik 1ékafe, sestra se podili na diagnosticko — terapeutické 1ékarské
péci

Vicenasobna podiizenost sester — linie 1€karska a sestersky management

Samostatné plisobici odbornik — v oSetfovatelské problematice, Gcast na oSetfovatelské
pécCi v primarni péci — cilem je prevence, zachovani zdravi

Edukatorka — sebepéce - pacienta, rodiny, komunitu, vefejnost — laicka péce

Obhajkyné- advokat — mluvéi pacienta (PLEVOVA, 2011, s. 144-145).

Osobnost sestry

Osobnost je charakterizovana jako historicky a geograficky podminény jedinec
S osobitym a jedine¢nym Zivotnim slohem a jistym socialnim mistem.

Jako se socializace a individualizace vzajemné dopliiuji a prolinaji, tak se i1 struktura
¢innosti — vlohy, schopnosti, dovednosti, charakter- a struktura impulzt k ¢innostem —

potieby, zajmy, Zivotni styl — daji od sebe odd¢lit jenom v abstraktnim uvazovani.

Image sestry tvori

Vzhled

Chovani — co fikam, jak se tvafim

Jednani — co délam

Osobnost sestry tvori

Vztah k povolani

Vztah k lidem — zdravym, nemocnym
Kultivovanost projevu, chovani, vystupovani
Odborné znalosti

Zevnéjsek (PLEVOVA, 2011, s. 145-147).
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1. 4 SPECIFIKA OSETROVATESLKE PECE O PACIENTA
V BEZVEDOMI

Jutenikova (2001, s. 201-2012) uvadi:

PECE O DYCHACI CESTY

»U nemocného v bezvédomi mtize byt dychéani ztizeno ptekazkami v dychacich cestach
nebo utlumem dychacich cest. Prevenci je endotrachedlni intubace, tracheostomicka
kanyla-ke zpruchodnéni dychacich cest, umoziuje pravidelni odsavani stagnujiciho
sekretu z trachey a bronchli, umoziiuje napojeni na umélou plicni ventilaci nebo na

podptrné dychani (prohlubuje oslabené dychani).

PECE O TRACHEOSTOMICKOU KANYLU, TOALETA DYCHACICH CEST

Pomoci nebulizatorh zvlhéujeme a ohtfivime vdechované smési. Velmi dulezité je
odsavani sekretu z dychacich cest- odsavani stagnujiciho sekretu z bronchii a trachey.
Musime postupovat asepticky, vybirat vhodnou odsavaci cévku, odsavat nemocného
Setrné, davat pozor na poranéni sliznic a odsévat nejdéle 15 sekund. Frekvence odsdvani
je po dvou hodinach nebo dle potieby. Pouzivame lavaze dychacich cest fyziologickym
roztokem a Mukolytiky, poklepové masaze, polohovaci drendze, dechovd gymnastika,

vymeéna sterilniho vypodloZeni na krku.

SLEDOVANI FYZIOLOGICKYCH FUNKCI
- ptistrojovy monitoring (TK, P, TT, EKG- zdznam, signalizace zmén),
- prstovy oxymetr (saturace krve kyslikem),

- vedeni dokumentace

PECE O KUZI A SLIZNICE

Dvakrat denné u pacienta provadét Setrnou koupel na lizku, péce o luizko a osobni
pradlo- Castd vyména, perfektni Gprava, zvySend péce o genital a okoli permanentniho
mocového Kkatetru, sledovat vytok zpochvy, péfe o vlasy. Prevence prolezenin,

opruzenin, €ista a suchd kize, polohovani masaze a vétrani.
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PECE O DUTINU USTNI

Vlivem parenterdlni vyzivy dochazi ke snizené samocistici a samozavlazovaci
schopnosti v dutin¢ Gstni. Dochazi k infekcim dutiny ustni a velkych slinnych Zlaz
tvorba povlakt, riziko zanétu dasni. Prevenci je dvakrat denné provést zvlastni péci
VvV dutiné ustni, vytirat 3% peroxidem, oSetfit Borglycerinem, pravidelné¢ zvlhcovat,

odsavat sekret.

PECE O DUTINU NOSNi
Je nutné pravidelné vytirdni dutiny nosni, vykapavani nosnimi kapkami, zvlhcovani

vzduchu na pokoji, pti zahlenéni odsavat (pozor na poranéni sliznice).

PECE O OCI
Oc¢i vykapavat po tfech hodinach Ophtalmo-septonexem nebo pouzivat Lacrisyn-umélé
slzy, na noc aplikovat ofni masti. Otevieni o¢ni Stérbiny stdhnout k sobé a kryt

zvlhéenym cCtvercem.

PECE O VYPRAZDNOVANTI

Nemocny v bezvédomi- inkontinence- zaveden permanentni mocovy katetr, dochazi
Kk prolezeninam z neCistoty, retenci mo¢i, infekcim mocovych cest, poruchy
vyprazdiiovani. Prevenci je bilance tekutin, pravidelnd vyména mocového katetru,
Cistota klze, péCe o mocovy katetr, uzavieny systém, hodnoceni moci a stolice,

prevence zacpy.

PECE O VYZIVU
Je-li zachovana schopnost polykat, preferuje se podavani stravy usty. Pfi utlumu

polykaciho a kaslaciho reflexu nelze podat stravu usty.

- parenteralné: infuzni cestou- do velkych Zilnich kment- centralni Zilni katetr, kapat
pomalu- ptes infuzni pumpy. Dle ordinace roztoky C, T, B, vitaminy, mineraly, stopové
prvky. Moderni trend vyZzivy ALL-IN-ON (mixaZz potfebnych zivin ve specialnich
vacich).

- enteralné: nasogastrické sondy, perkutanni endoskopicka gastrostomie. Nasogastricka

sonda se zavadi nosem do zaludku, krmi se po tfech hodinach, v polosed¢, krmit

-23-



bychom m¢éli pomalu - prevence vzniku viedu), udrzovat vhodnou teplotu stravy, po

jidle proplach sondy caje.

PECE O PSYCHIKU

Knemocnym se chovat stctou- nelze pfesné urCit urovenn védomi a vnimani,
ohleduplnost a slusnost k roding- jsou casto bezradni pfi pohledu na nemocného
a pristroje, informovanost nemocného o vSech vykonech, dostatek verbalni i neverbalni

komunikace, a to i v ptipad¢ bezvédomi, metoda bazalni stimulace.

REHABILITACE
Rehabilitace je vyznamnou soucasti oSetfovatelského procesu. Cilem je prevence
komplikaci z imobility. Pouzivaime metody jako pasivni cviceni, polohovani, dechova

rehabilitace, reflexni terapie, bazalni stimulace.*
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1.5 UMELA PLICNI VENTILACE

Plicni ventilace je soubor opatieni, ktery umoziiuje podpofit nebo nahradit ¢innost
nékterych selhavajicich slozek respiraéniho systému-plic, hrudni stény, dychaciho
svalstva. Cilem je dosazeni akceptovatelnych parametri oxygenace a ventilace
a omezeni nezadoucich u¢inkt UPV, ptfedevsim poskozeni plic. Z hlediska mechanismu
zajistujiciho pratok plynt respiracnim systémem pii dychani je mozné metody umeélé

plicni ventilace rozdélit na tyto:

A) Primé

- Ventilace pozitivnim ptetlakem - konvenéni ventilace, ktera se univerzalné vyuziva,

- vysokofrekvenéni tryskova ventilace, ktera se vyuziva pifi nékterych chirurgickych
vykonech v oblasti hrtanu a trachey. Tento typ ventilace uziva ventilacni frekvence od
1,7-6,7 Hz (u dospélého pacienta 200 cykli za minutu). Principem je pfivadéni proudéni
o vysoké energii v pulzech do konektoru ve tvaru Y spojky a dale také pak pies
tracheostomickou kanylu do dychacich cest pacienta. Problémem je nemoznost zajisténi
dostate¢ného zvlhéeni a ohtfati vdechované smési jako 1 urceni hodnot minutové
ventilace,

- vysokofrekvenéni oscilacni ventilace, kterd se vyuziva u nékterych endoskopickych
vykoni v celkové anesteziologii bez zajiSténi dychacich cest tracheédlni intubaci.
Vyhodou této metody je sniZeni inspirac¢nich tlaki a dechového objemu na 1-3 ml/kg
télesné vahy pii frekvenci 60-3000 cykli za minutu. Nevyhodou je nedostate¢né
zvlhcovani dychacich cest, nemoznost monitorovani EtCO2 a zvySené riziko vzniku

trachealni 1ézi.

B) Nepiimé
Ventilace negativnim tlakem- piikladem mohou byt tzv. Zelezné plice, které vyvijeji

podtlak na hrudni a b¥ini sténu. (KAPOUNOVA, 2007, s. 229).

VySsetieni dychani, typy dychani

Nejedla (2006, s. 126) uvadi: ,,Pii pohledu na leziciho pacienta miizeme posoudit, zda

se jednd o dychani kostalni- typické pro Zeny nebo abdomindlni- typické pro muze.

Z hlediska stavu pacienta nema vSak toto zjiSténi prakticky vyznam. Diulezité je si
-25-



povSimnout, zda se dechova vlna §ifi az k tfislim a zda jsou dychaci pohyby
symetrické. Pokud si v§imneme asymetrie, zaznamename ji, nebot’ mize sveédCit pro
srasty mezi pohrudnici a poplicnici, vypotek ¢i pneumotorax.*

Adams (1999, s. 107) uvadi: ,,Pti dlouhotrvajici dusnosti miize vést k inaveé dychacich
svalll a postupné dojit k respiracnimu selhani. Proto je nutné pokud se pacient zacne

zadychavat provést vyseteni, kterd by vyjasnila pficinu, naptiklad rentgen hrudniku.*

Extubace, dekanylace

Odvykani od umé¢lé plicni ventilace je u vétSiny pacienti nekomplikované, u nékterych
je tento proces velmi slozity a dlouhodoby. Tito pacienti jsou oznacovani jako obtizné
odvyknutelni. Vhodn4 strategie odvykani a spravné nacasovani extubace ¢i dekanylace
je dulezité z hlediska zdravotniho stavu pacienta i z hlediska ndkladl na péci. Pfi
uréovani pacientl vhodnych k zahdjeni odvykéni je dobré pouzivat ptredpovédni
ukazatele uspéSnosti, nejprakti¢téjsi se zdaji byt Tobin-Yanglv index a pomér PCO2
/Fi02. Na zaklad€ dostupnych informaci se zda, Ze tlakovéa podpora a odvykani pomoci
Ayrova T je efektivnéjsi neZ odvykani v rezimu SIMV. Nadéjné se v procesu odvykani
jevi pouziti neinvazivni ventilace, ale tento prospéch neni zatim jednoznacné prokazan.
Pouzivani odvykacich protokoli zkracuje dobu odvykani od umélé plicni ventilace
(www.prolekare.cz).

Predpoklady uspéSné extubace a dekanylace, ke kterym patii splnéna kritéria pro
odpojené od ventilatoru, stav védomi umoznujici udrzet prichodnost dychacich cest,
funk¢ni obranné reflexy dychacich cest- polykaci a kaSlaci reflex, schopnost U¢inné
expektorace, absenci nadmérné sekrece z dychacich cest a absenci znamek aspirace pti
polykani (KAPOUNOVA, 2007, s. 234).

Kapounova (2007, s. 235) uvadi: ,Reintubace je rizikovym faktorem rozvoje
nozokomialni pneumonie a vyS$i mortality az o 7%. Neplanovana extubace s nutnosti
reintubace je rovnéz spojena s vys$sim vyskytem vzniku nozokomialni pneumonie.*

Pfi planované extubaci adekanylaci musi mit sestra vzdy pfipraveny nasledujici
pomucky: vhodnou trachedlni rourku, zavadé¢, slizni¢ni anestetikum, 20 ml injekéni
stiikacku, funkéni laryngoskop se 1zicemi riznych velikosti, Maggilovy klesté, funkéni
odsavacku s odsavacimi katétry, funkcni, sestaveny a kalibrovany ventilator a Venti-
masku napojenou na piivody kysliku. U pacienta, ktery zaujimé polohu v polosed¢ ¢i
vsedé, se provede Setrné trachealni odsati a odsati z hypofaryngu, vyprazdni se obturaci
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manzeta a opatrné se odstrani rourka. Nasadi se Venti-maska, ktera umoznuje aplikaci
vys$$i koncentrace kysliku. Béhem vykonu se kontinualné monitoruji fyziologické
funkce. Pfi dekanylaci zistava stejnd jak pfiprava, tak i postup. Na nékterych
odd¢€lenich je zvykem, Ze je pacient pfed dekantaci vySetfen bronchoskopicky ORL

specialistou (KAPUNOVA, 2007, s. 235).
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1. 6 IMOBILIZACNi SYNDROM

Schopnost pohybovat se volné bez omezeni je zndmé pod pojmem mobilita. Opakem
mobility je imobilita, coZ znamend neschopnost pohybu. Nékdy byva pro neschopnost
pohybu pouZivan termin disability (MIKSOVA et al., 2006, s. 211).

Potieba zékladni oSetfovatelské péCe nabyva na vyznamu v situaci, kdy je onemocnéni
spojeno s omezenim pohybu pacienta. Dlouhodoby pobyt na Iuzku, dlouhodoba
imobilizace pacienta vede Kk projeviim imobilizaéniho syndromu, ktery se rozviji jako
celkova odezva organismu na klidovy rezim pacienta. Pobyt nemocného na lizku je
tteba zkratit na minimum. Imobiliza¢ni syndrom se projevuje riznymi poruchami fady
organil.

Nejcastéjsi pri¢iny imobility jsou:

1) bolest,

2) poruchy kosterniho a svalového systému,

3) poruchy nervového systému

4) generalizovana slabost (psychosocialni problémy),

5) infekéni procesy (MIKSOVA et al., 2008, s. 212).

- Kardiovaskularni systém — horizontalni poloha vede rychle k Gtlumu ortostatickych
reflext, které umoznuji adaptaci na vzpiimenou polohu. Vznikd syndrom ortostatické
hypotenze, ktery se projevuje mzitkami pred ofima pacienta, tachykardii, zpocenim,
kratkodobym bezvédomim, hypotenzi aZ neméfitelnym tlakem. DalS§i poruchu muize
zpiisobit oblenéni krevni ob&éh a venostdza vznikajici z nedostatku pohybu dolnich
koncetin. Mohou vznikat varixy a tromboflebitidy, které nemocného ohrozuji plicni
embolii.

- Dychaci ustroji — vleze na zadech se sniZzuje vitalni kapacita plic. Tito nemocni maji
také velmi casto oslabenou imunitu organismu, a proto jsou vyznamné ohroZeni
hypostatickou pneumonii z divodu venostazy v dolnich plicnich partiich.

- Gastrointestinalni trakt — kromé nechutenstvi je nejcastéjsi komplikaci zacpa, ktera
vznikd v disledku zpomalené stfevni peristaltiky, nedostatku pohybu, stresu
a nedostateéného piijmu potravin a tekutin. U lezicich, pfedevs§im starSich nemocnych,

se vytraci pocit Zizn€, ktery mize dale vést k tézké dehydrataci.
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- Pohybovy systém — jiz za pomérn¢ kratkou dobu dochézi ke snizeni vykonnosti svall
az tvorbé atrofii z ne¢innosti a svalovym kontrakturam. Slachy a fascie se zkracuji
a mohou vytvaret rizné deformity koncetin nebo pateie.

- Kosti — anorganické i organické casti kosti se zvySené odbouravaji a tlumi se jejich
novotvorba. Disledkem odplavovani véapniku vznikd imobilizacni osteopordza. Je
mozné setkat se s osteomalacii, ktera je zpiisobena nedostatkem vitaminu D.

- Psychika — neschopnost samostatn¢ uspokojovat své zakladni potieby, vede u vétSiny
pacientti k depresi. Nahlym omezenim hybnosti mutze dojit u nékterych zejména
starSich nemocnych k pifechodnym projeviim zmatenosti a ztraty orientace v prostoru
I v Case.

- KozZni integrita — dekubitus (KAPOUNOVA, 2007, s. 125-126).
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1. 7 KOMPETENCE VSEOBECNE SESTRY SE
SPECIALIZOVANOU ODBORNOSTI

(1) Sestra pro intenzivni péci vykonava ¢innosti podle § 48 pii péci o pacienty starsi 10 let,
u kterych dochazi k selhani zakladnich zivotnich funkci nebo toto selhani hrozi. Pritom
zejména

a) bez odborného dohledu a bez indikace

1. sleduje a analyzuje udaje o zdravotnim stavu, zejména fyziologické funkce, hodnoti
zavaznost stavu a provadi kardiopulmonalni resuscitaci s pouzitim dostupného technického

vybaveni,

2. pecuje o dychaci cesty pacientii se zajiSténymi dychacimi cestami i1 pii um¢lé plicni

ventilaci, v€éetné€ odsavani z dolnich cest dychacich,

3. sleduje funkénost specidlni piistrojové techniky a zajist'uje jeji stalou piipravenost,

4. provadi defibrilaci srdce elektrickym vybojem;

b) bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékate

1. provadi méfeni a analyzu fyziologickych funkci specializovanymi postupy pomoci
pfistrojové techniky, véetné vyuZiti invazivnich metod,

2. provadi katetrizaci mo¢ového méchyte muzi,

3. zavadi nazogastrické a jejunalni sondy pacientim v bezvédomi star§im 10 let,

4. provadi vyplach zaludku i u pacienti se zajisténymi dychacimi cestami starSich 10 let;

¢) pod odbornym dohledem I¢kate

1. provadi zajisténi dychacich cest dostupnymi pomutckami,

2. provadi endobronchialni lavaze u pacientt s trachedlni intubaci nebo s tracheostomii,
piedchézi piipadnym komplikacim, rozpoznava je a fesi,

3. aplikuje transfuzni ptipravky a krevni derivaty

d) pod ptimym vedenim lékate

1. provadi punkci arterii, zejména arterie radialis a arterie femoralis, K jednorazovému
odbéru krve a k invazivni monitoraci krevniho tlaku,

2. provadi extubaci trachealni rourky.

(2) Sestra pro intenzivni péci se zaméfenim na neodkladnou péci vykonava cinnosti podle
odstavce 1 v oblasti neodkladné péce a mediciny katastrof a Cinnosti podle § 17 a dale bez
odborného dohledu a bez indikace vykonava cinnosti v ramci operacniho stfediska
zachranné sluzby, a to
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a) prijima, eviduje a vyhodnocuje tisnové vyzvy z hlediska zavaznosti zdravotniho stavu
pacienta a podle stupné¢ naléhavosti zabezpecuje odpovidajici zptisob jejich feSeni za pouziti
telekomunikac¢ni a sdélovaci techniky,

b) provadi telefonni instruktaZ k poskytovani laické prvni pomoci a poskytuje dalsi
potiebné rady za pouziti vhodného psychologického ptistupu,

C) aktivuje krizové typové a traumatologické plany pii feSeni zdravotnich nasledku
hromadnych nestésti a katastrof a na svém useku zabezpecuje jejich realizaci s vyuzitim

vSech moznosti integrovan¢ho zachranného systému.

(3) Sestra pro intenzivni péci se zaméfenim na péci v anesteziologii vykondva ¢innosti
podle odstavce 1 v souvislosti s anesteziologickymi vykony. Pfitom zejména

a) bez odborného dohledu a bez indikace

1. poskytuje specializovanou osetfovatelskou péci pacientim pii piipraveé, v pribéhu

a bezprostiedné po ukoncéeni vSech zptisobu celkové a mistni anestezie,

2. zajiSt'uje stalou pifipravenost anesteziologického pracoviste.

b) bez odborného dohledu na zakladé indikace Iékafe se specializovanou zpusobilosti

v oboru anesteziologie a resuscitace

1. pfipravuje pacienta, 1é¢ivé piipravky1s) a vybaveni k jednotlivym zpisoblim a technikdm
celkové 1 mistni anestezie a asistuje pfi jejich provedeni,

2. provadi ¢innosti spojené s pfipravou, prubéhem a ukon¢enim metod 1é€by bolesti,

¢) pod piimym vedenim Iékafe se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie

a resuscitace

1. provadi trachealni intubaci,

2. podili se na vedeni anestezie.

(4) Sestra pro intenzivni péci se zaméfenim na dlouhodobou umélou plicni ventilaci
vykonava ¢innosti podle odstavce 1 v souvislosti s dlouhodobou umélou plicni ventilaci.
Pfitom zejména

a) bez odborného dohledu a bez indikace pfipravuje pacienty a osoby jimi urcené na
provadéni umélé plicni ventilace v doméaci péci;

b) bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékate

1. poskytuje specializovanou osetiovatelskou péci pacientiim pred a po zavaznych
operacnich vykonech, transplantacich a traumatech,

2. zajist'uje a pripravuje technické vybaveni pro provadéni umélé plicni ventilace
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Vv domaci péci.

(5) Sestra pro intenzivni péci se zamétenim na ocistovaci metody krve vykonava ¢innosti
podle odstavce 1 v souvislosti s akutnim a chronickym selhdnim ledvin a dal§imi stavy,
které vyzaduji lécbu hemodialyzou, peritonedlni dialyzou, hemoperfuzi a dalSimi
o¢istovacimi metodami krve. Pfitom zejména

a) bez odborného dohledu a bez indikace v souladu s diagndzou stanovenou lékafem

1. hodnoti funkci a kvalitu cévnich piistupti pro mimoté€lni obéh, informuje pacienty

a osoby jimi urcené o zasadach péce o arterio-venozni spojku a dodrzovani 1écebného
rezimu, pecuje o cévni pfistup po ukonceni mimotélniho ob¢hu,

2. sleduje zadané parametry na piistrojich pro elimina¢ni metody krve béhem 1éCby

a rozpoznava vznik technickych komplikaci,

3. provadi vyménu pfistroje pii vzniku vazné technické komplikace béhem 1é¢by,

4. provadi dezinfekci piistrojového vybaveni pro elimina¢ni metody krve;

b) bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékate

1. ptipravuje technické vybaveni a nastavuje pozadované parametry na pfistroji,

2. provadi napojeni pacientti na mimot&lni obéh podle typu cévniho pfistupu a zahaji

vlastni 1é¢bu,

3. provadi peritonealni dialyzu,

4. ukoncuje mimotelni ob¢h a hodnoti stav pacientl bezprosttedné po ukonceni 1écby;

¢) pod odbornym dohledem Iékafe provadi prvni napojeni pacientli na mimotélni ob¢h

(Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi ¢. 96/2004 sb.).
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2 KAZUISTIKA

Osetirovatelsky proces v diagnostickych doménach NANDA Taxonomie I.

u pacientky s hlavni lékafskou diagnézou Akutni respira¢ni infusience

2.1 AKUTNI RESPIRACNI INSUFICIENCE

Respiracni insuficience neboli nedostatecnost je stav, kdy dychaci systém neni schopen
dodévat dostatecné mnozstvi kysliku do arteridlni krve. Nedostate¢na dodavka kysliku
muze byt doprovdzena nedostatenym vyluCovanim oxidu uhli¢itého z krve. Pii
respira¢ni insuficienci tedy dochazi k hypoxémii (arterialni pO, < 8 kPa) ¢i k hypoxémii
s hyperkapnii (arterialni pCO, > 6,5 kPa). Respira¢ni nedostate¢nost mize vznikat
akutn¢ (napf. pti tézké pneumonii, pneumotoraxu, plicni embolii, nervosvalovych
poruchach apod.) nebo chronicky (CESKA et al., 2010, s. 855).

Pfi¢in akutni respira¢ni insuficience je mnoho. Pfedstavme si trasu, kterou musi vzduch
urazit, nez se dostane do krve. V kazdém misté se mu mize do cesty postavit néjaka
ptekazka. Maze se jednat o neschopnost naSich svalii roztdhnout hrudnik, vytvofit
v ném podtlak a nasat vzduch do plic. To se d&je pii poSkozeni mozku, michy a nervi
V mistech, ktera fidi dychaci pohyby. Mize dojit 1 k masivnimu otoku dychacich cest
v kterémkoliv misté¢ — to se objevuje naptiklad pii alergickych reakcich, astmatickém
zachvatu nebo u malych déti pii velmi tézce probihajicich zanctech dychacich cest.
Stejné tak bychom sem mohli zafadit duSeni cizim télesem a topeni se. Dal$i moZnosti
je poskozeni stény plicnich sklipkt, jako je tomu u ARDS, pfi vdechnuti zvratkd, ¢i
jinych agresivnich tekutin a par. Mezi nejastéjsi pti¢iny vSak patii astmaticky zachvat,
akutni zanét plic a tzv. ARDS (akutni syndrom dechové tisng). Lécba akutni respiracni
insuficience spociva v odstranéni vyvolavajici pfi¢iny, podani kysliku a 1€k, a pokud to
situace vyzaduje, tak i napojeni pacienta na umélou plicni ventilaci. ARI je jednou
Z nejCastéjSich pficin pfijeti pacientl na anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni. Jde
0 Zivot ohrozujici stavy, které vyzaduji specializovanou intenzivni pé¢i (BORONOVA,

2010, s. 16).
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Aplikace oSetfovatelského procesu vyzaduje, aby sestra ovladdala dovednosti jak
interpersonalni, tak i technické a intelektové. Zakladem je interakce mezi pacientem

a sestrou (BORONOVA, 2010, s. 12).
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2.1 OSETROVATELSKY PROCES

Osetrovatelsky proces je prabéznd realizace predem promysleného sledu
osetfovatelskych postupti, vedoucich k uspokojeni télesnych, psychickych a socialnich
potieb pacienta. Vychazi z poznani nemocného a z aktivniho vyhledavani jeho potieb

a problémii.

Faze oSetiovatelského procesu

- Osetiovatelska anamnéza, diagnéza

- Cil a plan oSetfovatelskych intervenci
- Realizace

- Hodnoceni

Ziskavani poznatku

Poznatky sestry ziskava:

- pozorovanim nemocného a co nejobjektivnéjsim hodnocenim toho, co o nemocném
zjisti,

- rozhovorem s nemocnym a piibuznymi,

- rozhovorem se spolupracovniky,

- ucasti na lékarské vizite,

- Z pisemné dokumentace, kterou o nemocném vede 1€kat (chorobopis, dekurs).

OSetrovatelska diagnoza

Vsechna vySetfeni, kterym se nemocny podrobuje, smétfuji k jedinému cili- poznat
podstatu choroby a stanovit diagnézu. Lékatska diagnodza je rozpoznani nemoci a jeji
pojmenovani. Po stanoveni diagndzy nésleduje 1éceni.

Pfi urCovani oSetfovatelské diagndzy se snazime zjistit pfi¢inu problému nemocného.

Chceme poznat soucasna aktudlni problém nemocného.

OSetrovatelsky plan a jeho realizace
Pro lepsi orientaci vSech sester o potfebach nemocného se kazdému nemocnému sestavi
plan oSetfovatelské péce. Stru¢ny a prehledny oSetfovatelsky plan je mnohem tcelné;si
nez plan, jehoz vyplné€nim zabere sestram vic ¢asu nez vlastni oSetfovani.
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Vyhodnoceni vysledkii poskytované péce
Vyznamnou ¢asti oSetfovatelského planu je vyhodnoceni vysledkl poskytované péce, tj.
posouzeni uspésnosti oSetfovatelskych postupti a toho, zda jsme dosdhli piedem

stanovenych cilti (ROZSYPALOVA, SAFRANKOVA, 2002, s. 105).
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IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: M. K. Pohlav: zena

Datum narozeni: / Vék: 70 let

Adresa bydlisté a telefén : /

Adresa pfibuznych: /

RC:/ Cislo pojistovny: /
Vzdélani: vysokoskolské Zaméstnani: dichodkyné
Stav: vdana Statni p¥islusnost: CR
Datum prijeti:11. 8. 2011 Typ prijeti: akutni
Oddéleni: ARO OSetrujici 1ékai: /

Diivod prijeti udavany pacientem: pacientka uvadi, Zze do nemocnice pfisla pro bolesti
bficha.
Medicinska diagnoza hlavni:

AKkutni respira¢ni insuficience

Medicinské diagnézy vedlejsi:

Akutni biliarni nekrotizujici pankreatitida
Primarni hypertenze

Chronické ischemicka choroba srde¢ni
Diabetes mellitus I1. typu (nove zjistén)
Renalni insuficience

Hyperlipidemie

Koagulophatia

Tracheostomicka kanyla (dne 24. 8. 2011)

Morbidni obezita
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VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 100/60 Vyska: 161 cm

P: 69/min Hmotnost: 120 kg

D: 18/min BMI : 46, 3

TT : 37 Pohyblivost: lezici
Stav védomi: Mélké koma Krevni skupina: A poz.

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka pfisla do nemocnice sama v doprovodu manzela, a to pro bolesti bficha. Pro
akutni pankreatitidu byla operovana. Béhem operace doslo ke zhorSeni dychani az
postupné zastavé dechu. Pacientka byla cyanotickd, dosSlo k obéhové nestabilité,
tachykardiim a néasledn€ byla nutnd umé¢la plicni ventilace. Pfijem na anesteziologicko-
resuscitacni odd¢leni byl tedy z operac¢niho sélu a zde byla Iékafem stanovena diagndza

Akutni respiracni insuficience.

Informaéni zdroje

1. Chorobopis pacienta

2. Nemocnicni informacni systém
3. Manzel pacientky

4. Ostatni zdravotni¢ti pracovnici
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2.3 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela na akutni infarkt myokardu v 78 letech

Otec: zemfel v 82 letech, cely zivot zdrav, bez vaznych onemocnéni

Sourozenci: nema

Déti: jeden syn, 42 let, pacientku nenavstévuje, zije s rodinou na Slovensku, zdravy
Osobni anamnéza:

Piekonané a chronické onemocnéni:

Hospitalizace a operace: hysterektomie, polypy délohy

Urazy: 0

Transfiize: Po dobu hospitalizace na ARO podano 11 transfuznich ptipravka
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Lékova anamnéza:

Nazev léku Forma Sila Davkovani

ACCUZIDE POTAHOVANA 10 MG 1-0-0
TBL.

SORTIS POTAHOVANA 20 MG 0-0-1
TBL.

Skupina
ANTIHYPER-
TENZIVUM

STATIN

Alergologicka anamnéza

Léky: Neudavala zadné alergie
Potraviny: neni alergicka
Chemické latky: neni alergicka

Jiné: Zadné jiné alergie zatim nebyly zjistény

ABUZY

Alkohol: ne

Koufeni: ano, od 30 let 5 cigaret denné
Kava: ano, 3 krat denné, turecka
Léky: ano,viz. I€ékovd anamnéza

Jiné drogy: /
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Gynekologicka anamnéza

(u Zen)

Urologicka anamnéza

(u muzu)

Menarché: od 14 let
CykKlus: pravidelny
Trvani: 4-6 dni
Intenzita, bolesti: mirna

PM: /

Al

UPT: 0

Antikoncepce: neuzivala
Menopauza: od 49 let

PotiZe klimakteria: poceni, nevolnost
SamovysSetfovani prsou: neprovadéla

Posledni gynekologicka prohlidka: 5 let

Piekonané urologické onemocnéni:
Pacientka prod¢lala nékolikrat za zivot

zanct mocovych cest

Posledni navstéva u urologa: 5 let

Samovysetfovani semeniku: /
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Socialni anamnéza

Stav: vdana

Bytové podminky: bydli v byt¢ s manzelem

Vztahy, role, a interakce v rodiné: normalni, rozumi si, se synem se navs$tévuje malo,
zije s rodinou na Slovensku

Mimo rodiny: pacientka se prateli se sousedkou, maji dobry vztah

Zaliby: dle manzela pacientky: pes, zahrada, cetba, hudba, televize

Volnocasové aktivity:pacientka dle manZela velmi rada cestuje

Pracovni anamnéza

Vzdélani: vysokoskolské

Pracovni zarazeni: dichodkyné, diive Svadlena

Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: 61 let, starobni diichod
Vztahy na pracovisti: normalni

Ekonomické podminky: dobré

Spiritualni anamnéza: katoli¢ka, nepraktikujici

Religiozni praktiky: /
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne 17. 9. 2011

SYSTEM

Popis fyzického stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk Manzel pacientky udava, ze Zena

Hrudnik

a dychaci

neméla potize s hlavou ani krkem.
Pii vysSich teplotach nebo zméné
tlaku se obcas =zamotala. Pii
chladném pocasi revma za krkem.

Dle manzela pacientky méla Zena
problémy S dychanim kvuli koufeni,

ale to jen pii velké namaze, rychlé

Hlava: zornice izokorické

Lehce ptekrvené spojivky

USi, nos bez sekretu

Levé nosni dirka NGS

Krk: TSK

Kanylovana venae subclavia vpravo
Dychani tiché, klidné (na UPV)
TSK

systém chiizi nebo ve vedrech. ZranéniSpO2 98%
hrudniku z4dné nem¢la. 18 dechli za minutu
ETCO2 okolo 4,5
Pouzila jsem Skalu Kk hodnoceni
situace a rizik v oblasti dychani
Beinsteinova  Skala  (pacientka
ziskala 26 bodl-vysoce ohrozena)
Srdcovo- Manzel pacientky tik4, Ze pfi namazeSrdce: Akce srde¢ni nepravidelna
o u zeny doslo k tachykardiim, ale(pulz 80-140/min.)
cevi uvadi, ze jen kratkodobé. JinéTK: 140/60
systém problémy v této oblasti neméla. Pulsace na arteria pedis hmatné
Pouzila jsem S§kalu k hodnoceni
rizika vzniku  Zilni  trombozy
(pacientka ziskala 25 bodi-velké
nebezpeci vzniku zilni trombozy)
Bricho Manzel popisuje u pacientky bolestiStolice naposledy dne 16. 9. 2011
aGIT bficha tésné¢ pred hospitalizaci.Opera¢ni rana na bfiSe- stehy ex.,

Vzedmuté biicho, plynatost a pocity
nadymani. K jidlu posledni tfi dny
Diive

pfed hospitalizaci neméla.

sterilné piekryto, dolni ¢ast hnisava
sekrece,zarudnuti-dezinfekce,

Mastny tyl, steriln¢ prekryto.

-43 -



neméla zadné potize. Krmeni do NGS (odpady, krmena
pouze po 2 hodinach cajem),

vzedmuté biicho

Mocovo- Dle zjisténych informaci od manzela Diuréza sledovana po 1 hoding-
pohlavni pacientky méla nékolikrat za zivot ~ dostate¢na
potize s infekcemi mocovych cest. |,
systém Usti PMK bez sekrece, vytoku
Udava jednou za rok. S moceni
potize neméla. Operace Mo¢ ¢ird
hysterektomie a polypy.
SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Kostrovo- Mazel pacientky tika, Zze Zena mélaHKK- hematomy
svalovy nadvédhu cely Zzivot. Ve velkychDKK- prosdknuti, otoky kolem
systém vedrech ji otikaly nohy, prsty nakotnikd,
rukou a nohou. UZ asi 2 roky matrofické zmény
artrozu prstt na HKK. HematomyOchablé svalstvo na HKK, DKK
nemivala. Artrdza prsti na HKK
Obezita
Nervovo- Pacientka nosila doma bryle na ¢teniDle neurologického konzilia
1 do dalky. Bryle nosila uz asi 20 let.zndmky Coma vigile
smyslovy
S paméti nikdy problémy neméla.  Otvira oci, nefixuje
systém Zive

Nereaguje na prudky pohyb kolem
o¢i

Kmitani o¢nich bulbii

Pouzita Skala Glasgow Coma Scale
(pacientka ziskala 8 bodi-mez

kritického stavu mozku)
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Endokrinni V této oblasti neuvedl manzelSZ na pohled nezvétsena
Systém pacientky z4dné problémy.

Imunologicky Manzel pacientky fika, ze alergiePro dlouhodobou hospitalizaci
Systém 74dné Zena nem¢la. nachylnost k nozokomialnim

KuzZe a jeji

adnexa

nakazam, infekcim
Dle manzela pacientky zenaHematomy na HKK
pecovala o svoji kizi, kazdé rano aKuaze sucha
vecer se mazala riznymi krémy.Zarudnuti na predilekénich mistech
V obdobi zimy méla suchou kizi.(paty, sakralné, lopatky...)
Z4dné exémy ani jiné potize v tétoOtoky kolem kotniki, otoky HKK
oblasti neméla. V ttislech zarudnuti, opruzeni
K posouzeni rizika vzniku dekubitii
jsem vyuzila stupnici Nortonové

(pacientka ziskala 14 bodi-vysoké

riziko vzniku dekubitii)
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Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Stravovani

Doma

Dle manzela ma pacientka
rdda ovoce a zeleninu.
Kobédu brambory, ryzi,
vepfové 1 kufeci maso. Ke
snidani a vecefi vétSinou
chléb s maslem, syrem nebo
Sunkou. Béhem dne sni dva
jogurty. Rada ma také

sladkosti.

Nelze objektivné posoudit.

V nemocnici

Nelze posoudit. Na otazku
zda nema pocit hladu
odpovi kyvnutim hlavy, ze
nemd. Vyziva, kterou
dostava do nasogastrické
sondy ji nezptisobuje pocity
hladu.

Krmena do nasogastrické

sondy:

Caj 20 ml, Diason 50 ml za 1

hodinu

Parenteralni nutrice:
OliClinomel N8 2000 ml
kontinualné na 90 ml/hod. do

CVK

Pouzila jsem $kéalu hodnoceni
nutriéniho stavu (pacientka
ziskala 9 bodu-riziko

malnutrice)
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Piijem Doma Manzel pacientky fika, Ze | Nelze objektivné posoudit
] zena vypije piiblizné 2 litry
tekutin '
tekutin denné¢. Pije hodné
kavu, rano ke snidani Caj,
béhem dne ovocnou Stavu.
Ma také rada ovocné
napoje, dzusy.
V nemocnici | Pacientka odkyve, ze ma Caj 20 ml/1 hod. do NGS
stale Zizen. Pomaha ji Casté )
Diason 50 ml/1 hod. do NGS
vytirani v Gstech vodou,
Cajem, dvakrat denné OliClinomel N8 — 2000 ml
kavou. ]
kontinualn€ na 90 ml/1hod.
Intraven6zné: kontinualné
Plasmalyte 90 ml/1 hod. do
CVK
Vylucovani Doma Dle manzela pacientky méla | Nelze objektivné posoudit.
Zena problémy pouze kdyz
Moce

se 1écCila se zanétem
mocovych cest, a to paleni a
fezani pfi moceni, ale jinak

vzdy bez potizi.
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V nemocnici | Pfi otazce na pacientku, zda | Zaveden permanentni mo¢ovy
nema problém katetr, sledovana hodinova
s vylu¢ovanim moci kyvne, |diuréza, specificka vaha moci.
ze nema. Jedenkrat si Pacientka vymoci za jednu
st¢zovala na paleni v misté¢ |hodinu okolo 120 ml. Mo¢€ je
zavedeni permanentniho ¢ira, bez zapachu.
mocoveého katetru.
Vylucovani Doma Pacientka se dle manzela Nelze objektivné posoudit
] vyprazdnovala jedenkrat
stolice
denné, potize s vylucovani
stolice nem¢la.
V nemocnici | Nelze zjistit od pacientky. | Stolice je 4 krat denné-

Dle grimast ve tvafi je
vidét, Ze pacientce neni
piijemné to, Ze si neni

schopna fici 1 misu.

prijmovitd, zapachajici, dle
vySetfeni ve stolici nalez

Clostridium difficile.
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Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Spanek

Doma

Mazel pacientky ika, ze

Nelze objektivné posoudit.

zena spala denné 7 hodin.

Chodila spat okolo 10

a bdéni

hodiny vecer a vstavala uz
Vv pét hodin rano. Lezela
jeste dalsi hodinu, ale
nemohla spat. Vecer se
probouzela. Pfes den
odpocivala u televize asi 1

az 2 hodiny.

V nemocnici | Pfi otazce na unavu a Pacientka je v umé¢lém spanku.
problémy se spanim odpovi |Probudna je pouze pfi hlasitém
pacientka kyvnutim hlavy, |osloveni nebo manipulaci. Ptes
7e se citi stale hodné den ma zapnutou televizi, aby
unavena. poslouchala a vecer mohla spat.
V noci spi, probouzi se jen
malo. Pokud nemtize spat, dle
lékate podavame léky na spani
nebo navysime kontinualni
sedaci, kterou zase rano

snizime.
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Aktivita Doma Manzel pacientky tika, Ze | Nelze objektivné posoudit.
doma Zena pies den pracuje

a odpocinek
na zahrade¢, chodi se
sousedkou na kdvu a rada
n¢kde cestuje vlakem.
Odpociva 1 az 2 hodiny
pies den, a to vétSinou U
televize. Také Cte knihy a to
pry povazuje také za
odpocinek.

V nemocnici | Pacientka odpovida Cvicime s pacientkou nejméné
kyvnutim hlavy. Rika, Ze je |dvakrat denné. Procviujeme
stale unavena, vycerpana a | klouby HKK a DKK,
aktivity neni pfili§ schopnd. |provadime masaz zad,

Je ale rada, kdyz sni sestry a | poklepové masaze, cvi¢ime

rehabilitacni pracovnice s prsty na HKK, DKK.

cvici horni a dolni Jedenkrat denn¢ pfijde na

koncetiny, protahuji svaly a | cviceni rehabilitaéni pracovnik.

kdyZ masirujeme zada. Pacientce poustime pres den
TV a snazime se v dob¢€ od 12
do 2 hodin dodrZovat klid pro
odpocinek.

Hygiena Doma Manzel pacientky uvedl, Ze |Nelze objektivné posoudit.

zena se sprchuje kazdy den
vecer, ve vedrech i tiikrat
denné. Pouziva kvalitni
hygienické prostredky,
pravidelné pecuje o chrup.
Pacientka byla doma uplné

sobésta¢na v této oblasti.
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V nemocnici | Pacientce nevyhovuje U pacientky je rano a vecer
hygiena na ltizku, byla provedena celkova toaleta na
sobéstacna a mohla se umyt | lazku. Pfi moznosti odpojeni od
sama ve sprSe. Rdda by uz | umélé plicni ventilace a pokud
byla doma, aby se mohla to dovoluje aktualné celkovy
myt sama bez pomoci zdravotni stav je umyta
sestficek. Kyve hlavou, ze |V koupacim lazku sprchou.
myti na lizku neni to pravé. | Nékolikrat denné je peCovano o

o¢l, us$i, nos a kuzi.
Samostatnost | Doma Manzel tika, ze doma si Nelze objektivné posoudit.

pacientka ud¢lal vzdy vse
sama bez druhé pomoci,
byla iplné sobé&stacna.
Nakupovala, varila,
pracovala na zahradé¢,
cestovala, hygienu zvladla

také bez pomoci.
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V nemocnici

Pacientka odpovida
kyvnutim hlavy na otazky.
Je nest’astna z toho, ze se o
sebe nemiiZze momentalné
sama postarat. Vadi ji, ze ji
musi umyvat sestficky, ze
se o sebe nezvladd sama

postarat.

Pacientka neni schopna sama se
0 sebe postarat. Jeji zdravotni
stav ji to nemtze dovolit. V této
oblasti se snazi cely
osetfovatelsky tym byt vstiicny.
Vyuzivame prvky bazalni
stimulace, snazime se pacientku
povzbuzovat, cvicit s ni, vSe
vysvétlit a zapojujeme i

manzela.

Pouzila jsem Barthellv test
zékladnich vSednich ¢innosti
(pacientka ziskala 10 bodii-

vysoce zavisla na pomoci)
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Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE |OBJEKTIVNI UDAJE
Komunikace |Verbalni Pacientka odpovida Pacientka ma zavedenou

kyvnutim hlavy. Rozumi tracheostomickou kanylu.

tomu, Ze kvuali zavedené Nemiize mluvit.

tracheostomické kanyle

nemuze mluvit. Manzel

fika, ze doma mluvila

srozumitelné, nahlas, bez

potizi.

Neverbalni Dle manzela pacientka Pacientka vyuziva hodné¢ gest
priméfené vyuzivala podle kterych ses ni cely
mimiku a gesta. zdravotnicky personal

dorozumiva. Vyuzivame také
tabulky s pismeny a s pomoci
tuzky nam tak lze mize
napsat (ukazat), co prave
potiebuje.

Informovanost | O onemocnéni | Odpovida kyvnutim hlavy, |Lékar pacientku dostate¢né

7e ma dostatek informaci.

informuje o jejim zdravotnim

stavu.

O diagnost. Odpovida kyvnutim hlavy,

metodach

7e vi, jaka vySetfeni bude

muset podstoupit.

Pacientka je dostate¢né
informovéna o vySetienich,
které musim podstoupit i o
tom, které krevni odbéry jsou

ji odebirany a proc.
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O 1écbé Pacientka kyve, ze vi jak je |Pacientka vypada podle
krmena, pro¢ nemuze pfili§ |grimas v obliceji, ze rozumi
a dieté _ . ‘
pit a z jakych davodi. tomu, pro¢ nesmi jist, pfilis
pit. Je krmena do NGS a
kontinualné kape vyziva do
zily.
O délce Pacientce je vysvétleno, ze |Je informovana o tom, ze

hospitalizace

dobu hospitalizace nelze
V tuto chvili urcit. Kyvne

hlavou, ze rozumi.

délku hospitalizace

nemuzeme v tuto chvili uréit.

Socialni role

a jejich
ovlivnéni
nemoci,
hospitalizaci

a zménou
Zivotniho stylu
V pribéhu
nemoci

a hospitalizace

Primarni

(role souvisejici

Dle manzela a pacientky,
ktera odpovida kyvnutim
hlavy je v roli zeny, babicky

Momentalné je v roli

pacientky.

s vékem _ .
a maminky. Je dichodkyné.
a pohlavim) ) _
Ma pratele a rodinu. Styska
se ji po synovi, vnoucatech
a domovu.
Sekundarni Manzel tika, ze je Nyni je pacientkou a zenou
Lo kamaradkou, Zenou, muze, ktery ji navstévuje.
(souvisejici _ _ o
] maminkou a babickou. Dale nelze objektivné
s rodinou

a spolecenskymi

funkcemi)

V diichodu je od 61 let.

posoudit.
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Tercialni

(souvisejici
S volnym ¢asem

a zalibami)

Manzel tika, ze Zena byla ve
volném case rada na
cestach, méla rada zabavu a
pratele. Byla pro lidi kolem

dobrou kamaradkou.

Zena je pacientkou. Jeji
zdravotni stav nedovoluje
zatim dalsi roli. Nemuze ¢ist
pro velkou tnavu a celkovy
zdravotni stav, pfes den je
pouze posluchackou. Ma
zapnutou televizi a
komunikuje neverbalné

s okolim.
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MEDICINSKY MANAZMENT

Ordinovana vysetieni (17. 9. — 19. 9. 2011):
UZV biicha, CT bficha, CT mozku, RTG plic, odbéry krve (ABR, GLY, KO, Na, K, Cl,
CRP, osmolalita)

Vysledky

UZV biicha: Jatra nezvétsena, stav po CHE, slezina nezvétSena, leva ledina - v jeji
oblasti cysta v pruméru cca 9 mm, oblast pankreatu zcela nepiehlednd, znaéné mnozstvi
volné tekutiny v malé panvi a mezi stfevnimi klickami v mezogastriu.

CT bficha: V duting bfisni volna tekutina. Kolem jater v §ifi az 35 mm, dale kolekce
tekutiny v okoli zaludku, pted slezinou. Mezi stfevnimi klickami v oblasti malé panve
tekutinovd kolekce velikosti 20x10 cm. Prosdknuti perirenalné, parakolicky.
Nehomogeni prosdknuti mezenteria. Patrné 1 prosaknuti mékkych tkani stény bfisni.

Prosaknuti stény duodena a dekonturovana sténa.

CT mozku: Scany s ¢etnymi pohybovymi artefakty. Oblast zadni jamy lebni z vétsi Casti
nehodnotitelnd. Supratentoridlné evidentni loziskové zmény v mozkové tkani
neprokazujeme. Komorovy systém i zevni likvorové prostory rozsifeny - 3. komora Sife

cca 9 mm. AS zmény mozkovych cév.

RTG plic: Zmnozena kresba hilti a okoli. Nelze vyloucit zanétlivé zmény. Stin srde¢ni

rozsifeny. Branice volné.

ABR: PCO24,9 PO212,7 SAHB 0,97 PH 7,38 AB 21,00 SB 22,00 BE - 3, 00
GLY: 74

KO: LEU 10, 25 ERY 3,56 HB 103,00 HCT 0, 314 TR 192, 00

Na: 149, 00

K: 4,2

Cl: 111,00

CRP: 96, 00

Osmolalita: 336, 00
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Konzervativni 1ééba

Dieta: Sonda Dia
Pohybovy rezim: lezici
RHB: pasivni RHB velkych kloubti, polohovéani a 2 hodiny, jedenkrat denn¢ RHB

sestra

VyZziva
Parenteralni: OliClinomel N8 2000 ml kontinualné na 90 ml/h.
Enteralni: do NGS ¢aj 20 ml + Diason 50 ml za 1 hodinu

Medikamentozni 1é¢ba:

Per os
Lactobacilus 1 tob. do NGS

Intra veno6zni

Ambrobene 1 amp. (15 mg)
Tramal 100 mg

Quamatel 20 mg

Propofol 1% 30 mg d.p.
Novalgin 1 g d. p.
Metronidazol 500 mg
Amikin 500 mg

Kontinualné

Midazolam 50 mg do 20 ml FR- 4 ml/h.

Noradrenalin 2 amp. (2 mg) do 20 ml FR- 2 ml/h.
Cordarone 3 amp. (450 mg) do 20 ml 5% G- 1, 5 ml/h.
Betaloc 4 amp. (10 mg) do 20 ml FR- 6 m/h.
Syntophyllin 1 amp. (240 mg) do 20 ml FR- 0, 8 ml/h.
Inzulin HMR 20j. do 20 ml FR- 2, 5 ml/h.

Plasmalyte 1000 ml- 90 ml/h.

OliClinomel N8 2000 ml- 90 ml/h.
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Per rectum: /

Jina

Inhalace: Atrovent 2 vstiiky, Berodual 2 vstiiky
Nebulizace: Berodual 2 ml+ 2 ml FR/ na min.
S.c. Clexane 0, 4 ml

Framykoin ung. do okoli TSK tfikrat denné.
Chirurgicka lécba:

Pievazy operacni rany na bfise 1 krat denné nebo dle potieby- dezinfekce Octeniseptem,

dolni pdl Mastny tyl, Flamigel, sterilni kryti.
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SITUACNI ANALYZA

Pacientka byla pfijata na anesteziologicko-resuscitacni odd€leni akutné z operacniho
salu, kde byla pro operaci nekrotizujici pankreatitidy. Do nemocnice piisla s bolestmi
bticha, nechutenstvim a popisovala nadymani, plynatost a celkové zhorSeni zdravotniho
stavu. Nejdfive byla pfijata na chirurgickou jednotku intenzivni péce. Odtud pak na
operacni sal. Tam doslo k tachykardiim, hypotenzi, zhorSenému dychani, cyano6za
anadale bylo dle lékafe nutné pacientku ptelozit na anesteziologicko-resuscitacni

odd¢leni s nutnosti napojeni na umélou plicni ventilaci.

Lékarem ARO byla stanovena diagnéza Akutni respiracni insuficience. Védomi
pacientky bylo na urovni mélkého komatu. Po ptijezdu na oddéleni byl pro obéhovou
nestabilitu nasazen kontinudln¢ Noradrenalin, Sedacorone a dal§i ordinace pro
zavodnéni a zvySeni krevniho tlaku (Tetraspan, Plasma lyte). Zdravotni stav pacientky
se dale nelepsil. Béhem hospitalizace byly provadény rtizna vystfeni-rentgen srdce
a plic, krevni odbéry, neurologicka a chirurgicka konzilia a dalsi, ktera jsou uvedena
v medicinském managmentu. Za pomoci manzela pacientky jsme provadéli na oddéleni
bazalni stimulaci. Po celou dobu hospitalizace jsme pecovali pfedevsim o dychaci
cesty- odsavani z dychacich cest, lavaze, nebulizace a inhalace, o hygienu pacientky,
psychiku jak pacientky tak 1 manzela, o pohybovy aparat, riizna cvi€eni a rehabilitace,
polohovani a dal§i oSetfovatelské vykony. I pfes to, Ze byla pacientka pravidelné
polohovana a byly pouZzivany antidekubitarni pomucky doslo ke vzniku dekubitu
v oblasti sakra. Béhem dlouhé hospitalizace bylo také prokazano pozitivni Clostridum
ve stolici. Byl dodrzovan zvySeny hygienicko epidemiologicky rezim. Pacientka méla
nejméné Ctyfikrat denn€ prijmovité stolice. Vzhledem ke zhorSovani celkového
zdravotniho stavu pacienty je nadale vykonavana intenzivni Iékatska a oSetfovatelska

péce.
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2.4 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Na zékladé dlouhodobé osetiovatelské péce o pacientku jsem dne 17. 9. 2011 stanovila

tyto oSetrovatelské diagndzy:

Sesterska diagnéza: 17. 9. 2011
Dychéni nedostate¢né z diivodu plicni nedostatecnosti projevujici se cyandzou pacientky,

hyposaturaci a vykyvy ve vysledcich arteridlnich krevnich plynd.

Cil:

Kratkodoby:

Pacientka ma saturaci vyssi jak 95% a neni cyanoticka- do 3 dni
Dlouhodoby:

Pacientka sama bez pomoci umélé plicni ventilace dychéa- do 14 dni

Priorita: vysoka

Vysledné kritéria:

Pacientka ma volné dychaci cesty- do 1 dne

Pacientka ma odsaté sputum z tracheostomické kanyly a dutiny Gstni- denné
Pacientka ma snahu pomalu a hloubéji dychat- do 2 dna

Pacientka mé podané inhalace a nebulizace- denné

Pacientka zné postupy pro zlepSeni dychdni-do 3 dnti

Pacientka ma tendenci vykaSlavat a tim zlepSovat dychéani- do 1 tydne

Pacientka je schopna sama bez pomoci umélé plicni ventilace dychat- do 14 dnti

Plan intervenci:17. 9. -19. 9. 2011

Neustale sleduj na monitoru hodnoty saturace, saturacni ¢idlo uloz na misto, kde budou
hodnoty nejptesnéjsi (usni laliicek, prst na horni konceting...)- vSeobecna sestra, 1ékar.
Sleduj, zda neni pacientka cyanoticka- vSeobecna sestra, 1ékar.

Asistuj u vySetfeni pacienta (poslech dychani, vysledky RTG hrudniku, vysledky
arteridlnich krevnich plynd...)- vSeobecnad sestra.

Pacientku po dvou hodinach nebo dle potieby odsavej z dychacich cest- vSeobecna sestra.

Pokud I€kat a zdravotni stav pacientky dovoli, polohuj nejméné po dvou hodindch na
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boky pro uvolnéni sekretu z dychacich cest- vSeobecna sestra, sanitarka, fyzioterapeut.
Podavej inhalace a nebulizace dle ordinaci I¢kafe-vSeobecna sestra.

Stale monitoruj, zda pacientka dycha v souladu s ventilatorem, nehyperventiluje-
vS§eobecna sestra, 1ékar.

Pokud pacientka vnima, doporu¢, aby dychala pomalu a hloubé&ji- vSeobecna sestra, 1ékatr.
PovSimni si negativnich emoc¢nich projevii u pacienta (plac, chvéni prsti...) a posud’
bolest, kterou pacientka mize mit, a dle 1ékafe podéavej analgetika- vSeobecna sestra,

1ékafr.

Realizace:

17.9. 2011

Béhem celého dne jsme u pacientky pozorovala hodnoty saturace, satura¢ni ¢idlo jsem
ulozila na u$ni lalticek, kde byla hodnota 91%.

Cely den jsem monitorovala, zda neni pacientka cyanoticka.

Ttikrat za den jsem asistovala u vizity lékate pii poslechu dychani. S 1ékafi jsem sledovala
hodnoty krevnich vySetteni (ABR...) a snimek RTG vySetieni plic.

Pacientku jsem po dohod¢ s lékafem po dvou hodinach jen mirné polohovala. Stfidala
jsem pravy a levy bok a polohu se zvySenim hrudniku.

Pacientku jsme po jedné az dvou hodinach odsavala z dychacich cest.

Dle ordinace I¢kate jsme pravidelné podéavala ptedepsané nebulizace a inhalace do
dychacich cest (Atrovent, Berodual, Ambrobene...).

Stale jsem monitorovala, zda pacientka dycha v souladu s ventilatorem, zda nedochazi
K hyperventilaci...).

Pacientce jsem béhem dne né€kolikrat vysvétlila, ze musi dychat pomalu a hloubéji.

Po cely den jsem sledovala negativni emoce a grimasy v obliceji pacientky. Snazila jsem
se zjistit, zda nemiize mit bolesti.

Dle mého posouzeni a ordinace lékare jsem nasadila kontinudlni analgosedaci, aby
pacientka neméla bolesti a tim se zklidnilo jeji dychani.

18.9. 2011

Neustale jsem sledovala hodnoty saturace u pacientky.

Béhem celého dne jsme monitorovala cyanozu pacientky.

Dvakrat za den dle ordinace Iékafe jsem odebrala arterialni krev na vysetfeni ABR a spolu

s lékafem jsme zkontrolovali vysledek.
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Dle ordinace I¢kate jsem bcéhem dne podéavala v pfedepsanou hodinu inhalace a
nebulizace do DC.

Pacientku jsem po domluvé s Iékafem polohovala mirné na pravy a levy bok stfidave se
zvysenim

hrudniku a vypodlozenim dolnich koncetin.

Po dvou hodinach jsem pacientku odséavala z dychacich cest.

Tiikréat za den jsem asistovala u vizity lékaie pii poslechu dychani.

Sledovala jsme béhem celého dne grimasy v obliceji pacientky a dle mého posouzeni a

ordinace I¢kate byla analgosedace ponechana.

19.9. 2011

Cely den jsem neustale monitorovala cyan6zu pacientky, hodnoty saturace, zda nedochazi
k hyperventilaci a jestli dycha v souladu s ventilatorem.

Dle l¢ékare jsme podavala inhalace a nebulizace v piedepsanou hodinu.

Po dvou hodinach jsem pacientku polohovala (pravy a levy bok, zvySeni hrudniku).

Stale jsme sledovala grimasy v obliceji pacientky, zda nemd bolesti. Pokracovalo se
Vv kontinualnim podavani analgosedace na nizsi rychlost a davku.

Po dvou hodinach jsme odséavala sekret z DC.

Ttikrat za den jsem asistovala u vizity 1ékare pii poslechu hrudniku.

Dle lékatfe jsme odpoledne odebrala arteridlni krev na vySetfeni ABR a spolu s Iékafem

jsem zkontrolovala vysledek.

Hodnoceni: 19. 9. 2011
Cil kratkodoby byl splnén. Pacientka nebyla do tii dnli cyanotickd a jeji saturace se
pohybovala okolo 95% a vice. Sama bez pomoci umélé plicni ventilace zatim nedycha.

Osetfovatelské intervence musi nadéle pokracovat.
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Sesterska diagnoza: 17. 9. 2011

PéCe o sebe sama nedostate¢nd v oblasti pfijmu potravy, vyprazdiiovani, oblékani, osobni
hygien¢, myti a upravé zevnéjsSku z divodu nahle vzniklého celkového zhorSeni zdravotniho
stavu a tim upoutdni na lizko projevujici se neschopnosti pacientky sama bez pomoci sestry

pfijimat potravu, vyprazdnit se, obléct se, provést osobni hygienu a dbat o tpravu zevnéjsku.

Cil

Kratkodoby:

Pacientka ma ve spolupraci se sestrou snahu postarat se o sebe v nejvétsi mozné miie- do 1
tydne

Dlouhodoby:

Pacientka ma zajisténé bio-psycho-socialni potieby- po dobu hospitalizace

Priorita: stiredni

Vysledné kritéria:

Pacientka zna pfi¢iny poruSené sob&stacnosti-do 1 dne

Pacientka se s pomoci sestry zac¢astni aktivit kazdodenniho Zivota-denné
Rodina pacientky se zii¢astni bazalni stimulace-denné

Pacientka mé4 zmirnény pocit ménécennosti- do 1 tydne

Pacientka s pomoci sestry pecuje v ramci moznosti o sviij zevnéjSek-denné
Pacientka ma zavedeny permanentni mo¢ovy katetr-do 1 dne

Pacientka ma zavedenou nasogastrickou sondu- do 1 dne
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Plan intervenci: 17. 9. -19. 9. 2011

Posud’ stupeni postiZzeni a zjisti, do jaké miry miZze pacientka spolupracovat- v§eobecna sestra,
sanitarka, 1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut.

U pacientky v mélkém komatu nezapominej, Ze mize vnimat okoli a u kazdé Cinnosti, kterou
vykonavas, komuniku;j a fikej vSe, co budes prave délat- cely osetfovatelsky tym.

Zaved’ nasogastrickou sondu a podavej tekutou vyzivu dle ordinace lékatre- vSeobecna sestra,
1ékaf.

Zaved’ permanentni mocovy katetr a sleduj diurézu- vSeobecna sestra, 1ékar.

Dbej o upravu zevnéjSku pacientky (oble¢ ji, uce$ vlasy, ostiihej nehty...)- vSeobecna sestra,
sanitarka.

Dvakrat denné proved’ celkovou osobni hygienu- vSeobecna sestra, sanitarka.

Pecuj o o¢i, usi, rty, kizi, vlasy a nehty-vSeobecnd sestra, sanitarka.

Zvysen¢ dbej o kiizi na predilekénich mistech. PouZzivej vhodné ochranné krémy proti vzniku
dekubiti- v§eobecna sestra, 1ékaf.

Po vypradnéni stolice zvySen¢ dbej o kiizi kolem konecniku-vSeobecnd sestra, sanitarka.

Zapoj rodinu do nékterych ¢innosti a vysvétli, ze musi s pacientkou stale komunikovat

a predem ftikat, co se praveé chysta udélat (péce o kuzi, vlasy...).

Zapoj V této oblasti rodinu pacientky do bazalni stimulace. Zjisti od nejbliz§ich ¢lent rodiny,
jaké méla zvyky, jak Casto se umyvala, jaké hygienické pomicky nejradéji pouzivala, jak Casto
si umyvala vlasy a jak se Cesala, zda méla radéji teplejsi vodu na umyvani, dale zjisti, jestli méla

rada teplé obleceni, jakd méla rada jidla, jestli pila kavu...

Realizace:

17.9. 2011

Pacientka md védomi na uUrovni méelkého komatu, takze vSechny cCinnosti tykajici se této
stanovené oSetiovatelské diagndzy byly nutné vykondvat za ni.

Od rodiny jsem zjistila nékteré dilezité informace, které napomahali pfi vykonavani hygieny

a upravy zevn¢jsku.

Pti kazdé ¢innosti jsme na pacientku mluvila, dopfedu vSe oznamila.

Pacientce jsem zavedla nasogastrickou sondu a po jedné hodiné dle ordinace l€kafe jsem

podévala 20 ml ¢aje a 50 ml Diasonu.
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Zavedla jsem permanentni mocovy kater a po jedné hodin¢ jsem sledovala diurézu.

Réno a vecer jsme provedla u pacientky celkovou hygienu.

Pacientce jsem umyla vlasy, ostfihala nehty, cely den jsem dbala na jeji upravu vzhledu (ucesala
vlasy, oblékla...).

Nékolikrat denn¢ jsem promazal kizi olejem, na predilek¢éni mista natiela ochranny krém.

Po dvou hodinach jsem nakapal do o¢i a nanesla mast proti vysuseni rohovky.

Po dvou hodinédch jsem namazala rty masti.

S rodinou pacientky jsem se domluvila, Ze pfinesou vyplnény dotaznik, kde byly informace,
které pomuzou pii bazalni stimulaci a pfinesou véci, které pacientka pouzivala a méla rada.
18.9. 2011

Réno a vecer jsem provedla u pacientky celkovou hygienu. Po celou dobu jsme na ni mluvila

a snazila se ji vést k nékterym ¢innostem.

Po hodin¢ jsme krmila do nasogastrické sondy (¢aj 20 ml a Diason 80 ml).

Sledovala jsme hodinovou diurézu.

Vzhledem ke zlepSovani stavu védomi pacientky jsem stale vice dbala na to, aby se zapojila do
nékterych jednodussich ¢innosti (umyt si s pomoci oblicej, natfit rty nebo ruce, ucesat si
vlasy...).

Rodina pacientky byla poucena a s pomoci sestry se snazila podporovat bazalni stimulaci (kava
na rty, oblibeny polstat do rukou, péce o kiizi...).

Po dvou hodinach jsem nakapala do o¢i Ophtalmoseptonex.

Rodina pacientky pfinesla dotaznik s vyplnénymi otdzkami ohledné& bazalni stimulace (vlazna
voda pii koupani, hygiena dvakrat denné, vyprazdinovani pravidelné, bez potizi, Casté pouzivani
hydratac¢nich krému, jidlo 4 krat denné-ne v pozdnich hodinach, sledovani televize, poslouchani

hudby, vice komunikativni, teplé ponozky, teplé obleceni...).

19.9. 2011

Rano a vecer jsem provedla u pacientky celkovou hygienu.

Po ranni hygiené jsem ji oblékla teplé pyzamo, ponozky a pftikryla ji teplou ptikryvkou.

Po hoding jsem do nasogastrické sondy podavala 20 ml ¢aje a 80 ml Diasonu.

Sledovala jsem hodinovou diurézu.

Nékolikrat za den jsem promazaval kiizi hydrataénimi krémy a na predilekéni mista natiela
ochranné pasty.

Po dvou hodinéch jsem prokapala o¢i Ophtalmoseptonexem.
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Pacientku jsem né¢kolikrat za den ucesala.

Po vypradnéni stolice jsem provedla dikladnou hygienu v oblasti kone¢niku a pouzila ochranou
pastu do sakralni oblasti.

Pacientce jsem zapnula televizi a dbala jejiho pohodli (teplé ponozky a piikryvka, kava po

troskach na rty, stala komunikace...).

Hodnoceni: 19. 9. 2011

Cil byl splnén ¢astecné. Pacientka ma zajistény vSechny potieby, zna piiciny deficitu sebepéce

a snazi se s pomoci sestry umyt oblicej, natfit rty, ucesat se, fict si o misu, ale vSe sama
nezvladne. Sama se neoblece, stale se krmi nasogastrickou sondou, ma zavedeny permanentni

mocovy katetr. OSetfovatelské intervence musi stale pokracovat.

Sesterska diagnéza: 17. 9. 2011
Tkénova integrita porusend z divodu opera¢niho vykonu na biiSe projevujici se porusenim

kozniho krytu a poskozenim tkéan¢ v oblasti bficha.

Cil:

Kratkodoby:

Pacientka ma dostatecné prokrvenou, hydratovanou a vyzivenou tkan- do 1 tydne
Dlouhodoby:

Pacientka ma zhojenou operacni ranu per primam- do 3 tydnii

Priorita: vysoka

Vysledné kritéria:

Pacientka ma asepticky pfevazanou operacni ranu- denné
Pacientka mé promazanou kizi v okoli operacni rany-denné
Pacientka mé operacni ranu sterilné krytou-denné
Pacientka je krmena do nasogastrické sondy- po 1 hodiné
Pacientka ma podana antibiotika dle ordinace Iékatre-denné

Pacientka ma odebrané vzorky exudatu na kultivaci a citlivost-do 3 dnt
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Pacientka nepocit'uje bolest nebo je bolest na hranici tinosnosti-do 1 dne

Pacientka ma operac¢ni ranu bez prosaku a znamek infekce- do 3 tydnii

Plan intervenci: 17. 9. 2011-19. 9. 2011

U pacientky pracuj pfisné asepticky, vzdy pouzivej ochranné pomucky pfi pirevazech operacni
rany (zejména ochranné rukavice, ¢epice, ustenka)-cely oSetiovatelsky tym.

Zjisti a popis rozmeéry, barvu, zapach, lokalizaci, teplotu, konzistenci 1ézi- vSeobecna sestra,
1ékaf.

Asistuj u diagnostickych vySetieni- v§eobecna sestra.

Odeber vzorky exudatu na kultivaci a citlivost-v§eobecna sestra.

Sleduj laboratorni vysledky-vSeobecna sestra.

Podéavej léky (zejména antibiotika) pravidelné v pfedepsanou hodinu dle ordinace Iékare-
vSeobecna sestra.

Dle lékatfe podavej vyzivu a tekutiny do nasogastrické sondy pro lepsi hojeni rany-vSeobecna
sestra.

Sleduj nejméné tiikrat denné télesnou teplotu -vSeobecna sestra.

Denné¢ kontroluj opera¢ni ranu, patrej po zndmkach infekce- vSeobecnd sestra, 1¢kat.

Zjisti, zda pacientka nema bolesti (odpovi kyvnutim hlavy, tachykardie, grimasy v obliceji,

tachypnoe...). Pokud ano, podéavej analgetika dle ordinace 1ékafe-vSeobecna sestra.

Realizace:

17.9. 2011

S Iékafem jsem rano pievazala operacni ranu.

Pii pfevazu operacni rany jsem vZdy pouzila ochranné pomicky (rukavice, Cepice, Uistenka).

Pii pfevazu operacni rany jsem vzdy pracovala pfisné asepticky (umyté ruce, dezinfekce rukou,
ochranné pomiicky, sterilni material, sterilni podavani chirurgickych néstroji...).

Do sesterské dokumentace jsem popsala rozméry operacni rany, barvu, zéapach, lokalizaci,
teplotu

a konzistenci 1ézi.

Asistovala jsem u diagnostickych vySetteni.

Dle Iékate jsem provedla stér z operacni rany na mikrobiologii.

Odpoledne jsem dle 1ékafe odebrala krevni obraz.

Sledovala jsem vysledky krevniho obrazu a stéru z opera¢ni rany.
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Dle ordinace 1ékate jsem po osmi hodinach podévala intravendzné piredepsana antibiotika.

V odpolednich hodinach jsem po jedné hodiné do nasogastrické sondy podavala ¢aj 20ml po
dvou hodinéch a intravendzné kontinuéln¢ OliClinomel 45 ml za hodinu.

Tiikrat denné jsem zméfila télesnou teplotu pacientky.

Rano jsem dle 1¢kate odebrala krevni obraz.

Sledovala jsem vysledky krevniho obrazu a stéru z operaéni rany.

Dle ordinace 1ékafe jsem po osmi hodinach podavala intravendzné predepsana antibiotika.
Ne¢kolikrat denné jsem se zeptala pacientky, zda nema bolesti. Vzhledem k ob¢asnym
tachykardiim negativnim grimasim v obli¢eji bylo zifejmé, ze ma bolesti. Dle I¢kaie jsem
nasadila kontinualn¢ analgézii.

18.9. 2011

S Iékatem jsem rano pievazala operacni ranu.

Pti pfevazu operacni rany jsem vzdy pouzila ochranné pomucky (rukavice, ¢epice, tistenka).

Pfi pfevazu operacni rany jsem vzdy pracovala piisné asepticky (umyté ruce, dezinfekce rukou,
ochranné pomicky, sterilni materiél, sterilni poddvani chirurgickych nastroja...).

Do sesterské dokumentace jsem popsala rozméry operacni rdny, barvu, zépach, lokalizaci,
teplotu

a konzistenci lézi.

Réno jsem dle lékare odebrala krevni obraz.

Sledovala jsem vysledky krevniho obrazu.

Dle ordinace Iékate jsem po osmi hodinach podévala intravendzné predepsana antibiotika.

Po dvou hodinach jsem podavala do nasogastrické sondy 20 ml ¢aje a 20 ml Diasonu.
Kontinualng kapal intraven6zné OliClinomel na 45 ml za hodinu.

Dle ordinace lékate jsem po osmi hodinach podavala intraven6zné piedepsana antibiotika.

Stale jsem sledovala grimasy v obliCeji pacientky, zda nemé bolesti. Kontinualn¢ dale kapala
pfedepsand analgezie.

19.9. 2011

S lékafem jsem rano pievazala operacni ranu.

Pti pfevazu operacni rany jsem vzdy pouzila ochranné pomucky (rukavice, epice, Gstenka).

Pti pfevazu operacni rany jsem vzdy pracovala piisn¢ asepticky (umyté ruce, dezinfekce rukou,
ochranné pomtcky, sterilni material, sterilni podavani chirurgickych nastroju...).

Do sesterské dokumentace jsem popsala rozméry operacni rany, barvu, zdpach, lokalizaci,

teplotu a konzistenci 1€zi.
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Rano jsem dle 1¢kate odebrala krevni obraz.

Sledovala jsem vysledky krevniho obrazu.

Dle ordinace 1ékate jsem po osmi hodinach podavala intraven6zné predepsana antibiotika.

Po dvou hodinadch jsem podédvala do nazogastrické sondy 20 ml caje a 40 ml Diasonu.
Kontinualné kapal intraven6zné OliClinomel na 45 ml za hodinu.

Dle ordinace 1ékate jsem po osmi hodinach podévala intraven6zné¢ predepsana antibiotika.
Pacientka béhem dne odpovédéla na mou otazku, zda nema bolesti kyvnutim hlavy. Bolesti

ustupovaly. Dle 1¢kate jsem snizila analgézii na nizsi rychlost za hodinu.

Hodnoceni: 19. 9. 2011

Cil byl splnén castecné. Pacientka ma dostate¢né prokrvenou, vyZivenou a hydratovanou tkan.
Réna je denné pfisné asepticky prevazovana, nedochazi ke zndmkam infekce. Té€lesné teplota
pacientky nebyla vyssi jak 37 stupni, okoli rany neni zarudlé, nevytéka zadny obsah. Aby bylo
dosdhnuto zhojeni rany per primam, musi se pokracovat ve stanovenych osetfovatelskych

diagndzach.
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Sesterska diagnéza: 17. 9. 2011

Infekce, riziko vzniku z divodu zavedenych invazivnich vstupii (centralni vendzni katetr).

Cil:

Kratkodoby:

Sestra nalezne zptisoby jak infekci pfechazet-do 3 dnt
Dlouhodoby:

Infekce nevznikne-do 14 dnt

Priorita: stiredni

Plan intervenci: 17. 9. -19. 9. 2011

Zhodnot’ a dokumentuj stav kiize, jeho okoli, zarudnuti, macerace, exantém...- vSeobecna sestra,
1¢katr.

Kontroluj také ptiznaky, které mohou urcit vznik sepse (horecka, tfesavka, poceni, porucha
védomi a pozitivni bakteriologické (mikrobiologické vySetteni krve (hemokultivace)-v§eobecna
sestra, 1ékar.

Odeber vhodné vzorky tekutin na vySetfeni, zahrnujici urceni citlivosti na antibiotika.

Dodrzuj u vSech invazivnich postupt ptisné€ aseptické podminky.

Kazdy den rano pfisné€ asepticky pfevazuj misto zavedeného centralniho katetru, vzdy proved’
dezinfekci mista okoli, zhodnot stav kiize, mista vpichu a pouzij sterilni kryti material-
vSeobecna sestra.

Sleduj, zda v misté vpichu nedochazi k zarudnuti -v§eobecna sestra, 1ékatr.

Kontroluj n¢kolikrat za den, zda neni katetr povytazen a zda je prichodny-vSeobecna sestra.

Pii navsStévach upozorni na nutnost dezinfekce rukou a pfisné sterilni podminky, pouziti
ochranny pomtcek-vSeobecna sestra, 1¢kar.

Sleduj, zda v misté vpichu nedochdzi k vytékani tekutiny, hnisavé sekreci-vSeobecna sestra.
Kontroluj vysledky vySetteni krve.

Pti prevazu vzdy pouZzij ochranné pomucky (istenka, Cepice, rukavice, plast)-vSeobecna sestra,
1ékaf.

Pecuj o adekvatni zavodnéni pacienta-vSeobecna sestra, 1¢kar.

Podévej pravidelné dle ordinace l1ékate pfedepsana antibiotika.
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Realizace:

17.9. 2011

Po zavedeni centralniho vendzniho katetru jsem ohodnotila stav kiize, barvu, misto vpichu a vse
zapsala do dokumentace.

Pacientce jsem tiikrat denn¢ zméftila télesnou teplotu, kontrolovala jsem, jestli se nepoti, nema
ttesavku a sledovala jsem stav védomi.

Rano jsem dle 1¢kate odebrala krevni obraz a zkontrolovala spolu s nim vysledky.

Rano po celkové toalet¢ pacientky jsem provedla pievaz centrdlniho vendzniho katetru.
Pracovala jsem v ochrannych pomickach rukavice, ustenka, Cepice, plast).

Provedla jsem dezinfekci okoli mista vpichu a stehli, posoudila jsem stav kize a barvu,
zkontrolovala jsem, zda nedochazi k sekreci v okoli mista vpichu a sterilné jsem misto piekryla.
Stav kiize v okoli jsem zaznamenala do dokumentace.

Kontrolovala jsem, zda je katetr priichodny.

Podavala jsem dle ordinace 1ékafe piedepsana antibiotika.

Pfi navstéve rodiny pacientky jsem zdiiraznila nutnost dezinfekce rukou a asepticky ptistup.
18.9. 2011

Rano jsem za pfisn¢ aseptickych podminek a v ochrannych pomickach provedla dezinfekci
okoli stehli a mista vpichu centrdlniho vendzniho katetru, zkontrolovala jsem misto vpichu, zda
nevytéka sekret, zhodnotila jsem barvu a kiiZi v okoli zavedeni a misto jsem sterilné prekryla.
Réno jsem dle 1ékate odebrala krevni obraz a zkontrolovala jsem spolu s nim vysledky.
Kontrolovala jsem béhem dne priichodnost katetru, zda neprosakuje misto vpichu a barvu kize
kolem.

Pfi navstéve rodiny jsem zdiiraznila aseptické podminky a nutnost ochrannych pomitcek.
Podavala jsem antibiotika dle ordinace lékate v pfesné stanovenou hodinu.

Ttikrat denné jsem zméfila pacientce télesnou teplotu, sledovala jsem stav jejiho védomi, poceni
a tfesavku.

Kontrolovala jsem dle vedené dokumentace, jak dlouho je katetr zaveden.

19.9. 2011

Rano jsem za pfisn¢ aseptickych podminek a v ochrannych pomtckach provedla dezinfekci
okoli stehli a mista vpichu centrdlniho vendzniho katetru, zkontrolovala jsem misto vpichu, zda
nevytéka sekret, zhodnotila jsem barvu a kiiZi v okoli zavedeni a misto jsem sterilné prekryla.
Réno jsem dle Iékate odebrala krevni obraz a zkontrolovala jsem spolu s nim vysledky.

Kontrolovala jsem béhem dne priichodnost katetru, zda neprosakuje misto vpichu a barvu ktize
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kolem.

Pfi navstéve rodiny jsem zdlraznila aseptické podminky a nutnost ochrannych pomucek.
Podavala jsem antibiotika dle ordinace 1ékafe v pfesné stanovenou hodinu.

Tiikrat denné jsem zméfila pacientce télesnou teplotu, sledovala jsem stav jejiho védomi, poceni
a tresavku.

Kontrolovala jsem dle vedené dokumentace, jak dlouho je katetr zaveden.
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2.5 ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Celkovy zdravotni stav pacienta se po strance chirurgické vyrazné zlepsil. Po operaci
akutni nekrotizujici pankreatitidy doslo k zahojeni opera¢ni rany a vysledky krve na
zanétlivé markery se pomérné snizily. Z hlediska vSeobecné sestry na ARO se celkovy
zdravotni stav nevyviji pfiznivé. U pacientky doSlo ke zhorSovéani poslechového
nalezu na plicich i pfes dlouhodobou medikaci a pravidelné odsdvani sekrett
z dychacich cest, polohovani a dalSich ¢innosti. Stav védomi se postupné po dobu
hospitalizace zhorSil. Pacientka nereaguje na bolestivé podnéty, otevie oci, ale
nereaguje na prudké pohyby. Vzhledem k dlouhodobé hospitalizaci doslo ke
komplikacim spojenych s imobilizaénim syndromem. Pacientka potfebuje mit stale
zajisStovany bio-psycho-socialni potieby. Je nutné peCovat predev§im o prevenci
vzniku dekubitti, pravidelné¢ odsavat sekret z dychacich cest, dle ordinaci Iékate
podavat v pravidelnych intervalech ptfedepsanou terapii, nadéale zajistit rehabilita¢niho
pracovnika, sledovat celkovy stav pacienta, jeho védomi- ptipadné zlepSeni, vyuzivat
prvky BS, pecovat o kiizi pacienta a predevsim dbat na prevenci nozokomialni nakazy
a mozného rizika vznikid infekce. Pacientka je stale upoutdna na lazku a je nadale
nezbytnd analgezie a napojeni na umélou plicni ventilaci. Manzel pacientky chodi na
pravidelné navstévy a je poucen o né€kterych prvcich bazélni stimulace. On 1 cely

zdravotnicky persondl jej dodrzuje.

DOPORUCENI PRO RODINU

1. Mit z4jem o provadéni bazalni stimulace.

2. Pfinést pacientovi do nemocnice nékteré vhodné pomucky ¢i predméty, které by
napomohly pii provadéni bazalni stimulace (napf. polstat, radio, CD s oblibenou
hudbou, nekteré aromatické napoje, které ma pacientka rada- kava, ovocné stavy,
pfinést fotografie rodiny a ptatel.

3. Ridit se po pouceni dodrzovanim hygienickych zasad (umyti a dezinfekce rukou

fed a po kontaktu s pacientem, pouzivani plasta pfi navstéve...).
9
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ZAVER

Pobyt téZce nemocné pacientky na anesteziologicko-reuscitaénim oddéleni
ptredstavuje velkou fyzickou i psychickou zatéz nejen pro samotnou pacientku, ale i
jeji rodinu. Vybaveni oddéleni Spickovou technikou zabezpecuje pro pacientku vétsi
Sanci na zlepSeni stavu, ale pro persondl to znamena véEtsi narocnost poskytované
péce. Pomoci vypracovani této bakalarské prace jsem si uvédomila, které
osetfovatelské vykony jsou u téchto pacientli prioritni. Pfi nahlédnuti do praktické
¢asti je jasné, ze pacienti s takovou lékarskou diagnézou a s diagndézami sesterskymi
vyzaduji odbornou péci a hlavné vlidny pfistup zdravotnického persondlu. Je nutné
pecovat duasledné o celkovou bio-psycho-socialni stranku pacienta, myslet na
aseptické podminky a chovat se stale empaticky. Nelze odhadnout pacientovo
mysleni, pamét’ a dalsi jeho mozné vnimani nés a celého okoli.

Prace byla sloZzena z kapitol tykajicich se intenzivni mediciny, akutnich vykont
provadénych na anesteziologicko-reusiscitaénim oddéleni a dalSich. V teoretické ¢asti
jsou zahrnuty i kapitoly jako je imobiliza¢ni syndrom nebo role a osobnost sestry.
V praktické ¢asti je popsan oSetfovatelsky proces u pacientky s Iékatskou diagndézou
akutni respiracni insuficience a tato pacientka je udrzovana v umélém spanku.

Cilem bakalafské prace bylo zjistit, jaké nejCastéjsi oSetfovatelské diagndzy je potieba
stanovit a dle nich vykonavat plan péce u pacienta s I¢katskou diagnozou akutni
respiracni insuficience s nutnosti umélé plicni ventilace a také jak provadét
oSetfovatelskou péci u nemocnych udrZzovanych v umélém spanku. Vysledky tohoto
cile jsou uvedeny ve vypracované €asti oSetfovatelsky proces a diky nim je moZnost
¢astmi pii péci o pacienta. Tato prace mize slouzit jako vzor pro oSetfovani pacientl
s touto diagnézou. Dale bylo v mém zajmu charakterizovat oSetfovatelskou péci na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni a na tuto ¢ast je poukazano v teoretické casti,
resuscitatnim oddéleni. Cil, ktery jsem si v vodu prace stanovila, byl splnén.
V praktické casti jsem navrhla a realizovala individudlni plan oSetfovatelské péce
0 pacientku s akutni respira¢ni insuficienci v umélém spanku. Vypracovana prace

bude slouzit jako informacni zdroj pro vSeobecné sestry a bakalarky oSetfovatelstvi.
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Ptispéje ke zkvalitnéni poskytované péce. Pro praxi doporucuji vSeobecnym sestram
teoretické 1 praktické dovednosti na anesteziologicko-resuscitacnim oddélent,
vychézet z aktualnich poznatku zjisténych pii posuzovani zdravotniho stavu pacienta a

dale rozsifovat znalosti v dané problematice.

-75 -



SEZNAM POUZITE LITERATURY

1. KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani. Praha:
Grada Publishing, 2007. 350 s. ISBN 978- 80- 247- 9

2. B. ADAMS, C. E. HAROLD., editofi. 1999. Sestra a kutni stavy od A do Z. 1. Ces.
vydani. Praha: Grada Publishing, 1999. 488 s. ISBN 80- 7169- 893- 3

3. NEJEDLA, Marie, 2005. Fyzikdlni vySetieni pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, 2005. 248 s. ISBN 80- 247- 1150- 8

4. TOPILOVA, Véra, 1999. Anglicko- cesky, cesko- anglicky slovnik. 1. vydéni.
Praha: Grada Publishing, 1999. 878 s. ISBN 80- 7169- 284- 0

5. CERVINKOVA, Eliska a kolektiv, 2002. Osetiovatesiké diagnozy. Institut pro
dalsi vzdelavaci pracovniky ve zdravotnictvi Brno. Brno, 2002. 165 s. ISBN 80- 7013-
358-9

6. NEMCOVA, Jitka, MAURITZOVA, Ilona. Manudl k tipravé pisemnych praci.
Praha: Maurea, s. r. 0., 2011. 84 s. ISBN 978- 80- 902876- 8- 6

7. DOEGNES, Marylynn E., MOORHOUSE, Mary Frances. Kapesni priivodce
zdravotni sestry. Praha: Grada Publishing, 2. pfepr. a roz§. vyd. 2001. 565 s. ISBN 80-
247-0242- 8

8. FRIEDLOVA, Karolina. 2010. Bazdlni stimulace pro akreditovany vzdéldvaci
program, zakladni kurz Bazalni stimulace, zdkladni modul 1. 2010. 69 s. ISBN 80-
7515- 345- 1

9. DRABKOVA, Jarmila. 2011. Referdtovy vybér Anesteziologie, resuscitace

a intenzivni mediciny. Praha, 1/2011. 104 s. ISSN 1212-3048

-76 -



10. JANOTA, Tomas. 2011. Sok a kardiopulmonalni resuscitace. Praha, 2011. 57 s.
ISBN 978-80-7387-486-5

11. SEVELA, Kamil, SEVCIK, Pavel a ko., 2011. Akutni intoxikace a Iékovd
poskozeni v intenzivni mediciné. Praha: Grada Publishing, 2011. 328 s. ISBN 978-80-
247-3146-9

12. RIEDEL, Martin, 2000. Choroby plicniho obéku. Praha: Grada Publishing. 2000.
295 s. ISBN 80-7262-056-8

13. KALITA, Zbynék, 2006. Akutni cévni mozkové prihody. Praha: Grada Publishing,
2006. 626 s. ISBN 80-85912-26-0

14. CESKA, Richard, et al., 2010. Interna. 1. vydani. Praha: Triton 2010. 855 s. ISBN
978-80-7387-423-0

15. ROZSYPALOVA, Alena, SAFRAKOVA, Marie, 2002. Osetiovatelstvi I.1.
vydani. Praha: Informatorium 2002. 231 s. ISBN 80-86073-96-3

16. LARSEN, Reinhard, 2004. Anestezie. Praha: Grada Publishing 2004. 1392 s.
ISBN 80-2470-476-5

17. BORONOVA, Jana, 2010. Kapitoly z oSetFovatelstvi I. Praha: Maurea, 2010. 196
s. ISBN 978-80-902876

18. MIKSOVA, Z.,FRONKOVA, M. ZAJICKOVA, M. 2006. Kapitoly
Z osetrovatelské péce I1. Praha: Grada Publishing, 2006. 169 s. ISBN 80-247-14

19. JURENIKOVA, P. a kol., 2001. Osetiovatelstvi. Praha: Grada Publishing, 2011.
218 s. ISBN 80-246-0845-67

20. PLEVOVA, Ilona, 2011. Osetfovatelstvi I. Praha; Sestra, 2011. 288 s. ISBN: 978-
80-247-3557-3

-77 -



21. TESAR, V. a kol., 2003. Nefrologie. Praha: Galén, 2003. 238 s. ISBN: 80-246-
0671-2

22. ZADAK, Zden&k, HAVEL, Eduard, 2007. Intenzivai medicina. Praha: Graga
Publishing, 2007. 336 s. ISBN: 978-80-247-2099-9

-78 -



SEZNAM PRILOH

Priloha A- Ventilator, Hamilton G5

Ptiloha B- ventilator, Hamilton C2

Ptiloha C- Laryngoskop

Ptiloha D- Tracheostomické kanyly

Piiloha E- Odsavacka

Ptiloha F- Endotracheélni kanyla

Ptiloha G- Anesteziologické lizko
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Ptiloha A- Ventilator, Hamilton G5
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Zdroj: BARBARA et al., 2010, s. 127
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Ptiloha B- ventilator, Hamilton C2

Zdroj: BARBARA et al., 2010, s. 128
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Ptiloha C- Laryngoskop

Zdroj: INDROVA, 2008, s. 88
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Ptiloha D- Tracheostomické kanyly

Tracheostomicka kanyla s nizkotlakou manzetou

Kat €. 480
= Kanylas manZetou
Perforovany obturator

=  Siroky fixacni kréni pasek
« Ve sterilnim baleni

Prislusenstvi
Zavadéci katétr Seldinger s vodicim dratem, kat. ¢. 517.

Tracheostomicka kanyla fenestrovana s nizkotlakou manzetou

Kat. ¢. 485

*  Fenestrovana kanyla s manZetou
«  Perforovany obturator

«  Siroky fixacni kréni pasek

« Ve sterilnim baleni

Zdroj: KAPOUNOVA, 2007, s. 112
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Pfiloha E- Odsavacka

Zdroj: BARBARA et al., 2010, s. 134
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Ptiloha F- Endotracheélni kanyla
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Zdroj: KAPOUNOVA, 2007, s. 55

Ptiloha G- Anesteziologické lazku

Zdroj: FREI, 2010, s. 2
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