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ABSTRAKT

JILKOVA, Markéta. Osetiovatelskd proces u pacienta s MRSA. Vysoka $kola
zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Karolina
Moravcova. Praha. 2016. XX s.

Bakalafska prace je zaméfena na oSetfovatelsky proces u pacienta s infekénim
onemocnénim MRSA. Prace se sklada ze dvou casti. Teoreticka Cast prace se zabyva
problémem nozokomialnich nakaz v souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni.
Prevenci nozokomiélnich ndkaz. Cilem je spravné provadét oSetfovatelskou péci a tim
snizit riziko vzniku infekce a snazit se minimalizovat vyskyt nozokomialnich nakaz.
Prakticka cast se zabyva komplexni oSetfovatelskou pé¢i u pacienta. Pacient bude
zpracovan dle modelu Marjory Gordon podle NANDA | taxonomie 11 2012-2014 od
jeho prijeti po jeho propusténi. Ziskané informace o pacientovi jsme utfidili dle

NANDA I taxonomie II do osmi domén.

Kli¢ova slova

Definice. Legislativa. Pojmy. Osetfovatelska péce.



ABSTRACT

Jilkova, Markéta. Nursing Process in the Case of Pacient with MRSA. Medical College.
Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Karolina Moravcova. Prague. 2016. XX

pages.

This Bachellor’s study is focused on the heathcare treatment process of the
patient with infection illness MRSA. The text consists from two parts.Theoretical part
deals with the problem of :nosocomial: infections.caused by stay in a healthcare
facilities, and prevention against : nosocomial infections with the aim to provide the
right healthcare treatment and to minimize the risk of the nosocomial infections
appearance, The practical part describes the complete healthcare treatment of a patient.
Patient would be treated according to the model of Marjora Gordon according to
NANDA | taxonomy Il 2012-2014 from his/her check in till his/her chek out of the
healthcare facilities,. The information of the patient is sorted according to NANDA |

taxonomy Il into eight domains.
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SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Mikroorganismus - je jednobuné¢ny, jen mikroskopicky pozorovatelny organismus
Nozokomialni nakaza- infekce spojena s pobytem v nemocnici

Incidence- statisticky ukazatel podil po¢tu nové hlasenych nemocnych

Skrinig- vyhledavani chorob v jejich ¢asnych stadiich

Izolace - karanténa osob s infekci

Surveillance - monitorovani objektt, procest

Patoligicky agens - biologicky faktor které mtize zapficinit onemocnéni hostitele
Letalita- smrtnost

(VOKURKA, HUGO, 2011)
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UVOD

Tématem bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s MRSA.
Nemocni¢ni infekce reprezentuji vyznamnou komplikaci zdravotni péce, ale
priblizné tfetiné lze preventivné piedejit. Pfedpokladem je dobie zorganizovany
systém jejich ucinné kontroly vychazejici ze systému stanoveni a dodrZovani
hygienickych a protiepidemickych zasad. Hygiena rukou je dilezitou prevenci
nozokomialnich nakaz. Je nejjednodussi a nejlevnéjs$i metodou pieruseni pienosu

mikroorganismi a je soucasti bariérové oSetrovatelské techniky.

Cilem bakalatské prace je prevence nozokomidlnich nédkaz ve zdravotnickém
zafizeni. Snizit riziko pfenosu nozokomidlnich ndkaz spravnou hygienou rukou. Ve
zdravotnické zafizeni predstavuje hygiena rukou U¢inny postup v prevenci Sifeni
nozokomialnich infekci od pacienta k pacientovi ke zdravotnikovi a naopak.
Spravné provadéna oSetrovatelskd péce by se méla snazit vyskyt nozokomidlnich

nakaz minimalizovat. (SRAMOVA, 2001).

Vstupni literatura

Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. 2013, rog. 2013, &. 2, s. 65-72.
ISSN: 1211-0868

HEDLOVA, Hana, Urologie pro praxi. 2011, ro¢. 12, €. 3, s. 185-186. ISSN: 1213-
1768; 1803-5299

Popis resersni strategie

Vyhleddvanim odbornych publikaci, které byly nasledné vyuZity pro tvorbu
bakalarské prace s nazvem OSetfovatelsky proces u pacienta s MRSA se zamétfenim na
nozokomialni nakazy jejich piivodce a prevence nozokomidlnich néakaz, probchlo
Vv Casovém obdobi listopad 2015 az tinor 2016. Pro vyhledavani byla pouzita kli¢ova

slova, jako jsou definice, legislativa, pojmy, oSetiovatelské péce. ReserSe byla zadana



v Narodni 1ékaiské knihovné, kde knihovna vyhledala okolo 40 zdroju, z kterych bylo

pouzito minimu zdroji pro zpracovani bakalafské prace.
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1 NOZOKOMIALNI NAKAZY

Nozokomialni ndkaza je ndkaza endogenniho i exogenniho ptvodu, ktera
vznikla v pfi¢inné souvislosti S pobytem osob ve zdravotnickém zafizeni, ustavnim i
ambulantni ¢asti. Jsou aktudlnim problémem vSech zdravotnickych zafizeni.
Nozokomidlni infekce vyraznym zplsobem ovliviiuji bezpeci pacienta a kvalitu
poskytované péce. Spravné provadeénd osSetrovatelska péce by se méla snazit vyskyt

nozokomiélnich nakaz minimalizovat. (SRAMOVA, 2001).

1.1 DEFINICE NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Nozokomidlni nédkazy jsou infekce, které vznikly ve zdravotnickém zatizeni, které
nebyly pfitomné pfii pfijeti, a pacient v této dob&é nebyl v inkubac¢ni dobé ptislusné

infekce.

Vyskyt nozokomidlnich ndkaz je velmi vyznamnym ukazatelem kvality

zdravotnické péce.

Definice nozokomidlnich nakaz ftika, ze se jedna o infekce, které vznikly

v souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni.

Pojem nozokomidlni nikazy ma pivod v Feckém slové nosokomeion — nemocnice
(v Fectiné nosos- choroba, komeo- starat se). Podle typu oddéleni se 1isi riziko pfenosu
NN. Je obecné¢ dokazano, Ze oddéleni intenzivni péfe, operacni saly, lécebny
dlouhodobé nemocnych, chirurgicka oddé€leni jsou rizikovéjsi. Vyzkumy prokazaly, Ze
dlouhodoba hospitalizace pro ¢lovéka je velkou zatézovou situaci, ktera byva provazena
poklesem obranyschopnosti organismu pii soufasném naruSeni pfirozenych bariér
Vv prostiedi s vysokou koncentraci patogenii. Je, tfeba podotknout Ze ¢im vice
invazivnich vstupti pacient ma tim se zvysuje incidence NN na jednotkach intenzivni

péce.(MUDr. STADNIKOVA)

Ne kazdy pozitivni mikrobiologicky nadlez musi znamenat nozokomialni nakazu.

Dulezité je rozliSovat nosiéstvi, kolonizaci, infekci.
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Sledovani a hlaseni nozokomialnich nakaz dokaze vcas odhalit blizici se riziko,
které miZze zpusobit epidemii, ohrozit pacienty a zvysit finan¢ni investice oddéleni.
Problematika prevence nozokomialni ndkaz by méla byt zdiiraziiovana jako celozivotni
vzdélavani vSech zdravotnickych pracovniki. Prevence nozokomialnich nakaz mtize byt
efektivni tehdy, jestlize jsou vytvoreny podminky z fad managmentu a vedeni klinik.

V kazdé nemocnici by mél byt urceny 1ékar, ktery bude sledovat statistiku NN a hlasit
je dle smérnice. (MADAR, 2006)

1.2 FAKTORY PRISPIiVAJICI KE VZNIKU NOZOKOMIALNICH
NAKAZ

Rizikové faktory rozdélujeme do dvou skupin. Vnitini faktory souvisi
s biologickou rovnovahou organismu. Radime sem poruchy imunitni, hormonalngé
obéhové, stav mikroflory, metabolismus. Vnéjs$i faktory maji pfimou souvislost
S léCebnym a diagnostickym planem pacienta. Tyto faktory jsou operacni vykony,
miniinvazivni diagnostickd vySetfeni, katetrizace moc¢ového méchyte, intraven6zni

katetry a dalsi.

Negativnim faktorem je nedokonala hygiena rukou po styku s pacientem a
télnimi tekutinami a exkrementy. Sestra by mél poznat zdroje a zplsoby pienosy
mikroorganismi, pficemz jejim hlavnim ukolem je prevence téchto infekci a

zaroven Sifeni nozokomidlnich nédkaz od infek¢nich pacientli na jiné osoby.

Dalsimi faktory nozokomialnich ndkaz jsou vysoky primérny vek pacientd,
vy$§i pocet invazivnich zakroki, pokroky v 1é¢bé onkologicky nemocnych pacientt
a jiné faktory charakteristické pro moderni medicinu. Plisobenim téchto faktort

stoupd riziko vzniku nozokomidlnich nékaz a zaroven prognoza.

1.2.1 PUVODCI NOZOKOMIALNI NAKAZ

Pivodci nozokomidlnich ndkaz mohou byt prakticky vSechny druhy
mikroorganismil, jako jsou bakterie, stafylokoky, pseudomonady, streptokoky,

aerobni bakterie a dale viry, plisn€, kvasinky. Tito ptavodci se z téla nemocného
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vylu€uji télnimi sekrety a exkrementy jako napiiklad krvi moci, sputem, hlenem,
stolici, vaginadlnim nebo spojivkovym sekrete apod. Témito vehikuly se

nozokomialni nemoci p¥imo & nepiimo §ii. (SRAMOVA, 2001).

Nespecifické nozokomialni ndkazy jsou salmonelozy, chiipka, virova
hepatitida apod. Puvodci nozokomialnich a komunitnich nékaz se lis$i zejména
v citlivosti na antibiotika. Rezistence az multirezistence na chemoterapeutika je
jednou  z charakteristik mikrobidlnich nemocni¢nich kment. Selektované
multirezistentni nemocnicni kmeny perzistuji, cirkuluji a vyvolavaji infekce
s vysokou morbiditou a mortalitou. Tato situace ne zvlast' tiziva na jednotkach
intenzivni péce, kde se soustieduji nemocni sfadou dnes, jiz znamych a
definovanych predispozi¢nich faktori. Multirezistentnimu charakteru nemocni¢nich
kment je nutno vénovat obzvlast' vysokou pozornost s ohledem na vznik, §ifeni a

aginné kontroly. (SRAMOVA, 2001)

1.3 METHICILIN REZISTENTNI STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Staphylococcus aureus je jednou z nejrozsifenéjSich bakterii a patii mezi

nejéast&jsi priciny infekénich nemoci u Elovéka. (MADAR, 2006)

Infekci predev§im vyvoldvaji cizi télesa naptf. kanyla, endoprotéza apod.
Idedlni podminky, ve kterych staphyloccosus dlouhodobé preziva, jsou prach a

sucho, v zaschlém hnisu vydrzi i n€kolik tydnd.

1.3.1 NOSICSTVi MRSA

K siFeni staphyloccocu ve zdravotnickych zarizeni vyznamné napomdhaji

Vevr

které je asi v 30 % trvalé 70% intermitentni. Dalsi formy nosicstvi jsou kozni,

hlavné v pripadé patologické léze. (MADAR, 2006)

Chronicky nosi¢ je nebezpecnym zdrojem Sireni. Byvd to nemocny, ktery se

kolonizoval nebo prodela infekci pri pobytu v nemocnici. Nosicstvi MRSA miize
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pretrvavat tydny, meésice i roky, miize byt intermitentni a proto mikrobiologicky

obtizné prokazatelné (NEMSOVSKA s. 47, 2009)

1.3.2 PREVENCE SIRENI MRSA

Preventivni opatieni jsou predev§im skrining pacienti na pfitomnost MRSA a
Vv piipad¢ pozitivniho vysledku jejich izolace a dekolonizace, disledné predavani
informaci zdravotnickému personalu a mozné prevenci, edukacni programy spojené

se spravnou hygienou rukou.
1.3.3 HLASENIi VYSKYTU INFEKCi A NOZOKOMIALNICH INFEKCI

Pii vyskytu infekéniho onemocnéni musi 1ékai postupovat v souladu
s platnymi predpisy.  Soucasné¢ pii zjisténi infekce informujeme vedouciho
pracovisté. Dale dle standartu oddéleni 1ékai hlasi infekce na Krajskou hygienickou
stanici, kde se vyplni Zzadanka a zasle se faxem na pfislusné pracovisté. (

PODSTATOVA,2010).
1.3.4 BARIEROVE OSETROVATELSKE TECHNIKY A POSTUPY

Bariérové oSetfovatelské techniky a postupy zahrnuji pouzivani ochrannych
odévl kde je kladen diiraz na disledné prevlikani personalu, pouzivani ochrannych
pomucek jako jsou ustenky a rukavice je dulezité po kazdém pacientovi si pomucky
vymeénit. Pouzivani jednorazovych ruc¢nikd, zajistit dezinfek¢ni ptipravky pro myti
rukou na pokoji pacienta. Zajistit na infekénim pokoji samostatny vozik na infekéni
pradlo pro pacienty vSe dikladné polepit infekéni pradlo, dale oznacit infekéni
odpad, ktery je nutno davat do oznacenych pytll a pribézné likvidovat. Zvysit
dezinfek¢ni a tklidovy rezim na pokoji pacienta. Z pokoje nesmime nic vynaset po
dobu izolace. Dulezité¢ je dukladné oznacdit ze na daném pokoji je izolace a
informovat o dané situaci persondl a zejména rodinu, kterd dochazi za pacientem.

(MUDr. BEATA CECETKOVA, 2010)
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2 SIRENI NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Sireni multirezistentnich kmemi je umoznéno nedodrzovini hygienického
rezimu oddéleni a spravné osSetFovatelské péce. Hygienicky rezim zahrnuje
sterilizacni a dezinfekcni postupy a dodrzovani zasad osobni hygieny zdravotniho
persondlu véetné myti rukou spravnou technikou a frekvenci. Které eliminuji riziko
exogennich nemocnicnich ndkaz. Spravna oSetrovatelska péce je rovnéz nezbytna
pro preruSeni Sireni multirezistentnich kmenu. DuleZité je i dodrZzovani bariérového
rezimu a dodrzovani standartnich postup pri invazivnich zakrocich jako jsou cévni a

mocové katetrizace, umélé plicni ventilace. (SRAMOVA s. 15, 2001)

2.1 BRANA VSTUPU NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Piivodci nozokomialnich ndkaz vstupuji do organismu tremi velkymi (kiize,
respiracni trakt a alimentarni trakt) a dvema malymi (ocni spojivky a urogenitalni
trakt) epitedlnimi povrchy. Rozhodujici je poruseni celistvosti povrchu brany stupu.
U specifickych nozokomidlnich ndkaz dochazi k poruseni epitelu pri invazivnich

zdkrocich (operace, -skopicka vysetieni atd.) (SRAMOVA s. 9, 2001)

2.2 ZDROJ NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Humannim zdrojem infekénich agens v nemocni¢nim prostiedi mtze byt
pacient, zdravotnicky personal, navstévy. Vyjimecné miize byt zdrojem nakazy i
zvite. Pacient je zdrojem nespecifické, specifické, endogenni 1 exogenni
nozokomialni nakazy. Pacient mlze byt zdrojem nakazy jako nemocna osoba
S klinickymi projevy, jako nosi¢ patogennich agens bez jakychkoliv znamek
klinického projevu. Pacient pfi exogenni (specifické i nespecifické) nozokomialni
nakaze vylucuje mikroorganismy do vnéj$iho prostfedi a ty bud piimo, nebo
nepfimo prenaseji na jinou osobu. Onemocni-li zdravotnicky personal, mluvime

nikoliv 0 nozokomialni nédkaze, ale o profesionalni nakaze.

Zdrojem nespecifické nemocni¢ni ndkazy se stdva pacient, je-li pfijat
s chybnou zédkladni diagndzou, je piijat v inkubac¢ni dobé nemoci a ta propukne az
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béhem hospitalizace na oddéleni. U téchto ptipadl je pacient zdrojem nespecifické
neboli komunitni nédkazy. Zavleceni do zdravotnického zatizeni je jednim z vaznych
epidemiologickych prohieskii. Preventivni opatieni spociva napt. v izolaci, cyklizaci
pokojli (tzn. pfijeti a propusténi vSech pacientli pokoje najednou), nebo odeslani

pacienta s potvrzenou infekci na piislusné infekéni oddéleni.

Zdrojem specifiké nozokomidlni nadkazy se mulze pacient stat b&hem
hospitalizace, jestlize byl osidlen nemocni¢nimi kmeny a nozokomialni nakaza u ngj
propukla. Miize se stat u pacientd, kteii jsou opakované pfijati nebo prekladany
Z jiného zdravotnického zafizeni nebo oddéleni a bakteriologicky nalez neni

soucasti zdravotnické dokumentace.

Mnohdy je pacient kolonizovan rezistentnim nemocni¢nim kmenem (MRSA)
nékolik mésici i rok po propusténi. Nejcastéj$im mistem kolonizace MRSA je nosni

dutina.

Pacient s nozokomialni ndkazou musi byt identifikovan jako zdroj mozné

nakazy. Identifikace podléhd povinnému hlaseni.

Engogenni nozokomidlni ndkaza je onemocnéni, vznikajici u pacienta
plusobenim vlastni mikroflory bézné i kolonizované. Patogen je mikrob, ktery je
souCasti jednoho ze systému s vlastni mikroflérou (koZzniho, respiracniho,

urogenitalniho a gastrointestinalniho).

Puvodce vyvolavajici endogenni nakazy se dostava z vlastniho do jiného
systému, do seroznich dutin, do rany atd. Dochazi ktomu pii operacich,
instrumentalnich zakrocich, ale také po ozafeni a po imunosupresivni léce, pfi
oslabeni organismu a muze dojit k vzplanuti infekce. Endogenni nakazy nemaji
inkubacéni dobu, proti jejich ptivodci nevznika imunita. RozliSeni endogennich od

exogennich nakaz, byva obtizné;si.

Pacient s endogenni nakazou je zdrojem nakazy pro dal$i pacienty. DalSim
zdrojem nozokomialni nakazy muze byt navstévnik. V dne$ni dobé se znacné
uvolnily pfedpisy pro Castost a dobu ndvstév. Moznost, ze néavstévnik zavleCe
infekéni onemocnéni, trva. Zavisi to na jeho chovani (nesmi si sedat na postel
pacienta, odkladat tasky, od¢év atd. a na jeho uvédoméni nenavstévovat pacienta ve

stavu, kdy je sam nemocen.
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Zdravotnicky persondl se mlze stat zdrojem exogenni nemocni¢ni nékazy v
ptipad¢ vlastniho onemocnéni, kdy podceniujeme bandlni nemoci, jako je napf.

angina.

Opatieni pro zdravotnicky personal spoiva v pouzivani vSech dostupnych
bariérovych osetiovatelskych technik, pouzivat rousky, rukavice, ochranné odévy,
myt a dezinfikovat si ruce podle potieby, dodrzovat zasady hygienicko-

epidemiologického rezimu.
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3 PREVENCE NOZKOMIALNICH PNEUMONII

wewvr

Pneumonie patii k nejzadvaznéj§im onemocnénim u hospitalizovanych
pacientli. Nozokomidlni pneumonii tvoii 10-20 % vSech nozokomidlnich ndkaz,
jejich incidence v intenzivni pé¢i vSak mize dosahovat az 65 % s letalitou
presahujici 25 %. Nozokomidlni pneumonie se vyskytuji pfiblizn€é u 1 %
hospitalizovanych pacientll, po uroinfekcich jsou druhou nejcastéjsi skupinou a ze

véech NN maji nejvyssi umrtnost. (MADAR, 2006).

Nozokomidlni pneumonie vyrazné zvysuji naklady na Iécbu a prodluzuji dobu
hospitalizace. Nejrizikovéj$i pacienti jsou 0soby star§i 70 let a pacienti
s endotrachedlni intubaci, umélou plicni ventilaci, poruchou védomi.(MADAR,
2006).

3.1 PREVENCE

Nejdulezitéjsi jsou preventivni opatieni u pacientll S umelou plicni ventilaci, u
kterych byva Castéjsi vyskyt nozokomidlnich pneumonii. Pacienti, ktefi jsou na
umélé plicni ventilaci je potfebna pravidelnd vyména dychacich okruht. Vznik
nozokomidlnich pneumonii zavisi také na konkrétni situaci a stavu pacienta.

(MADAR,2006)

Dal§sim vyznamnym aspektem prevence je také ptisné dodrZzovani zéasad
asepse zdravotnickym persondlem, vcetné hygieny rukou, odsavéani trachedlnich
sekretll, pecliva mechnicka oc€ista a dekontaminace pfistroji a nastroji. SniZit riziko
vzniku nozokomialnich pneumonii muzeme také fyzioterapii, dechovymi cviky,
polohovanim pacienta, zvySend horni polovina téla (MUDr. VACLAVA
ADAMKOVA, 2013)

Z organiza¢niho hlediska je v prevenci infekci dulezita izolace nakazenych
pacienti a vylouceni rizikovych pacientl s pfiznaky infekce. Dulezité jsou také
kontroly vzorkl pitné a uzitkové vody na pfitomnost legionel a pseudomonad.

(MADAR,2006).

V prevenci nozokomidlnich pneumonii hraje velkou roli dodrzovani

bariérovych osetfovacich technik, t¢inna klimatizace. (MADAR,2006)
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4 LEGISLATIVA NOZOKOMIALNICH NAKAZ

Predpis ¢. 258/ 2000 Sb. Zakon o ochrané¢ vetejného zdravi, vybrané
paragrafy:

§ 16 Hygienické pozadavky na provoz zdravotnickych zatizeni a istavii socialni péce,
§ 19 Hygienické pozadavky na vykon ¢innosti epidemiologicky zdvaznych,

§ 20 Povinnosti fyzické osoby vykonavajici ¢innosti epidemiologicky zavazné,

§ 45 Ockovani a spoluprace ochrany vetejného zdravi se zdravotnickymi zatizenimi,

§ 62 Hlaseni infekénich onemocnéni a zachdzeni s biologickym materialem,

§ 62 a Epidemiologické Setfeni,

§ 64 Opatteni, kterym jsou povinny se podrobit fyzické osoby,

§ 65 Provedeni karantény a ohniskové ochranné dezinfekce, dezinsekce a deratizace,

§ 67 Stanoveni druhu a zptisobu provedeni protiepidemiologickych opatieni v ohnisku
nakazy,

§ 68 Provadéni opatieni pted zavleCenim infekénich onemocnéni za zahranici.

Metodické opatieni ¢. 6 ve Véstniku MZ CR v roce 2005 Hygienické zabezpe&eni
rukou ve zdravotni péci:
Ptedpis ¢. 378/ 2011 Sb. Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich
poskytovani,
Piedpis €. 137/ 2004 Sb. Vyhlaska o hygienickych poZadavcich na stravovaci sluzby a o
zéasadach pracovni hygieny pii Cinnostech epidemiologicky zadvaznych,

Vyhlaska ¢. 92/ 2012 O pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni

zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist’ domaci péce.
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5 OSETROVATELSKY PROCES

Osetrovatelsky proces jsme zpracovali u pacienta, ktery byl pfijat na oddéleni

dlouhodobé¢ intenzivni oSetfovatelské péce nemocnice Neratovice s diagnozou

kraniotrauma. Pacient byl do nemocnice prelozen z FNKV NIP kde byl postupné

odvykan od ventilatoru. Pti pfijezdu pacienta na oddéleni jsme nasledné zjistili, ze

ma MRSA a ihned jsme zah4jili bariérovy rezim. Pacient neni schopen podepsat

informovany souhlas s hospitalizaci, proto bylo zahajeno detenc¢ni fizeni.

Detencni fizeni je vystaveno u vSech pacientt, kteti se dostali do nemocnice, a

jejich stav jim nedovoluje podepsat informovany souhlas. Deten¢ni fizeni je nutné

poslat do 24 hodin na pfislusny soud, kde bude urcen opatrovnik. Vse se zapisuje do

zdravotnické dokumentace. Pii umrti pacienta se detenéni fizeni zrusi.

5.1 ZAKLADNI INFORMACE O PACIENTOVI

Tabulka 1- Identifikacni udaje

Jméno a Pfijmeni: K. V.

Datum pfijeti: 10. 1. 2016

Pohlavi: muz

Oddéleni: Nemocnice

oddéleni DIOP

Neratovice

Datum narozeni: 6. 3. 1954

Cislo pojistovny: 207

Vék: 62 let

Statni prisluSnost: ceska

Vzdélani: elektrikar

Typ piijeti: preklad z FNKV

Zaméstnani: duchodce

Stav: Zenaty

Dtvod pfijeti udavany rodinou:

koupelné
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Medicinska diagnoza hlavni:

Loziskové poranéni mozku, neoteviend rana. Urazové subduralni krvaceni.

Akutni respiracni selhani. Tracheostomie.

Medicinska diagnéza vedlejsi:

Bézené détské nemoci, Hypertenze, Abuzus,

5.2 Hodnoty zjiStované pri prijmu:

Tabulka 2 Hodnoty zjistované pri prijmu ze dne 10. 1. 2016

TK: 160/80 Vyska: 180 cm

P: 80/ min Vaha: 82

D: 18 BMI: 25 - nadvaha

TT: 36,3 Pohyblivost — lezici pacient
SPO2: 96 % Stav védomi: vigilni stav

Zdroj: zdravotnicka dokumentace pacienta

Nynéjsi onemocnéni:

30. 11. 2015 Pacient pfivezen cestou RZP avizovan jako potencionalni
kraniocerebralni poranéni, GSC 3, UPV ventilace, bezvédomi. Vcera dle informaci
od zachranky ebrieta, nasledny pad v koupelné. Manzelka ho tam nechala lezet, aby
se ztoho vyspal. Rano se neprobiral, proto volala RZP. Pacient na misté
vV bezvédomi, bez reakce na osloveni, algicky podnét, GSC 3, na misté intubace, bez
viditelnych znamek aspirace. Na vstupnim CT rozsahly ndlez, subduralni hematom
vlevo a kontuze, indikovan k revizi, provedena dekompresni kraniotomie, na
kontrolnich CT nélez nevyzaduje dalsi chirurgickou intervenci. Stav je komplikovan
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bronchopneumonii. Opakované teploty, fyzikaln€ chlazen.

tracheostomie. Porucha védomi na Grovni vegetativniho stavu.

5.3 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela v 55 letech karcinom prsu

Otec: zemiel v 65 letech na mozkovou mrtvici

Sourozenci: sestra a bratr oba zdravi

Déti: dcera zdrava s ni¢im se neléci

Osobni anamnéza:

10. 12. provedena

Pacient prod¢lal bézna détskd onemocnéni. Jinak se s ni¢im nelécil. Pacient

neprodélal zadné urazy. Dle dcery zadné transfuze nedostaval. Ockovani- povinna.

Lékova anamnéza:

Tabulka 3 chronickd medikace

Nazev Iéku Forma Sila Déavkovani Skupina
Godasal tbl 100 mg 6

Prestarium Neo | tbl 5mg 6

Mirtazapin tbl 45 mg 21

Rivotril thl 1 mg 6

Omeprazol tbl 20 mg 6

Alergologicka anamnéza:

Léky: neguje

Potraviny: neguje
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Chemické latky: neguje

Jiné: neguje

Abuzy:

Alkohol: pravideln¢
Koufeni: neudava
Kava: 1krat denné
Léky: neudava

Jiné: neudava

Socialni anamnéza:

Stav: Zenaty

Bytové podminky: pacient zije s manzelkou v panelovém domé
Zaliby: Cetba

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stfedni odborné

Pracovni zarazeni: nyni jiz v diichodu diive pracoval jako elektrikaf
Cas pitsobeni: odchod do starobniho diichodu v 56 letech

Vztahy na pracovisti: bezkonfliktni

Ekonomické podminky: nezjisténé

Spiritualni anamnéza: pacient je ateista
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5.4 Soucasny stav pacienta

Tabulka 4 Fyzického stavu ze dne 12. 1. 2016

Hlava stp. po kraniektomii- jizva vlevo, afebrilni
O¢i zornice izokor. reagujici, bulby volné, sleduje, fixuje, vigilita
kolisa béhem dne
UsSi, nos nos bez deformit, usi bez vytoku
Rty
Dasné, sliznice sliznice vlhké
dutiny ustni
Jazyk Povlekly, bez poranéni
Tonzily nezvétsené
Chrup umély
Krk
tracheostoma klidné, TSK in situ
Hrudnik soumérny, bez deformit
Plice
Srdce Ob¢hoveé kompenzovan
Bricho mekké, peristaltika pohybliva, nebolestivé
Jatra nehmatam
Slezina nehmatam
Genital bez deformit
Uzliny uzliny nehmatné
Patef
Pacient leZici minimalni pohyb
Klouby
Reflexy zpomalené
Citi
Periferni pulzace | Dobie hmatna
Varixy 0
Kuaze
Sucha bez dekubitt
Otoky Koncetiny bez zndmek otoku
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Tabulka 5 Barthel test ze dne 12. 1. 2016

Cinnost S pomoci/ bez pomoci Pocet bodil
Ptijem potravy S pomoci 5
Oblékani Neprovede 0
Koupani Neprovede 0
Osobni hygiena Neprovede 0
Kontinence moci Trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice Trvale inkontinentni 0
Pouziti WC Neprovede 0
Piesun na lizko/ zidle Neprovede 0
Chiize po roviné Neprovede 0
Chtize po schodech Neprovede 0

Celkovy pocet bodti 5 — vysoce zavisly

Tabulka 6 Hodnoceni vzniku rizik dekubiti dle Nortonové ze dne 12. 1. 2016

Schopnost zadna 1 bod
spolupréce

Vek > 60 1 bod

Stav pokozky sucha 1 bod

Pfidruzena obezita 2 body
onemocnéni

Télesny stav zhorSeny 3 body
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Stav védomi

bezvédomi 1 bod

Aktivita lezi 1 bod
Pobyblivost zadna 1 bod
Inkontinencce stolice 1 mo¢ 1 bod

Celkem 12 bodti — vysoké riziko vzniku dekubit

Tabulka 7 Hodnoceni rizika padu

Pohyb Neschopen piesunu 1 bod

Vyprazdiiovani vV anamnéze inkontinence 1 bod

Medikace uziva léky ze skupiny: 1 bod
Antihypertenziva

Ptidruzena onemocnéni zadné 0 boda

Mentalni status obcas, no¢ni dezorientace 1 bod

Vék 18 az 65 let 0 boda

Celkové zhodnoceni 4 body - stfedni riziko padu

5.5 UTRIDENI INFORMACI DLE DOMEN NANDA 1

TAXONOMIE I

Tabulka 8 Posouzeni ze dne 12. 1. 2016

1. Podpora zdravi

e Uvédomovani si zdravi

e Management zdravi

Pacient ma coma vigille. Kdy béhem dne se méni nalady.
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2. Vyziva
e Piijem potravy
e Traveni
e Vstiebavani
e Metabolizmus
e Hydratace

Pacient mé pravidelny pfijem a 3 hodiny per os, problémy
S trdvenim nema. Je nutné pacienta do piti pobizet. Sdm se
nenapije.

3. Vyluéovani a vyména
e Funkce mocového
systému

e Funkce

gastrointestinalniho

systému

e Funkce kozniho systému

e Funkce dychaciho

systému

Pacient mé zavedeny PMK je trvale inkontinentni mo¢ i
stolice. Stolice je nepravidelna.

Kuze je sucha je potieba ji pravideln€ promazavat. Vzhledem
k imobiliza¢nimu syndromu je nutné pacienta polohovat, aby
nevznikly dekubity.

Diive pacient problémy s dychanim nemé¢l vzhledem
k onemocnéni je nutné pacienta odsavat.

4. Aktivita — odpocinek
e Spanek, odpocinek
e Aktivita, cviCeni
e Rovnovaha energie
e Kardiovaskularni-
pulmonalni reakce

e Sebepéce

Pacient byva v noci dezorientovany, zmateny. Pfes den spi.
Nutnost polohovani aby nevznikly dekubity.

U pacienta se provadi celkova oSetfovatelskéa péce protoze je
nepohyblivy.

5. Percepce/kognice
e Pozornost
e Orientace
e Kognice

e Komunikace

Pacient byva agresivni, zmateny. Ma potiZe s komunikaci
vzhledem k onemcnéni

6. Sebepercepce
e Sebepojeti

e Sebeucta

Nelze zjistit.
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e QObrazté€la

7. Vztahy mezi rolemi
e Role pecovatelt
e Rodinné vztahy

e Plnéni roli

Za pacientem dochazi dcera pravideln¢. Po celou dobu
navstévy mu vypravi.

8. Sexualita
e Sexualni funkce

e Reprodukce

Sexualnim zivotem jiZ nezije

9. Zvladani/tolerance zatéze | Nelze zjistit.
e Posttraumatické reakce
e Reakce na zvladani
zatéze
e Neurobehavioralni stres
10. Zivotni principy Nelze zjistit.

e Hodnoty
e Piesvédceni
e Soulad hodnot/

pfesvédceni/jednani

11. Bezpecnost — ochrana
e Infekce
e Fyzické poskozeni
e Nasili
e Environmentalni rizika
e Obrann¢ procesy

e Termoregulace

Pacient ma zavedeny PMK, TSK. Pii vymén¢ vstupt se
chovame asepticky, abychom zabranili riziku infekce.

12. Komfort
e Télesny komfort
e Komfort prostredi

e Socialni komfort

Pacientovi se snazime zajistit co nejlepsi komfort tim, ze
pacienty kazdy den koupeme, polohujeme, dbame, aby byli
Cisty a suchy, dostate¢né promazavame.

13. Rist/vyvoj
e Rust
. Vivo
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5.6 AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

Vzhledem k aktudlnimu zdravotnimu stavu a kvalit¢ védomi neni mozZno

odebrat informace pro zpracovani subjektivnich udaja.
STRAVOVANT:
V nemochnici:
Objektivné: Pacient pfijima stravu per os, 1éky drtime.
PRIJEM TEKUTIN:
V nemocnici:
Objektivné: Pacient je cely den pobizen pit. Vypije az 2 litry za den.
VYLUCOVANI MOCTL:
V nemocnici:
Objektivné: Pacient je inkontinentni, ma zavedeny PMK
VYLUCOVANTI STOLICE:
V nemocnici:
Objektivné: Pacient je inkontinentni, vyuZzivaji se inkontinentni podlozky,
stolice nepravidelna
SPANEK A BDENT:
V nemocnici:
Objektivné: Pacient ma naruseny denni biorytmus.
AKTIVITA A ODPOCINEK
V/ nemocnici:

Objektivné: Za pacientem dochazi jednou denné fyzioterapeut.
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HYGIENA

V nemochici:

Objektivné: Pacient je zavisly na komplexni oSetfovatelské péci.

SAMOSTATNOST:

\V nemocnici:

Objektivné: Pacient je zcela zavisly na zdravotnickém personalu.

5.7 POSOUZENI PSYCHCKEHO ZIVOTA

Tabulka 9 Posouzeni psychického Zivota

Subjektivné Objektivné
Védomi Nelze zjistit Pacient s lehkou poruchou
védomi
Orientace Nelze zjistit V  noci dezorientovany,
zmateny
Nalada Nelze zjistit Pacient obcas bez nalady
Pamét Nelze zjistit Nelze zjistit porucha védomi
kratkodoba _
Nelze zjistit Porucha védomi
dlouhodoba
Mysleni Nelze zjistit Porucha védomi
Temperament Nelze zjistit Dle mého usudku je pacient
cholerik-byva casto agresivni
Sebehodnoceni Nelze zjistit Porucha védomi
Vnimani zdravi Nelze zjistit Porucha védomi
Vnimani zdravotniho stavu Nelze zjistit Porucha védomi
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Reakce na onemocnéni Nelze zjistit Porucha védomi

Reakce na hospitalizaci Nelze zjistit Pacient agresivni
Adaptace na onemocnéni Nelze zjistit Porucha védomi

Projevy jistoty a nejistoty Nelze zjistit Porucha védomi
ZkuSenosti z piechozich Nelze zjistit Porucha védomi
hospitalizaci

5.8 POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU

Vzhledem ke stavu pacientova védomi nelze posoudit socialni stav.

Komunikace- neverbalni, vegetativni projevy, navstévy rodiny.

5.9 MEDICINSKY MANAGMENT

Dychani — pacient z ptedchoziho pracovisté odvykan od ventilatoru u nas uz

pouze na zvlhc¢eném kysliku zavisly na odsavani z dychacich cest.

Ordinova vySetieni — pacient pii piijezdu nema ordinovani Zadné vysetfeni.

Pohybovy rezim — fyzioterapeut provadi pouze pasivni cviceni v ltizku.

VyzZiva — pacient je schopny pfijimat stravu per o0s je krmen personalem. Neni

schopen se najist sam.

Odbéry biologického materialu — pacientovi se ihned po pftijezdu délal

vstupni odbér skrinig MRSA. Prvni odbér se odebral 10. 1. 2016, vysledky byli az
12. 1. 2016 stim ze byli pozitivni na MRSA, ihned jsme zahgjili bariérovy
oSetrovatelsky rezim. Dalsi odbér dle normy nemocnice se délal za 72 hodin, to
znamend, ze 15. 1. 2016 se délal dalSi odbér, ktery byl negativni. Pfi zruSeni

bariérového rezimu musi byt tfi po sobé jdouci vysledky negativni.

- 18. 1. 2016 — stér nos, krk — vysledek negativni
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- 21. 1. 2016- stér nos, krk — vysledek negativni

- Dne 24. 1. 2016 zrusSen bariérovy oSetfovatelsky rezim.
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6 SITUACNI ANALYZA

62lety pacient byl pielozen z FNKV 10. 1. 2016 pfivezen RZP na DIOP
nemocnice Neratovice. GSC 8. Pacient po kraniotraumatu. Po pfijezdu neklidny,
agresivni, hojn¢ zahlenény. Napojen na monitor na 24 hodin, hypertenze, tachypnoe.
Z tracheostomické kanyly odsavan zelenozluty sekret. Pacient se postupné zklidiuje

a adaptuje na oddéleni.

Provedena celkova koupel na lizku, pfevaz tracheostomické kanyly, pfevaz
PZK. Ogetfeni dutiny ustni, oéi, nosu, kiize promazana. Na hlavé zhojena rana po
kraniektomii, rana klidna. Kiaze ¢ista bez defektt. Funkc¢ni okoli katetru. Mo¢ Zluta,
¢ira, bez patologie. Stolice nebyla. Fyzioterapeuti provadi pasivni cvic¢eni v lazku.

Pacient stabilni. Na navstévy pacient reaguje zlepSenim nalady.

6.1 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE
NANDA I TAXONOMIE II A JEJICH USPORADANI PODLE
PRIORIT ZE DNE 10. 1. 2016

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY
Neefektivni pruchodnost dychacich cest (00031)

ZhorSena verbalni komunikace (00051)

Deficit sebepéce pii koupani (00108)

Deficit sebepéce pii stravovani (00102)

Deficit sebepéce pii vyprazditovani (00110)

Riziko infekce (00004) TCHS

Zacpa (00011)

Obezita (00232)
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Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:
Riziko aspirace

Riziko padu (00155)

Riziko naruSeni kozni integrity kiize (00047)
Naruseny vzorec spanku (00198)

Riziko vzniku infekce PMK (00004)
6.1.1 Osetrovatelska diagnéza aktualni — Neefektivni prichodnost dychacich cest
(00031)
Doména 11:Bezpecnost/ ochrana
Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Neschopnost odstraiiovat sekrety nebo piekazky z dychacich cest a

udrzovat je Cisté.
Urcujici znaky:
- Nadmérna produkce hlenu
- Neefektivni kasel
-  Cyanodza
- Neklid
- Rozsifené zornicky
Souvisejici znaky:
- Prekazky v dychacich cestach
- Nadmérné produkce hlenu
- Sekrety v praduskach
Cil kratkodoby: Pacient ma prichodné dychaci cesty

Priorita: vysoka
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Ocekavané vysledky:

- Pacient ma dychaci cesty prichodné — do 5 minut po odsavani

- Pacient ma hodnoty fyziologického dychani — do 2 hodin

- Pacientovo dychani je klidné, sekrece hlenu je pfimétené — do 2 hodin
- Pacientova saturace kyslikem neklesne pod 95 % - do 2 hodin
Osetrovatelské intervence:

1. Odsavej pravidelné ptes zavedenou TCHS kanylu sputum — pouze

vSeobecné sestry
2. Podle potieby pacienta provadéj 1écebné lavaze — vSeobecnd sestra

3. Dbej o spravné ulozeni, hloubku zavedeni a naplii obturace v TCHS

kanyle, dle stavu pacienta a dle standardu pracovisté — v§eobecna sestra

4. OSetiuj pravidelné okoli tracheostomatu, dutinu Ustni dle stavu pacienta

vSeobecna sestra

5. M¢j u luzka piipraveny resuscitacni vak k okamzitému pouziti vzdy-

vSeobecna sestra

6. Sleduj a zaznamenavej do dokumentace fyziologické funkce a abnormality

hlas l¢kafti, dle stavu pacienta — vSeobecna sestra
7. Asistuj 1€kafti pti invazivnich vykonech- vZdy vSeobecna sestra

8. Aplikuj inhalace a ordinovanou terapii podle ordinace lékafe a sleduj

vedlejsi ucinky vzdy — vSeobecna sestra
9. Dodrzuj bariérovou osetrovatelskou péc¢i vzdy — vSeobecna sestra
Realizace:

Dle potteby pacienta odsavano zelenozluté sputum v cca dvou hodinovych

intervalech, provadény 1écebné lavaze. Aplikace 1é¢iv pro inhalaci do nebulizace dle
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ordinace 1ékaie. Provadéno oSetieni okoli tracheostomatu, kontrola stavu obturace,
fixace kanyly- pribézné. Kontrola funkénosti TCHS kanyly dle potteby dofouknout

balonek manometrem.
Hodnoceni: po 2 hodinach

Po odsati nahromadéného sputa a provedeni lavaze jsou dychaci cesty
pacienta prichodné. Do 2 hodin dochézi k postupné uprave fyziologickych funkci

stran dychani a hlenovita sekrece je snizend. Saturace kyslikem neklesla po 95 %.

Cil byl splnén, ovSem i nadale je dilezit¢ pecovat o dychaci cesty pacienta, je

zapotiebi i nadale pokracovat v naplanovanych intervencich 1- 9.

6.1.2 OsSetrovatelska diagnéza aktualni — ZhorSena verbalni komunikace (00051)
Doména 5: Percepce/ kognice
Trida 5: Komunikace

Definice: Snizena, zpozdéna nebo neexistujici schopnost pfijmat, vysilat

anebo vyuzivat systém symbold.
Urcujici znaky:
- Neschopnost mluvit
Souvisejici faktory:
- Alterace cerebralniho nervového systému
- Fyzick4 bariera (tracheostomie)

Cil kratkodoby: Pacient nema potiZ domluvit se pomoci slov nebo kratkych

spojeni.

Cil dlouhodoby: Nemocny bude mluvit plynule vden propusténi

Z nemocnice.

Priorita; stfedni
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Ocekavané vysledky:

Pacient vyuziva metody komunikace, umoziujici vyjadfeni jeho potieb — do
48 hodin.

Osetirovatelské intervence:

1. Vytvor si s pacientem vtah divéry, peclivé mu naslouchej a pozorné sleduj
verbalni i neverbalni vyjadieni pii kazdém kontaktu — vSeobecna sestra,

1ékar.

2. Udrzuj o¢ni kontakt, nejlépe v urovni pacienta pii kazdém kontaktu —

vSeobecna sestra, 1ékar.

3. Ved jednoduchou komunikaci s vyuzivanim vSech cest, jak ziskat

informace (zrak, sluch) pti kazdém kontaktu — v§eobecna sestra, 1ékaf.

4. Jednej s pacientem klidn¢ a vlidné, vzdy mu dej dostatek ¢asu pii kazdém

kontaktu — v§eobecna sestra, 1ékar.

5. Ur¢i vyznam slov uZzivanych pacientem a shodu mezi komunikaci a

neverbalnim sdélenim pii kazdém kontaktu - vSeobecna sestra.

6. Nepodcenuj vyznam neverbalni komunikace, ale pamatuj, Ze jeji vyklad je
nespolehlivy a miize byt zavadéjici, pokud pacientovi nerozumis, porad se

spolupracovniky vzdy — vSeobecna sestra.

7. Povzbuzuj rodinu Kk astym navstévam, aby pacient byl stimulovan ke

komunikaci denné — vSeobecna sestra
8. VyuZivej ke komunikaci blok, obrazky, tuzku vzdy — v§eobecna sestra.

9. Zajisti navstévu logopeda — denné- sestra

Realizace:

Sestra si vytvofila vztah duvéry s pacientem. Dodrzuje o¢ni kontakt podle
moznosti. Predvi potifeby pacienta a nasledné je saturuje. OSetfovatelskych

intervenci se zucastnuje rodina.
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Hodnoceni:

Jsou vyuzivani vSech zdroje ke komunikaci. Verbalni a neverbalni

komunikace je ve shodé.
Cil kratkodoby byl ¢astecné splnén.

Cil dlouhodoby se nepodatilo splnit, pacient md poruchu védomi a déld mu

obtiz mluvit pies tracheostomickou kanylu.
Nadale pokracujeme v intervencich.
6.1.3 OsSetfovatelska diagnoza aktualni — Deficit sebepéée pri stravovani (00102)
Doména 4: Aktivita / odpocinek
Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokondéit aktivity tykajici se

samostatného stravovani.

Urcujici znaky:

Neschopnost dostat jidlo na ptibor.

Neschopnost zachazet s ptiborem

Neschopnost uchopit hrnek

Neschopnost piipravit jidlo ke konzumaci
Souvisejici faktory:

- ZhorSena percepce

- ZhorSeni kognice

- SniZena motivace

Cil kratkodoby: Pacient zvladne uchopit hrnek a sdm se napit.

Cil dlouhodobi: Pacient se zvladne sam najist pted ukoncenim hospitalizace.
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Priorita: Stfedni

OSetrovatelska intervence 12. 1. 2016:
1. Bé&hem dne nabizej pacientovi tekutiny per 0s vzdy — vSeobecna setra.

2. Sleduj stav hydratace a vyzivy dle stavu pracovisté¢ a standardu,

dokumentuj — v§eobecna sestra.

3. Sleduj hmotnost dle standartu 2 x do mésice zvaz pacienta, ubytky na vaze

hlas 1ékafi — v§eobecna sestra.

4. Sleduj pfijem a vydej pii nedostatku vyzivy a tekutin zaved NGS —

vSeobecna sestra.
5. Asistuj pacientovi pii ptiprave jidla.

6. Nacvi¢ s pacientem uchop hrnku.

Realizace 12. 1. 2016:

Ptiprav pacientovi snidani a nasledné ho nakrm, pacient pfijima stravu bez
komplikaci. Stravu toleruje, nezvraci. Dochazej za pacientem pravideln¢ a podavej
tekutiny. Pfijatou stravu zaznamenavej do dokumentace. Nacvicuj s pacientem

uchop hrnku, aby se mohl sdm napit.
Hodnoceni po 48 hodinach:
- Pacient ma saturované vyzivové pozadavky.
- Pacient stravu per os piijimé bez komplikaci, stravu toleruje.

- Pacient zvlada uchopit hrnek.

Cil kratkodoby splnén pacient zvladne uchopit hrnek.
Cil dlouhodoby se zatim nepodafil splnit.
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Nadale pokracuj v intervencich 1-6.

6.1.4 OsSetfovatelska diagnéza aktualni — Deficit sebepéce pii koupani (00108)
Doména 4: Aktivita / odpoCinek
Trida S: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné¢ provést nebo dokoncit aktivity

tykajici se koupani.

Urcujici znaky:

Neschopnost dostat se do koupelny.

Neschopnost ususit télo.

Neschopnost regulovat vodu pro koupani.

Neschopnost ziskat nebo dostat se ke zdroji vody.

Souvisejici faktory:

- ZhorSena kognice.

- ZhorSeni percepce.

- SniZena motivace.

Cil kratkodoby: Pacient ma zajistény hygienicky rezim dle pracoviste.
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Pacient je béhem dne ¢isty a upraveny — denné.

Bé&hem hospitalizace se u pacienta neobjevi Zadné kozni projevy imobility —

denné.

Pacientovi béhem dne vytirdme oci, nos, pusu — denné.

Osetirrovatelské intervence 12. 1. 2016:
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1. Provadé¢j komplexni hygienickou péci u pacienta dle stavu nejméné 2 x

denné — vSeobecna sestra

2. Dbej na intimitu pacienta pii provadéni hygienické péce vzdy — vSeobecna

sestra
3. Provadéj vyménu lozni pradla nejméné 2 x denné — vSeobecna sestra.
4. Pecuj o kuzi pacienta — vSeobecna setra.
5. Polohuj pacienta 4 3 hodiny - prevence dekubitli — vSeobecna sestra.
6. Pecuj o nehty na nohou a na rukou — vS§eobecna sestra.
Realizace 12. 1. 2016:

Celkova hygienickd péce u pacienta provadéna 2 x denné i s vyménnou

lozniho pradla.

Pacient polohovéan 4 3 hodiny.

Kuze pacienta promazavana ochrannymi krémy podle potfeby pacienta.
Hodnoceni po 48 hodinach:

Pacient ma zajiStény hygienickou péci.

U pacienta se neobjevily kozni projevy imobility.

Cil byl splnény, je potfeba nadéle pokraovat v naplanovanych intervencich.

Dalsi interval hodnoceni za 48 hodin.
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6.1.5 OSetfovatelska diagnéza aktualni — Zacpa (00011)
Doména 3: Vylucovani a vyména
Trida 2: Funkce gastrointestinalniho systému

Definice: Pokles bézné frekvence defekace doprovazeny obtiznym i

nekompletnim odchodem stolice nebo odchodem neprimeérené tuhé, suché stolice.
Rizikové faktory:
Funk¢ni:
- Oslabené btisni svaly
- Nedostatecna fyzicka aktivita
- Nedostatecné vyprazdinovani
Psychogenni:
- Deprese
- Emocni stres
- Psychickéa zmatenost
Fyziologické:
- Dehydratace
- Zména obvyklych jidel
- SniZena motilita gastrointestinalniho traktu
Farmakologické:
- Antidepresiva
- Sedativa
Priorita: sttedni

Cil kratkodoby: Pacient se vyprazdni do 12 hodin po podéni laxativ.
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Cil dlouhodobi: Pacient ma pfi dimisi pravidelné vyprazdiovani
Ocekavané vysledky:

Pacient se vyprazdiuje pravidelné. Ptijem tekutin je vyssi nez 1500 ml za den.

Pacient se vyprazdni do 12 hodin po podani laxativ.
OSetrovatelské intervence ze dne 12. 1. 2016:

1. Sleduj a zaznamenavej do dokumentace, kdy byla posledni stolice — vzdy

— vSeobecna sestra.
2. Dle ordinace Iékate podej laxativa — vSeobecna sestra.
3. Sleduj odchod stolice po podani laxativ — vSeobecna sestra.

4. Dohlizej na pravidelné podavani tekutin — vSeobecna setra.

Realizace 12. 1. 2016:

Réno na la¢no podana Lactulosa sirup. Podéavej dostatek tekutin ptes den.

Sleduj vyprazdnéni pacienta.

Hodnoceni po 12 hodinach:
Pacient se do 12 hodin po podéni sirupu nevyprazdnil.

Cil kratkodoby nesplnén, nadale pokracuj v zavedenych intervencich.

6.1.6 Osetfovatelska diagnéza aktualni — Riziko naruseni integrity kuze (00047)
Doména 11: Ochrana/ bezpecnost
Trida 2: Fyzicke poskozeni
Definice: Riziko zmény v epidermis nebo dermis.
Rizikové faktory:
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Vnéjsi:

- Exkrety.

- Vzdusna vlhkost

- Fyzicka imobilizace
- Mechanické faktory
Vnitini:

- ZhorSena citlivost.

- Medikace.

Cil dlouhodoby: U pacienta po dobu hospitalizace se neprojevi zadné projevy

imobiliza¢niho syndromu.
Priorita: stfedni
OSetrovatelské intervence:
1. Pouzivej antidekubitni pomiicky — v§eobecna sestra.
2. Dbej na pravidelné polohovani pacienta — v§eobecna sestra.
3. Kontroluj predilekéni mista — vS§eobecna sestra.
4. Provad¢j pravidelnou hygienickou péc¢i — vSeobecna sestra.
5. Kontroluj funk¢énost permanentniho katetru — v§eobecna sestra.

6. Udrzuj volné dychaci cesty — vSeobecnd sestra.

Realizace 12. 1. 2016:

Polohuj pacienta a 3 hodiny. Odsavani z dychacich cest podle potieby. Pfi
polohovani kontroluj predilekéni mista. U pacienta je vykonana komplexni

hygienicka péce 2 x denné podle potieby.

48



Hodnoceni po 48 hodinach:

Integrita klize neni porusena. Permanentni katetr je funkéni, odvadi moc.

Dychaci cesty jsou volné.
Cil byl splnén, nadale pokracujeme v zavedenych intervencich.

Dalsi hodnoceni za 48 hodin.

6.1.7 Osetfovatelska diagnoza potencionalni — Riziko vzniku infekce PMK
(00004)

Doména 11: Bezpecnost / ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko patogennimi organismy.
Rizikové faktory:

- Nedostatecna primarni obrana.

- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogentli
Priorita: stfedni

Cil kratkodoby: Pacient po dobu zavedeni PMK nema infekei.

OSetrovatelské intervence:

1. Dle standartu oddéleni vyménuj pravidelné PMK nebo podle potieby

( napf. nepriichodnost) — vSeobecna sestra.
2. Zajisti soukromi pii vyméné PMK — vzdy — vSeobecna sestra.
3. Pied vykonem si ptiprav vhodné pomiicky — v§eobecna setsra.
4. Pfi vykonu pouzij sterilni rukavice — vZdy- vSeobecna setra.
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5. K vykonu pftistupuj asepticky — vSeobecna sestra.
6. Pfi slévani mocového sacku sleduj barvu, zapach moce — vSeobecna sestra.

7. Dbej na hygienu okoli mocového katetru — vSeobecna sestra.

Realizace 12. 1. 2016:

Pti hygiené kazdé rano je pacientovi oSetfeno okoli zavedeni permanentniho
katetru. Od 12. 1. zaveden novy permanentni katetr dle vyrobce je nutna a 3 tydny
vyména. K vykonu byly pfipraveny pomicky. ZajiSténo soukromi pii vymeéneé.
Nejdiive jsme odstranili dosavadni katetr, poté zavedli novy katetr. PMK zavedeno
bez komplikaci, odvadi c¢irou mo¢ bez piimési krve. Pacientovi podavame

pravidelné tekutiny. Sledujeme barvu a zapach pfi slévani moce.

Hodnoceni:

Cil kratkodoby splnén, pacient mad PMK zaveden dlouhodobég, zatim se

neobjevili zddné znamky infekce.

6.1.8 Osetfovatelska diagnoza potencionalni — Riziko infekce TCHS (00004)
Doména 11: Bezpecnost/ ochrana
Trida 1: Infekce
Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organismy.
Rizikové faktory:
- Nedostate¢na primarni obrana

- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogent
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Cil kratkodobi: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu

zavedeni invazivniho vstupu TCHS.

Cil dlouhodoby: U nemocného nevznikne infekéni komplikace po dobu

pobytu v nemocnici.
Priorita: stfedni
Ocekavané vysledky:
Invazivni vstup TCHS pacienta je priichodny — denné

Pacient nema znamky sepse — denné

OSetiovatelské intervence:
1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce — v§eobecna setra.

2. Provad¢j denné nebo dle potieby a stavu pacient prevaz TCHS —

vSeobecna sestra.
3. Pribézné kontroluj misto zavedeni invazivniho vstupu — vSeobecna sestra.
4. Udrzuj pacienta i lizku vzdy v Cistoté — vSeobecna setra.

5. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta a dle

standartu pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.
Realizace:

Fyziologické funkce jsou pravidelné sledovany. Pfevaz invazivniho vstupu
denn¢ za ptisn¢ aseptickych podminek. Sledovéana funkcnost invazivniho
vstupu. Délka zavedeni invazivniho vstupu tadné zapsand do

dokumentace.
Hodnoceni:
Invazivni vstup je prichodny. Pacient nema zndmky mistni infekce.

Cil kratkodobi splnén.
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Cil dlouhodobi: Zatim splnén. Nadale pokracuj v zavedenych

intervencich.

6.1.9 OSetifovatelska diagn6za potenciondlni — Naruseny vzorec spanku (00198)
Doména: Aktivita/ odpocinek
Trida 1: Spanek odpocinek

Definice: Casové omezend naruSeni mnozstvi a kvality spanku vlivem

vng&jSich faktort.
Urcujici znaky:
- Zména normalniho vzorce.
- SniZena funkce fungovat.
Souvisejici faktory:
- Zména ve vystavéni denni mu svétlu / tmé.
- Svétlo.
- Nedostatecna kontrola nad reZimem spanku.
Cil kratkodoby: Pacient nejevi zndmky poruchy spanku.
Ocekavané vysledky:

Pacient v noci klidné spi, neprobouzi se v noci.

OSetirovatelské intervence:

1. Informuj lékate o potiZich ze spankem vZdy — vSeobecna setra.

2. Pozadej lékate, zda li ptipiSe medikaci na noc denné — v§eobecna setra.
3. Vytvoft lepsi podminky ke spani.

4. Omez hluk na oddéleni.
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Realizace 12. 1. 2016:
Pies den se snaz pacienta motivovat, aby nespal.

Dle ordinace Iékaie podej pacientovi medikaci na noc. Zhasni na pokoji

svétlo. Kontroluj pacient v noci, jestli spi.
Hodnoceni po 72 hodinach:
Pacient v noci spal.

Cil kratkodobi splnén, nadale pokracujeme v napldnovanych intervenci.

6.1.10 OSetrovatelska diagnéza potencionalni — Riziko padu (00155)
Doména 11: Bezpecnost/ ochrana
Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Riziko zvySeni nachylnosti k padim, které mohou zpusobit fyzickou

ujmu.
Rizikové faktory:
Dospéli:
- Vékna 65 let a vice
- Pady v anamnéze
Kognitivni:
- ZhorSeny mentalni stav
Environmentalni:
- Slabé osvétleny pokoj

- Zabrany
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- Nezndmi pokoj
Medikace: Hypnotika, Diuretika.
Cil kratkodoby: Pacient po celou dobu hospitalizace neupadne.

Priorita: stiedni

OSetrovatelské intervence:

1. Zhodnot’ riziko padu u pacienta v den piijeti — vSeobecna sestra.
2. Dbej na bezpecnost a prevenci padu pacienta — v§eobecna sestra.
3. Zhodnot ve&k pacienta, poruchy védomi — v§eobecna sestra.

4. Provadéj zaznamy do dokumentace prubézn¢ a zejména pii zmeéné stav ¢i

padu — vSeobecna sestra.

Realizace: 12. 1. 2016

V den pfijeti byl u pacienta proveden skreening rizika pada kde dosahl pouze

¢tyf bodl — riziko vzniku padu.
Opatieni:
- postranice u lizka
- zajisténo vhodné noc¢ni osvétleni
- pacient umistén blizko sesterny.
Hodnoceni:

Cil kratkodoby splnén pacient béhem doby hospitalizace neupadl. Nadale

pokracujeme v zavedenych intervencich.
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6.2 Zhodnoceni oSetiovatelské péce

Pacient K. V. pfijat na oddéleni DIOP nemocnice Neratovice s infekénim

onemocnénim MRSA.

U pacienta jsme ihned po pfijeti zahajili bariérovy oSetfovatelsky rezim
z davodu pozitivniho vysledku MRSA z piedchoziho pracovisté. Dle ordinace
1ékate jsme pacientovi ihned odebrali stér krk, nos. Vysledky byli znami az za dva
dny. Jelikoz vysledky byli pozitivni, museli jsme pokracovat v zavedeném rezimu.
Dne 24. 1. 2016 zrusen bariérovy osSetfovatelsky rezim. U pacienta jsme stanovili 3
aktualni diagnozy, které jsme tadné rozpracovali a stanovili cile, ocekavané
vysledky, oSetfovatelskou intervenci a zrealizovali individudlni oSetfovatelskou

péci.

Pacientliv stav na odd¢€leni se pomalu zlepSuje. Za pacientem dochazi obden

dcera, pacient ma hned lepsi naladu. Pfi cviceni je pacient hodn€ pasivni.
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6.3 Doporuceni pro praxi

Podle ziskanych zkuSenosti a poznatkd by mohla byt u pacientd s prodélanym

Infekénim onemocnénim MRSA dutlezitd tato doporuceni.

Doporuceni pro rodinu nemocného:

- Edukovat rodinu o nutnosti dezinfekce rukou nez vstoupi na pokoj.
- Edukovat aby pacient nekrmili doméci stravou.

- Dbat aby nesedali do lizka nemocnému.

- Doporucit aby nechodili nemocny za pacientem.

Doporuceni pro vS§eobecnou sestru:
- Dodrzuj zasady a techniky myti rukou, dezinfekci rukou.

- Pouzivej dle standartu nemocnice osobni ochranné pracovni prostfedky

(rukavice, plast, ustenka, ochranné bryle)
- Dodrzuj zasady bariérové oSetfovatelské péce.
- Dodrzuj zasady spravného zachazeni s dezinfekénimi piipravky.

- Celozivotné se vzdélavat.
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ZAVER

Tématem bakalatské prace bylo v dnesni dobé hodné€ probirané téma
Nozokomidlni nakazy. Jak je dulezité ptredchazet nozokomidlni ndkazam diky
prevenci a to zejména dodrzovat spravné techniky pfi myti a hygien¢ rukou.
Spravné pouzivat ochranné osobni pomicky, fadn¢ si je ménit mezi kazdym

pacientem.

V teoretické Casti jsme se dozvédéli informace o nozokomidlnich nékazach,

jak postupovat pii hlaseni nozokomialnich infekei, jak je dulezita prevence.

Pfi vypracovani praktick¢é ¢asti jsme pouzili model oSetfovatelské
dokumentace od Marjory Gorgon, kterou jsme vypracovali pomoci tdaji zjisténych
odbérem anamnézy a fyzikalniho vySetfeni nemocného. Stanovili jsme si diagnozy
dle NANDA I taxonomie II a tfi nejaktudlnéjsi diagnézy rozpracovali. Prakticka
¢ast dale obsahuje doporuceni pro praxi. Toto doporuceni edukuje rodinu jak

postupovat pii pfichodu do nemocnice aby chranili sami sebe.
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Ptiloha A — Postup pfi myti rukou

Postup pri myti rukou

MYJTE S| POUZE VIDITELNE ZNECISTENE RUCE, JINAK POUZIVEJTE DEZINFEKCI!

E] Doba trvani celé procedury: 40-60 vtefin

0] @

Navlhéete si ruce vodou. Aplikujte dostatek mydla na pokryti Trete ruce dlani o dlan.
celého povrchu rukou.

$

Trete pravou dlani o levy hibet ruky se Trete dlani o dlaf se zaklesnutymi prsty.  Tiete hibety prsti o druhou dlan

ymi prsty a pak se zaklesnutymi prsty.

|
2 A

KrouZivym pohybem tiete levy palec Obousmérnymi krouzivymi pohyby Oplachnéte si ruce vodou.
v seviené pravé dlani a naopak. tiete sevieny prsty pravé ruky levou
dlaii a naopak.

|
> {3

Ruce si peclivé osuste ruénikem Poutijte runik k zastaveni kohoutku. Nyni jsou Vase ruce Cisté.
na jedno poutziti.

Zdroj: http://www.tvrtm.cz



Priloha B — Kdy dezinfikovat ruce

KDY DEZINFIKOVAT
RUCE

Q"gﬁ aseptic;(y,”/,

w «nnostmj

pred ' po kontaktu
knnta'ktem s pacientem
S pacientem 3

po kontaktu
5 s okolim
pacienta

S

Zdroj: http://www.zdravi.e15.cz



Ptiloha C - Potvrzeni o profesionalnim ptekladu abstraktu

Abstrakt mi piekladal 25. 3. 2016 pan Ing. Marek Slechta ale bohuzel ted’ lezi

V nemocnici a neni mozné dolozit potvrzeni.



Ptiloha D — Zadost o umoznéni sbé&ru dat



Piiloha E — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladt

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
prace s nazvem Osetiovatelsky proces u pacienta s MRSA v ramci studia/odborné praxe

realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne ......c.ccccevvvin.

Jméno a pfijmeni studenta



Ptiloha F — ReSersni protokol
Téma reserse:
Osetfovatelsky proces u pacienta s MRSA

Formular
Objednavka reserse : 2015-11-18 12:42:57
Cislo objednavky
res00344/15
Podrobné tematické vymezeni
nozokomialni nakazy
Kli¢ova slova a jejich kombinace
nozokomidlni nakazy, prevence, nové trendy v oblasti nozokomidlnich nékaz,
legislativa
Casové vymezeni (retrospektiva)
Od roku: ..2010.
Do roku: soucasnost
Jazykové vymezeni
ceStina
Typ reSerse
vicezdrojova
Druh vystupu
CD-ROM -
Termin vyhotoveni
27.11. 2015
ResSerSe pro ucely
bakalatska prace
Pfijmeni a jméno (titul)
Jilkovéa Markéta
Nazev pracovisté (u studentii Skoly)

Vysoka §kola zdravotnicka
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