Osetrovatelsky proces u pacienta na ARO s indikovanou hyperbarickou Ié¢bou
1 Identifika¢ni udaje

Jméno a pfijmeni: P. M.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1979 Vék: 33

Adresa trvalého bydlisté: XXXX RC: 790000/0000
Pojistovna: VSeobecna zdravotni pojistovna 111 Datum prijeti: 5. 10. 2011
Vzdélani: stfedni odborné s maturitou

Zameéstnani: technik chemickeé sluzby, lezec

Stav: Zenaty

Statni prislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavani informaci: manzelka

Typ prijeti: urgentni

Oddéleni: ARO

Datum a ¢as prijeti
5. 10. 2011, 9:00 na Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

Medicinska diagnéza (hlavni):
Posthypoxické poskozeni mozku, vs. difuzni axonalni poranéni

Medicinské diagnozy (vedlejsi):

Pneumonie bilateralni

Polytrauma

Mnohocetné kontuze mozku frontalné a v oblasti bazalnich ganglii

Epiduralni krvaceni

Zlomenina diafyzy holenni kosti, |. sin. zavifena, stp. fasciotomii + zevni fixator
Zlomenina €ésKky, I. sin. oteviena, stp. osteosyntéze

Dopravni nehoda, fidi¢ motocyklu, srazka s osobnim autem

Tracheostomie

Akutni respiracni selhani

Duavod prijeti (udavany pacientem)
Vzhledem ke stavu védomi neni mozno odebrat tento udaj

2 Hodnoty zjist'ované pfri prijmu

Pfi pfevozu LZS dochazi k mirné dekompenzaci stavu, pacient pfi pfijezdu
schvaceny, celkové hojné opoceny.

Nyni bez analgosedace, Glasgow ComaScale (GCS) 6 bodu. Ojedinéle spontanné
otvira oc€i, pohled ale nefixuje, ziva, kasle. Na osloveni - o€i otevfe, ale nefixuje
pohledem, nekontaktni, nevyhovi vyzvé. Na bolestivy podnét - otevie ocCi, HKK
pomalu pfesouva na bficho, tiskne pfedméty v dlanich. Algicka grimasa ve tvafri.
Napojen na monitor, kde je odectena tachykardie (SR bez poruchy rytmu),
hypertenze, tachypnoe, subfebrilie, saturace kysliku v normé.

Napojen na UPV pies TCHS - opakované upravovany parametry ventilatoru,
odsavano husté nazloutlé sputum s mirnou pfimési Cerstvé krve, pacient vysoce
drazdivy ke kasili.



TK: 170/100 mmHg

P: 110/min.

D: UPV SIMV (PC) 20+PS 18+PEEP 10+35% O2
SpOz: 97 %

ETCO:: 4,2 kPa

TT: 37,6 °C

Pohyblivost: imobilni

Stav védomi: GCS6
Krevni skupina: B-

Vyska: 180 cm
Hmotnost: 110 kg
BMI: 33,95

3 Nynéjsi onemocnéni

Pfed 15 dny pacient havaroval jako fidi€ motocyklu pfi narazu do osobniho
automobilu. Od pocatku je pacient v bezvédomi, GCS 3 body, intubovan,
analgosedovan, pfevezen LZS do Fakultni nemocnice Olomouc. Zde je i nadale
pokraCovano v analgosedaci, volumoterapii, korekci hypertenze. Po RTG vySetfeni,
zjisténa mnohocetna kontuzni loZiska v mozku, epiduralni krvaceni F, fraktura levého
bérce a oteviena fraktura pravé pately, pacient pfevezen na chirurgicky operaéni sal.
Zde provedena fasciotomie bérce LDK se zavedenim zevniho fixatoru, osteosyntéza
¢ésky PDK. Operace probéhla bez komplikaci, obéhové stabilizovan. Pooperacné
provedeno dle neurochirurgického konsilia CT mozku, kde setrvaly stav, pacient neni
indikovan k neurochirurgické revizi, je zavedeno ICP &idlo. Parametry ventilace
vyhovuji (BIPAP), pacient silné analgosedovan ke korekci hypertenze.

22. 9. 2011 pacient uveden do thiopentalového koma, nutno nasadit vazopresory
(Noradrenalin), poté dochazi k nékolika pokusim o vysazeni thiopentalu

i vazopresoru, pacient to Spatné snasi, projevy zvySujiciho se ICP.

24. 9. aplikace VAC systému na levy bérec, krevni odbéry (ABR) z jugularniho bulbu
v normé. Zavedena enteralni vyziva.

26. 9. provedena punkéni dilatacni tracheostomie, bronchoskopicka toaleta
dychacich cest.

27. 9. zahajen postupny weaningu, tolerance dobra.

V prubéhu dalSich dnt pokracovano ve weaningu, ktery je uspésny. Opakované
proveden pfevaz VAC systému na operacnim sale, pozdéji VAC systém zruen a

na levy bérec priloZzena beztahova sutura.

1. 10. Kontaktovano centrum hyperbarické mediciny v Ostravé pro konzultaci stavu
a pfipadnou indikaci k této lecbe.

5. 10. Pacient po oboustranné domluveé lékafu prelozen na ARO Méstské nemocnice
Ostrava k HBO terapii.

Informacni zdroje
Zdravotnicka dokumentace, rozhovor s rodinou a pfateli, kontinualni monitoring
a vlastni pozorovani.

4 Anamnéza

Rodinna anamnéza:



Bez vztahu k nyné&jSimu zdravotnimu stavu
Matka: Ié€ena na hypertenzi, nyni bez obtizi
Otec: zdrav bez medikace

Sourozenci: bratr, zdrav

Déti: syn, zdravé batole

Osobni anamnéza:

Bez vztahu k nynéjSimu stavu

Prekonana a chronicka onemocnéni: dosud bez zavazného onemocnéni
Hospitalizace a operace: doposud zadné

Urazy: fraktura predlokti ve 14 letech, spadl ze stromu, jinak bezvyznamné
Transfuze: Zadné

Oc¢kovani: podle o¢kovaciho kalendare + oCkovani proti hepatitidé B

Lékova anamnéza:

Bez pravidelné medikace, do vzniku urazu zcela zdrav. Velice zfidka pfi bolestech
analgetikum.

Ibalgin 400 mg tbl., podle potfeby maximalné 3x denné (analgetikum)

Alergologicka anamnéza:
Léky - Neudano

Potraviny - Neudano
Chemické latky - Neudano
Inhalacni alergeny - Neudano
Jiné - Neudano

Abuzy:

Alkohol - pfilezitostné, pfi oslavach nebo navstévach pratel. Maximalné 1-2 piva.
K narozeninam otce si pfipiji slivovici, ritual.

Koureni - ne

Kava -prilezitostné, aktivné ji nevyhledava

Léky - ne

Jiné drogy - ne

Urologicka anamnéza:

Pfekonané urologické onemocnéni - nikdy neudaval zadné obtize, nelécil se
s urologickym onemocnénim

Posledni navstéva urologa, samovysetfeni varlat - O

Socialni anamnéza:

Stav: 4 roky Zenaty, rodinny Zivot mél vzdy rad. SouZiti je harmonické, klidné
Bytové podminky: bydli ve vlastnim domé se svou rodinou (manzelkou a synem)
Vztahy, role a interakce v rodiné - vztahy v rodiné jsou na dobré urovni, pfibuzni
se Casto a radi navstévuji, prarodiCe si Casto berou na hlidani vnuka. | ze strany
manzel€iny rodiny je vSe v poradku.

Vztahy, role a interakce mimo rodinu: pacient ma mnoho dobrych a pfijemnych
pratel, se kterymi rodina travi i sv(j volny ¢as pfi spole¢nych akcich.

Zaliby: ma rad svou praci a bere ji i jako zalibu, kromé toho je to vasnivy motorista.
Sportovec.

Traveni volného €asu: vylety s rodinou, vyjizdky na horském kole, motorismus, lyze



Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stfedni odborna Skola s maturitou
Pracovni zarazeni: technik chemické sluzby, lezec
Cas pusobeni: 6 let

Vztahy na pracovisti: na dobré urovni
Ekonomické podminky: nezjisténé

Spiritualni anamnéza:
Nevyznava zadnou viru

5 Posouzeni souc¢asného stavu
5.1 Popis fyzického stavu

Posouzeni souCasného stavu ze dne 5. 10. 2011, 1. den hospitalizace
k hyperbarické terapii. Vzhledem k aktualnimu zdravotnimu stavu a kvalité védomi
neni mozno odebrat informace pro zpracovani subjektivnich udaju.

HLAVA A KRK

Subjektivné: neni mozné hodnotit

Objektivné: Hlava normocefalicka, drzeni v normé, bez pfitomného tfesu. Rana
po zavedeném ICP Cidle mirné zarudla, hojici se strupem.

OCci otvira spontanné, bulby ve stfednim postaveni - pohled nefixuje, vicka

bez edému, pfirozené barvy, spojivky rizoveé, vihké, bez chemozy, sliznice vihkeé,
skléry bilé bez pfitomnosti patologie. Zornice izokorické, pravidelného tvaru,
fotoreakce pozitivni.

USi bez vytoku, deformit. Pfi hlasitém zvuku se mirné otaci za zdrojem.

Nos bez deformit, sliznice vihké, mirna vodnata sekrece. Do pravé nosni dirky
zavedena NGS (3. den), okoli vstupu klidné bez odérek, zarudnuti.

Dutina ustni bez patologie, rty rizove, symetrické, bez ragad. Sliznice vihké, jazyk
bez poranéni, rizovy, mirny bélavy povrch. Chrup vlastni, sanovan. ZvySena
salivace vytékajici volné ven, bez zapachu a patologickych pfimeési.

Krk bez otokl, soumérny. Pulzace hmatné, napln zZil nezvySena, stitna zlaza
nehmatna, lymfatické uzliny nezvétSeny. Zavedena tracheostomicka kanyla (9. den),
okoli tracheostomatu mirné zarudlé, bez povlaku. OSetfeno, fixovano, funkéni.

HRUDNIK A DYCHACI SYSTEM

Subjektivné: neni mozné hodnotit

Objektivné: Hrudnik symetricky, atleticky, bez deformit. Mirné ochlupeny. Pfitomny
hematomy na ramenou - ve fazi vstfebavani. Prsni Zlazy nezvétSeny.

Dychani auskultacné slysitelné, alveolarni, ojedinéle slySitelné vrzoty parasternalné -
ZlepSeni nalezu po odsati sekretll z dychacich cest, tachypnoe (37/min.). Pfitomny
drazdivy kasel s expektoraci hustého nazloutlého sputa a mirnou pfimési Cerstvé
krve.

SRDCE A CEVNi SYSTEM
Subjektivné: neni mozné hodnotit



Objektivné: Srdecni akce pravidelna, sinusovy rytmus (ojedinéle KES), srdecni
krajina bez vyklenuti, ozvy srdce ohrani¢ené. Frekvence 110/minutu, TK

170/100 mmHg. Pulz je dobfe hmatny, pulzace na koncetinach dobfe hmatatelna.
Cestou v. subclavia |. dx. zaveden trojcestny CVK (6. den), okoli klidné,

bez zarudnuti, patologie. Katétr oSetren, fixovan.

Na LHK pfilozena manzeta pro méfeni neinvazivniho TK.

BRICHO A GIT

Subjektivné: neni mozné hodnotit

Objektivné: Bficho v urovni hrudniku, bez jizveni, deformit. Mékké, prohmatné,
palpacné nebolestive, bez hmatné rezistence. Peristaltika stfev slySitelna.

Zavedena NGS s minimalnim odpadnim sekretem zaludec€nich stav, enteralni vyziva
tolerovana. Bez pfitomnosti nauzey, zvraceni. Stolice pravidelna, bez patologické
pfimési, zapachu.

VYLUCOVACIi A POHLAVNI USTROJI

Subjektivné: neni mozné hodnotit

Objektivné: Genital muzsky, uretra bez vytoku, scrotum bez patologie. Zavedeny
PMK (3. den), sledovani hodinové diurézy - prachodny, funkéni. Mo¢ &ira, Zluta,
bez patologickych pFfimési.

POHYBOVY APARAT

Subjektivné: neni mozné hodnotit

Objektivné: Poloha pasivni, patef bez patologickych zmén. Pohyblivost velice
omezena, svalovy aparat — normotonus.

PDK - pfiloZzena ortéza, operac¢ni rana klidna, hojici se per primam, pulzace
na periferii hmatné, prsty teplé.

LDK - celkové otekla, pfevazné koleno, zevni fixator bérce, operacni rana

po fasciotomii na laterarni strané bérce, rana mirné zarudla, stehy ponechany,
pulzace na periferii hmatné, prsty teplé. Okoli zevniho fixatoru klidné.

NERVOVY SYSTEM

Subjektivné: neni mozné hodnotit

Objektivné: Porucha védomi (apalicky stav), nespolupracuje, GCS 5-7 bodu
(ojedinéle spontanné otevie oci, ale pohled nefixuje, pohyby konc€etin minimalni
obranné reakce HKK, na algicky podnét grimasa obli¢eje). V pfitomnosti rodiny

Vi wawvos

ZIvVe)sl.

ENDOKRINNi SYSTEM

Subjektivné: neni mozné hodnotit

Objektivné: Stitna Zlaza nezvétSena. V anamnéze nema poruchy endokrinniho
systému.

IMUNITNi SYSTEM
Subjektivné: neni mozné hodnotit
Objektivné: Lymfatické uzliny nehmatné. TT 37,6 °C.

KUZE A JEJi ADNEXA
Subjektivné: neni mozné hodnotit



Objektivné: Kuze celkové mastna, opocena. Bez ikteru a cyan6zy. Turgor v normé.
Na ramenou hematomy, které se vstiebavaji. Na hlavé rana po ICP €idlu, strup.

Na HKK misty odfeniny. Na DKK operacni rany. Otok LDK. Dekubity nepfitomné.
Vlasy udrzovane, kratké, nehty Cisté, kratké, bez patologického zbarveni. Pacient je
v celkové dobrém hygienickém stavu.

5.2 Aktivity denniho zivota

Vzhledem k aktualnimu zdravotnimu stavu a kvalité védomi neni mozno odebrat
informace pro zpracovani subjektivnich udaju.

STRAVOVANI

V nemocnici:

Objektivné: Pfes zavedenou NGS podavana enteralni vyziva (Novasource forte,
40 ml/hod + voda s Iéky), toleruje.

PRIJEM TEKUTIN

V nemocnici:

Objektivné: Nabizeny tekutiny usty nepolyka, vSe vytéka z dutiny ustni ven. Tekutiny
hrazené parenteralni cestou.

VYLUCOVANI MOCE

V nemocnici:

Objektivné: Pacient je inkontinentni, ma zavedeny permanentni mocovy katétr,
hodinova diuréza.

VYLUCOVANI STOLICE

V nemocnici:

Objektivné: Pacient je inkontinentni, vyuzivaji se jednorazové podlozky a pleny,
stolice pravidelna, fidSi konzistence.

SPANEK A BDENI
V nemocnici:
Objektivné: Pacient ma naruseny denni biorytmus, GCS 6 bodu.

AKTIVITA A ODPOCINEK

V nemocnici:

Objektivné: Pacient ma zavedenou intenzivni rehabilitaci 2 krat denné, usina béhem
dne, v noci spi malo, zajistény ¢asté navstévy rodiny, polohovan.

HYGIENA

V nemocnici:

Objektivné: Hygienicka péce je zcela zavisla na oSetfujicim personalu, zvySena
frekvence celkovych koupeli (hadmérné poceni) + ¢astecna hygienicka péce. Péce
o dutinu ustni, zvySena pécée o o&i, nos, usi. Casta vyména lozniho pradla.

SAMOSTATNOST
V nemocnici:
Objektivné: Pacient je zcela zavisly na péci oSetfujiciho personalu.



Osetrovatelska anamnéza v konceptu bazalni stimulace

Datum a ¢as zahajeni stimulace

5. 10. 2011, 11:00 hod. (zavedena jiz na pfedchozim pracovisti, pokracovani)
Blizka osoba

Manzelka, rodice

Inicialni dotek/osloveni

Osloveni MARTINE, MARTO

Télesny kontakt

Je zvykly na télesny kontakt. Ma rad objeti, chyceni za ruku, polibek - manzelka,
matka, poplacani po rameni - otec.

Nema rad doteky na chodidlech a prstech DKK, pfehnané mazleni.
Pohyb/télesna aktivita

Pravidelné nesportuje. Rad jezdi na kole a lyZuje. Pracuje kolem domu - sece travu
sekacCkou. Zrovna ma doma rozdélané malovani domu.

VyzZiva

Uprednostniuje sladka a ostra jidla. Hlavné by nemély byt studena nebo naopak pfilis
horka. Upfednosthuje pevnou stravu.

Oblibeny napoj - Kofola, Sumivé vitaminy

Oblibené jidlo - jidlo celkové miluje, palaCinky, vanocka s mlékem, jahodova
marmelada, dusena mrkev, maso (jakkoli a jakékoli), gumové medvidky

Nema rad - takové jidlo neexistuje

Vyprazdnovani

Problémy s mo¢enim - nema

Problémy se stolici - nema

Spanek

Obvykle spi na boku nebo bfiSe, nema rad moc velky polstaf pod hlavou, dekou se
zakryva jen v zimnich mésicich. Chodi spat brzy, rano brzy vstava.

Vyznamny handicap

Nema

Télesna péce

Hygienicka péce - je pro néj velice dulezita

Koupel - 2krat denné

Teplota vody - vlazna, zvlastnosti myti nema, ma své oblibené viné a pripravky
na myti (budou pfineseny)

Holeni - pouziva jednorazove ziletky a pénu, holi se obden

Péce o zuby - pravidelné 2krat denné, zubni kartaCek a pastu ma u sebe

Péce o nehty - zadné zvlastnosti

Zpusob zZivota

Povolani - hasi€, ma rad svou praci

Zajmy, konicky - lyze, kolo, prace kolem domu

Déti - ma jednoho syna, je pro néj vSim

Prinesené pfedmeéty vztahujici se k povolani, zajmim z jeho okoli - mobilni telefon,
ovladac k televizi, rizné &asti vyzbroje hasicu, volant, valeCek na malovani zdi (mél
doma rozdélanou praci), foto rodiny, pfatel a ditéte, MP3 s nahravkami oblibené
hudby, ,breptani“ syna,...

Vira - neni véfici

Jak snasi bolest - nadava najevo

Jak zvlada zatéZové situace - dobre

PouZziva néjakée relaxacni techniky - televize (,uvolnéte se prosim®, zpravy), radio
na zahradé pfi posezeni



Ddlezity zazitek z posledni doby - dokon&eni domu

Centralni oSetrovatelské cile

Zachovat Zivot a zajistit vyvoj.

Umoznit pacientovi vnimat vlastni Zivot.
Poskytnout pacientovi pocit jistoty a davéry.
Rozvijet jeho vlastni rytmus.

Bibliografickou anamnézu odebrana ve spolupraci s manzelkou

RIZIKO VZNIKU DEKUBITU DLE STUPNICE NORTONOVE ZE DNE 5. 10. 2011

Schopnost spoluprace zadna 1 bod
Vék < 30 let 3 body
Stav pokozky normailni 4 body
Pfidruzena onemocnéni zadna 4 body
Télesny stav Spatny 2 body
Stav védomi bezvédomi 1 bod
Aktivita lezi 1 bod
Pohyblivost velmi omezena 2 body
Inkontinence moc i stolice 1 bod
Celkem 19 bodu

ZvysSené riziko vzniku dekubitu.

Vzhledem ke stavu védomi nelze pouzit 8kalu hodnoceni bolesti VAS ani jiné
Skalovaci systémy urcené pro dospélé pacienty. V tomto pfipadé je mozno Fidit se
pouze vyrazem tvare (algickou grimasou).

HODNOCENI RIZIKA PADU ZE DNE 5. 10. 2011

Pohyb neschopen pfesunu 1 bod
Vyprazdnovani vyZaduje pomoc 1 bod
Medikace neuziva rizikové léky 0 bodU
PFidruzena onemocnéni zadné 0 bodu
Mentalni status nelze hodnotit

Vék 18-65 let 0 bodu
Pad v anamnéze ne 0 bodu
Celkem cca 2 body

Snizené riziko padu.

HODNOTICI SKALA POCENI ZE DNE 5. 10. 2011
3 - silné poceni

HODNOCENi GLASGOW COMASCALE (GCS) ze DNE 5. 10. 2011

Otevirani oci

Spontanné oteviené odi 4 body
Slovni odpovéd

Zadna (neodpovida) 1 bod

Motoricka odpovéd
Chybi (na algicky podnét neni zadny pohyb) 1 bod



Celkem 6 bodu

5.3 Posouzeni psychického stavu

Vzhledem ke stavu pacientova védomi (GCS 6), neni mozné posoudit psychicky stav
5.4 Posouzeni socialniho stavu

Vzhledem ke stavu pacientova védomi (GCS 6), neni mozné posoudit socialni stav
KOMUNIKACE - neverbalni, projevy vegetativni (1 TK, 1 P) pfi manipulaci, navstévé
rodiny.

6 Medicinsky management

Dychani

SIMV (PC) 20+PS 18+PEEP 10+35 % O

Po stabilizaci stavu SV+UN, suplementarni zvih¢ovani Oz, kyslik 3-5 I/min, dle SpO:2
nad 90 %

Ordinovana vysetreni a zakroky

CT mozku - kontrolni vySetfeni pro zhodnoceni stavu

RTG plic - kontrolni vySetfeni pro vylouceni PNO, kontroly uloZzeni CVK a vylouceni
infektu dolnich cest dychacich (DDC)

Bronchoskopie - bronchoskopicka toaleta DDC + odbér vzorku aspiratu na KHS
Oboustranna paracentéza - z divodu zmény stavu védomi a indikaci HBO

HBO €. 1

Pohybovy rezim a RHB
Elevace trupu 30-40°, intenzivni RHB fyzioterapeutem 2 krat denné
PDK v ortéze, LDK zevni fixator

Vyziva

enteralni

Novasource forte 40 ml/hod. (do 22 hod., poté proplachnou, uzavrit)
Voda, ¢ajsléky 400 ml

Nabizet tekutiny po douskach per os

Medikamento6zni Iééba

NGS

Ganaton 50 mg tbl. 1-1-1

Lactobacilus tob. 1-1-1

Pirabene 800 mg tbl. 3-3-2-2-1-0

Milgamma drg. 2-2-2

Vasocardin tbl. 25mgco 8 hod., dle TKa P
8,00-16,00-24,00

Tensiomin tbl. 12,5-25mg co 8 hod., dle TKa P

8,00-16,00-24,00

intra vendzni
Tazocin (5. den) inj. 4.5 g a8 hod. 8,00-16,00-24,00



Gentamycin (10. den) inj.

Helicid in;.
Degan inj.
Furosemid in;.
Novalgin inj.

subkutanni
Clexane inj.
Novorapid inj.

240 mg 1 krat denné 9,00 hod.

40 mg+100 ml FR, 1 krat denné 8,00

10 mg a 8 hod. 8,00-16,00-24,00

5 mg pfi HD pod 80 ml, 2krat po sobé

1 g do 100 ml FR - 20 minut 8,00-14,00-22,00

0,8 ml 1 krat denné - R
dle glykemie (cil 7-10 mmol/l)

nebulizace

Ventolin sol. 1 ml+4 ml FR a 8 hod. 7,00-15,00-23,00
Ambrobene sol. 5 mi a 8 hod. 12,00-20,00-04,00
Mistabron sol. 3 ml+2 ml FR a 8 hod. 9,00-17,00-01,00

Infuzni terapie do 6. 10. 6,00 hod.
1. Plasmalyte 1500 mI+20 ml 10 % MgS0O4+20 ml 7,5 % KCI
2. Ringer 500 ml

Chronicka medikace
0

Invazivni vstupy

Tracheostomicka kanyla €. 9 (9. den)

Centralni Zilni katétr zaveden cestou v. subclavia I. dx. (6. den)
Nazogastricka sonda zavedena cestou pravé nosni dirky €. 18 (3. den)
Permanentni mocovy katétr €. 16 (3. den)

Pokyny sestie
Vitalni funkce a 1 hod., stav védomi, hodinova diuréza, bilance tekutin za 24 hod.
Pfi vzestupu TT nad 39 °C pfiloZit fyzikalni chlazeni.

Odbéry biologického materialu

Glykemie a 3 hod.

ihned - ABR a.+v., a. laktat, ionty - Na,K, CI, P, Mg, osmolalita s.+m., urea, kreatinin,
bilirubin, ALT, AST, GMT, amylaza s.+m., CRP, prokalcitonin, albumin,
cholinesteraza, KO, INR, aPTT

17,00 - ABR v., ionty - Na,K, Cl, osmolalita s.+m., urea, kreatinin

6. 10. 6,00 - ABR a. + v., a. laktat, ionty - Na, K, Cl, osmolalita s.+m., urea, kreatinin,
CRP, KO, INR, aPTT

Odbér moc¢i na KHS

Dale dle aktualniho stavu.

Pfi vzestupu TT nad 39 °C odbér hemokultury z CVK.

Prehled zavért vysetieni a laboratornich hodnot ze dne 5. 10. 2011

CT mozku - (12,00 hod.)regrese kontuznich zmén F periventrikularné az insultarné
vpravo, v thalamu vlevo. Vysoko P oboustranné zakrvacené kontuze, vpravo
resorbujici velikosti 15krat 12 mm s lehkym perifokalnim edémem, vlevo jsou patrné
zmény. Toho €asu bez pfetlaku stfedni linie, bez edému mozku, SDH, EDH, SAKu &i
hydromu.



RTG plic - (12,20 hod.) CVK zaveden v. subclavia I. dx., bez znamek PNO.
Pneumonie neprokazana.

Bronchoskopie - (14,00 hod.) provedena toaleta bronchialniho stromu, pfevazné
vlevo vyraznéjSi bila hlenova sekrece, uvolnéni segmentl vlievo bazalné. Odbér

sekretu na bakteriologické a mykologicke vysSetfeni.

Oboustranna paracentéza - (14,15 hod.) v lokalni anestezii provedeno protéti obou

usnich bubinku, vykon bez komplikaci.

HBO ¢. 1 - (16,00-18,00 hod.) expozice v hyperbarické komore probéhla

bez vyraznych obtizi, klidny, sklon k hypertenzi (podan Tensiomin 25 mg s pozitivnim
efektem), vyrazné zahlenén, béhem vykonu pravidelné odsavano nazloutlé sputum

s mirnou pfimési krve, vyrazné opoceny, subfebrilni.

Prehled laboratornich vysledku z 5. 10. 2011.

Nazev Referencéni

vySetreni Vysledek | Jednotky interval Hodnoceni
ASTRUP arterialni

pH 7,447 7,360-7,440 | (...)x
pCO:2 5,75 kPa 4,8-5,90 (..x)

BE 0,4 mmol/| 0,0-2,5 (...)x
HCOs3 28,9 mmol/Il 22,0-26,0 (...)x
pO2 5,75 kPa 9,90-14,40 x<.(...)
O2sat 0,787 1/1 0,950-0,980 | x<.(...)
ASTRUP vendzni

pH 7,431 7,350-7,430 | (...)x
pCO2 5,94 kPa 4,90-6,70 (.x.)
BE 4.1 mmol/| 0,0-3,0 (...)x
HCOs3 28,8 mmol/I 21,0-26,0 (...)x
pO2 6,00 kPa 4,80-5,90 (...)x
O2sat 0,800 1/1 0,700-0,800 | (..x)
BIOCHEMIE

S - Sodik 133 mmol/I 137-144 Lx(...)
s - Draslik 5,2 mmol/| 3,9-5,6 (.x.)

s - Chloridy 93 mmol/Il 95-110 Lx(...)
s - Fosfor 1,2 mmol/I 0,85-1,60 (.x.)

s - Magnesium | 0,50 mmol/I 0,70-1,00 x(...)

S - Glukosa 5,6 mmol/I 3,3-6,1 (..x)

S - Laktat 0,91 mmol/I 0,60-2,40 (x...)

s - Osmolalita 290 mmol/kg 280-300 (.x.)

u - Osmolalita 702 mmol/kg 50-970 (.x.)
Nazev Referencni

vysSetreni Vysledek | Jednotky interval Hodnoceni
S - MocCovina 8,1 mmol/I 2,8-8,0 H(..)X
s - Kreatinin 81 pumol/ 44-115 (.x.)

S - Albumin 36 g/l 35-53 (x...)
S , 67

Cholinesteraza ukat/l 65-200 (x...)




s - Bilirubin 17 pumol/l 5-17 (..X)

S - Amylasa 2,73 ukat/l 0,0-1,5 H(...)x
s-ALT 11,37 pkat/l 0,0-0,8 VH (...). <x
s - AST 3,04 pkat/l 0,0-0,8 H(...)x
s-ALP 10,1 pkat/l 0,7-2,3 H(...)x

s - GMT 13,4 pkat/l 0,0-0,9 VH (...). <x
s-CRP 41 mg/l 0-10 H(...)x

s - Procalcitonin | do 0,5 Mg/l 0,0-0,5 (.x.)
KREVNI OBRAZ

Hemoglobin 86 g/l 136-180 VL x< .(...)
Hematokrit 0,253 1/1 0,380-0,520 | VL x<.(...)
Erytrocyty 2,85 107M2/1 4,20-5,80 VL x< .(...)
Trombocyty 874 1079/I 150-450 VH (...). <x
Leukocyty 13,1 1079/ 3,5-9,0 VH (...). <x
MCV 89,0 fl 86,0-100 (.x.)

MCH 30,1 pg 27-32 (.x.)
MCHC 33,8 g/dl 30-36 (.x.)

RDW 15,1 % 13,8-15,2 (..x)

MPV 7,5 fl 7,8-11,0 L x(...)
KOAGULACE

INR 1,24 INR 0,8-1,2 H(...)x
aPTT 35 S 25-37 (..x)

7 Situacni analyza

33lety pacient, u€astnik dopravni nehody osobniho automobilu a motocyklu
(nezavinéno vlastni vinnou), 16. den hospitalizace pfijat na anesteziologicko-
resuscitaéni oddéleni pro indikaci hyperbarické terapie. GCS 6 bodu. Pacient

po prodélaném polytrauma. Po pfijezdu schvaceny, masivné opoceny, vysoce
zahlenény a drazdivy ke kasli. Napojen na monitor, na skopu tachykardie (SR

bez patologie), tachypnoe, hypertenze a subfebrilie. Pro namahavé dychani a
celkové schvaceny stav napojen i na UPV. Ze zavedené TCHS opakované
odsavano nazloutlé sputum s mirnou pfimési krve z DDC, lavazovan. Stav se
postupné upravuje.

Provedena celkova toaleta na lizku, pacient ma po celou dobu algickou grimasu
tvare. OSetfeni dutiny ustni, o€i, nosu, masaz klze lihovymi pfipravky. Na hlavé ma
hojici se ranku po ICP ¢idle, hoji se strupem. Kuze Cista, bez defektl. OSetfeny
invazivni vstupy, vzhledem k indikaci HBO pfipravky bez mastnych substantiv. CVK
zaveden do v. subclavia . dx., o8etfen Metaline, okoli katétru klidné, bez patologie,
funk&ni. Pfes pravou nosni dirku ma zavedenou NGS, zahajena kontinualni enteralni
vyziva dle ordinace |ékare, toleruje. Okoli sondy klidné, funkéni, fixovana.
Permanentni mocCovy katétr napojen na sbérny systém pro sledovani hodinové
diurézy. Funkéni, okoli katétru klidné. Diuréza neforsirovana, v normé. Moc Zluta,
¢ira, bez patologie. Stolice neodesla. Bilance tekutin vyrovnana. Operacni rany
oSetfeny, rana na levém bérci mirné zarudla, okoli zevniho fixatoru klidné.

Zajistén transport s podporou vitalnich funkci na ordinovana vysetfeni (CT, RTG),
asistence pfi invazivnich vySetfenich (bronchoskopie, paracentéza).



Na navstévy rodiny pacient reaguje zménou vitalnich funkci, po domluvé s lékafem
probihaji az 3 krat denné. Pfi manipulaci a komunikaci jsou vyuzity prvky bazalni
stimulace, pfi které se rodina aktivné zapojuje, spolupracuje adekvatné.

Pfed odjezdem k 1. HBO terapii se provadi oSetfujicim personalem celkova toaleta
pro vysoké poceni, vyména loZniho pradla. Vyména naplné v obturaénim balonku
tracheostomické kanyly za vodu. Uzavfeni invazivnich vstupu, proplach a uzavieni
ZaludecCni sondy. Permanentni mocCovy katétr €. 16 zavedeny 3. den, napojen na
sbérny sacek. Provede se opétovna kontrola pfevazl operacnich ran a invazivnich
vstupl (CVK, TCHS, arterialniho katétru) z davodu pfipadného odstranéni mastnych
substantiv. Pacient se pfesune na vhodné transportni [0zko.

Po absolvovani 1. IéCebné expozice 5. 10. 2011 pacient pfevezen zpét na oddéleni,
napojen na monitor. Provedena vyména naplné v obturaci TCHS. Pro dobrou
toleranci ventilacnich parametr(i, obéhovou stabilizaci stavu zahajen weaning, dobfe
tolerovan. Pacient po vykonu unaveny.

8 Stanoveni osSetrovatelskych diagn6z dle NANDA International 2012-2014
taxonomie Il a jejich usporadani dle priorit

8.1 Neefektivni prichodnost dychacich cest (00031)

Neefektivni priachodnost dychacich cest (00031)

Neefektivni prichodnost dychacich cest z dlivodu nadmérné sekrece hlenu
projevujici se zvySenym a namahavym dechovym usilim, hypersekreci hustého
hlenu, schvacenosti

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Neschopnost odstrariovat sekrety nebo pfekazky z dychacich cest

a udrZovat je cCisté.

Urcujici znaky:

- Nadmérna produkce sputa

- Neefektivni kasel

Souvisejici faktory:

Prekazky v dychacich cestach

- Nadmérna produkce hlenu

- Pfitomnost umélé plicni ventilace
- Sekrety v pruduskach

Cil kratkodoby: Pacient ma priichodné dychaci cesty - po celou dobu hospitalizace
Priorita: vysoka

Ocekavané vysledky:

Pacient ma dychaci cesty prichodné - do 5 minut po odsavani
Pacient ma hodnoty dychani fyziologické - do 2 hodin

Pacientovo dychani je klidné, sekrece hlenu je pfiméfena - do 2 hodin
Pacientova saturace kyslikem neklesne pod 95 % - do 2 hodin

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:
1. Odsavej pravidelné (dle stavu pacienta) pfes zavedenou TCHS sputum —
vSeobecna sestra.



2. Podle potfeby pacienta provadéj léCebné lavaze — vSeobecna sestra.

3. Dbej o spravné ulozZeni, hloubku zavedeni a napln obturace v TCHS kanyle, dle
stavu pacienta a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

4. OSetfuj pravidelné okoli tracheostomatu, dutinu Ustni dle stavu pacienta a
standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Sleduj a zaznamenavej do dokumentace parametry nastavené na ventilatoru,
sladénost pacienta s nastavenym rezimem dle ordinace |ékafe a stavu pacienta —
vSeobecna sestra.

6. Mé&j u llzka pfipraveny resuscitacni vak k okamzitému pouziti (napf.

pfi technickych komplikacich) vzdy — vS§eobecna sestra.

7. Sleduj a zaznamenavej do dokumentace fyziologické funkce, abnormality hlas
Iékari dle ordinace Iékafe a stavu pacienta — vSeobecna sestra.

8. Asistuj lékafi pfi invazivnich vykonech (bronchoskopie) vzdy - vSeobecna sestra.
9. Aplikuj inhalace a ordinovanou terapii podle ordinace |ékafe a sleduj vedlejSi
ucinky vzdy — vSeobecna sestra.

10. Sleduj a zaznamenavej a 1 hodinu fyziologické funkce a hodnoty saturace —
sestra.

11. Odebirej vzorky biologického materialu (krev) spravnym zptisobem ke stanoveni
hodnot krevnich plyna dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

12. Vyuzij techniky dechové rehabilitace k mobilizaci sekrett dle stavu pacienta a
standardu pracovisté - vSeobecna sestra, fyzioterapeut

13. Dodrzuj bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. 2011 (10:00-22:00 hod.):

Dle potieby pacienta odsavano naZloutlé sputum s mirnou pfimési krve v cca 2
hodinovych intervalech, provadény IéCebné lavaze.

Aplikace IéCiv pro inhalaci do nebulizacniho systému ventilatoru: Ventolin 1 ml+4 ml
FR v 15:00 hod.; Ambrobene sol. 5 ml ve 12:00 hod,; Mistabron sol. 3 ml+2 ml FR
v 17:00 hod.

Provadéno monitorovani dechovych parametrl, laboratornich hodnot s naslednym
zapisem do dokumentace a interpretace hodnot Iékafi.

Asistence pfi invazivnich vykonech - bronchoskopické toaleté a odbéru aspiratu
ve 14:00 hod.

Provadéno oSetfeni okoli tracheostomatu, kontrola stavu obturace, fixace kanyly —
prubézné.

Kontrola funk&nosti a vyména jednorazovych ¢asti ventilacniho okruhu.

Ve spolupraci s fyzioterapeutem provadéno mic¢kovani hrudniku a dechova cviceni
k mobilizaci sekretu

Hodnoceni (po 2 hodinach):

Po odsati nahromadéného sputa a provedeni lavaze jsou dychaci cesty pacienta
pruachodné.

Do 2 hodin dochazi k postupné upravé fyziologickych funkci stran dychani

a hlenovita sekrece je snizena.

Saturace kyslikem neklesla pod 95 %.

Cil byl splnén, avSak i nadale je dulezité pokracovat v naplanovanych intervencich.
Pokracujici intervence: 1-13
Dalsi interval hodnoceni po 2 hodinach.



8.2 Akutni bolest (00132)

Akutni bolest (00132)

Akutni bolest z divodu Urazu, operaénich vykontl na DKK projevujici se
algickou grimasou ve tvafri pfi manipulaci

Doména 12: Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Nepfijemny smyslovy a emocni zazZitek vychazejici z aktualniho nebo
potencialniho poskozeni tkané nebo popsany pomoci termint pro takové poskozenis;
nahly nebo pomaly nastup libovolné intenzity od mirné po silnou, s oCekavanym
nebo pfedvidatelnym koncem a s trvanim krats§im nez 6 mésicu.

Urcéujici znaky:

- Vyraz obliCeje

- Pozorované znamky bolesti
Souvisejici faktory:

- Pavodci zranéni (fyzikalni)

Cil kratkodoby: U pacienta se neobjevi algické reakce - béhem hospitalizace
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Pacient ma fyziologické funkce v normé - do 1 hodiny od intervenci

U pacienta nejsou zaznamenané algické grimasy pfi manipulaci - do 2 hodin
od intervenci

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Aplikuj farmakoterapii podle ordinace |ékafe — vSeobecna sestra.

2. Zaznamenavej reakce pacienta pfi manipulaci vZzdy — véeobecna sestra.
3. Zhodnot' a zaznamenej ucinek farmakoterapie vzdy — vS§eobecna sestra.
4. Kontroluj v pravidelnych intervalech fyziologické funkce a zaznamenave;j
dle ordinace lékafe — vdeobecna sestra.

5. S pacientem manipuluj Setrné i podle konceptu bazalni stimulace vzdy —
vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. 2011 (10:00-22:00 hod.):

Aplikovana farmakoterapie - Novalgin inj. 1 g do 100 ml FR - 20 minut 14,00-22,00
Reakce pacienta na manipulaci jsou mirnéjsi.

Kontrola fyziologickych funkci a 1 hodinu.

Hodnoceni (po 2 hodinach):
Fyziologické funkce jsou v normé.
Reakce pacienta jsou mirngjsi.

Cil byl spInén, avSak i nadale je dulezité pokracovat v naplanovanych intervencich.
Pokracuijici intervence: 1-5
DalS$i interval hodnoceni po 2 hodinach.

8.3 Hypertermie (00007)



Hypertermie (00007)

Subfebrilie vzhledem k zanétlivému procesu v organismu projevujici se
zvySenym pocenim

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 6: Termoregulace

Definice: Télesna teplota nad normalnim rozmezim.

Urcujici znaky:

- ZvysSeni télesné teploty nad normalni rozmezi
- Pokozka tepla na dotek

Souvisejici faktory:

- Dehydratace

- Trauma

Cil kratkodoby: Pacient ma télesnou teplotu v mezich normy - po dobu hospitalizace
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Pacientovi hodnoty télesné teploty nestoupnou nad 39 °C - do 4 hodin
Pacientovi hodnoty télesné teploty klesnou pod 37 °C - do 24 hodin

U pacienta se neobjevi pfiznaky dehydratace - do 24 hodin

U pacienta jsou hemodynamické parametry v normé - do 24 hodin

Osetiovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Aplikuj antibiotika dle ordinace Iékafe Tazocin (5. den) inj. 4,5 g a 8 hod. (8,00-
16,00-24,00). Gentamycin (10. den) inj. 240 mg 1 krat denné 9,00 hod. dle ordinace
Iékafe a standardu pracovisté — vSeobecna sestra

2. Monitoruj télesnou teplotu, dokumentuj dle ordinace |ékafe — vS8eobecna sestra.
3. Sleduj hemodynamické parametry, srde¢ni frekvenci a rytmus, dokumentu;j

dle stavu pacienta a ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

4. Sleduj bilanci tekutin, sekrece z ran a pistéli a nepozorovatelné ztraty zna¢né
pfispivajici k ubytku tekutin ztraté elektrolytt, dokumentuj dle stavu pacienta

a ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

5. Sleduj laboratorni nalezy dle ordinace |Iékare, patologie ihned hlas |ékafi —
vSeobecna sestra.

6. PFi vzestupu teploty nad 39 °C pouzij fyzikalni chlazeni dle stavu pacienta

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

7. Provadéj nahradu tekutin a elektrolytd k udrzeni cirkulujiciho objemu a tkarnové
perfuze dle ordinace |ékafe — vSeobecna sestra.

8. Provadéj dikladnou hygienickou péci, v€etné vymény osobniho a lozniho pradla
dle stavu pacienta a standardu pracovisté — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

Realizace (10:00-22:00 hod.):

Antibiotika aplikovana dle ordinace lékare.

Kontinualné monitorovana télesna teplota. V 18:30 naméfena hyperpyrexie,
nasledné odebrana hemokultura.

Kontinualné sledované hemodynamické parametry.

Sledovana bilance tekutin.

Hydratace probiha dle ordinace Iékare.



Hygiena zajisténa oSetfujicim personalem. Celkova koupel na lGzku rano a vecer.
Pfi zvySeném poceni dle potieby.

Hodnoceni (po 4 hodinach):

Hodnoty télesné teploty stouply nad 39 °C.
Hodnoty télesné teploty neklesly pod 37 °C.

U pacienta se neobjevily pfiznaky dehydratace.
Hemodynamické parametry nejsou v norme.

Cil se nepodarilo splinit.

Revize planu osSetrovatelskych intervenci:

1. Aplikuj antibiotika dle ordinace Iékafe — vS8eobecna sestra.

2. Provadgj fyzikalni chlazeni — podporuj ochlazovani povrchu téla vysviéknutim
pacienta, ochlazovanim zevniho prostfedi, otiranim pacienta houbou namacéenou do
vlazné vody dle stavu pacienta a standardu pracovisté.

3. Monitoruj télesnou teplotu, dokumentuj dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

4. Odeber hemokulturu z CVK, zajisti transport do laboratofe dle stavu pacienta a
standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Vyména tracheostomické kanyly a vyména centralniho venézniho katétru dle stavu
pacienta a standardu pracovisté — |ékar.

6. Sleduj hemodynamické parametry, srde¢ni frekvenci a rytmus dle stavu pacienta a
standardu pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.

7. Sleduj bilanci tekutin, sekrece z ran a pistéli a nepozorovatelné ztraty znacné
prispivajici k ubytku tekutin ztraté elektrolytd, dle stavu pacienta a standardu
pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.

8. Sleduj laboratorni nalezy dle ordinace Iékare, patologie ihned hlas |ékafi —
vSeobecna sestra.

9. Provadéj nahradu tekutin a elektrolytt k udrzeni cirkulujiciho objemu a tkanové
perfuze dle ordinace |ékafe — vSeobecna sestra.

10. Provadéj dukladnou hygienickou péci, v€etné vymény osobniho a lozniho pradla
dle stavu pacienta a standardu pracovisté — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.
Dal8i hodnoceni po 4 hodinach.

8.4 Porucha polykani (00103)

Porucha polykani (00103)

Zmeéna v prijmu potravy vzhledem k poruse vnimani a dychani projevujici se
neschopnosti polykat

Doména 2: VyZiva

Trida 1: Prijem potravy

Definice: Abnormalni funkce polykaciho mechanizmu spojena s poruchami stavby
nebo funkce ustni dutiny, nosohltanu nebo jicnu.

Uréujici znaky:

- Neschopnost zvykat

- Neschopnost jazyka formovat sousto
Souvisejici faktory:

- Mechanicka obstrukce (tracheostomicka kanyla)



- ZhorSeni neuromuskularnich funkci (percepéni poruchy, sniZzena sila nebo odchylka
svalu zapojenych do zvykani)
- Traumata

Cil kratkodoby: Pacient ma Zadouci télesnou hmotnost - po dobu hospitalizace
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Vyziva pacienta je bezpecné dopravena z ust do Zaludku béhem nutnosti zavedeni
NGS.

U pacienta se neobjevi znamky - denné.

U pacienta se nevyskytnou komplikace spojené s vyZivou NGS béhem nutnosti jejiho
zavedeni.

Hmotnostni kfivka pacienta je stabilni - denné.

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Aplikuj vyzivu Novasource forte 40 ml/hod. (do 22 hod., poté proplachnout, uzavfit)
dle ordinace |ékafe a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

2. PeCuj o systém (enteralni pumpu, sondu, vyzivu, linku) dle stavu pacienta a
standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

3. Pravidelné proplachuj sondu sterilni vodou dle stavu pacienta a standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

4. Kontroluj misto fixace sondy dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

5. Dodrzuj zasady spravné aplikace enteralni vyZivy (kontrola spravného umisténi
NGS, proplach sondy, zjisténi rezidua), dle stavu pacienta a standardu pracovisté,
dokumentuj — vSeobecna sestra.

6. Nabizej tekutiny po douskach per os vzdy — vSeobecna sestra.

7. Sleduj znamky dehydratace vzdy — vSeobecna sestra.

8. Kontroluj hmotnost na metabolické vaze 1x za 48 hodin — vSeobecna sestra,
zdravotnicky asistent.

9. Aktivné vyhledavej mozné komplikace vyzivy vzdy — vSeobecna sestra.

10. Méf nutricni screening 1x tydné na nedominantni ruce (paze) — vSeobecna
sestra.

Realizace 5. 10. — 6. 10. 2011:

VyZiva je aplikovana podle ordinace |ékare.

Systém je funkéni, sonda prachodna, pravidelné proplachovana sterilni vodou,
fixovana na tvari.

Pacientovi byl nabizeny €aj po I1zikach, toleruje 2-3 I1ZiCky.

Hodnoceni (po 24 hodinach):

VyZiva je bezpecné dopravena z ust do Zaludku.

U pacienta se neobjevily znamky dehydratace.

U pacienta se nevyskytly komplikace spojené s vyzivou NGS.

Cil je splnény ¢aste¢né, v naplanovanych intervencich je potfebné dale pokraovat.
Pokracujici intervence: 1-8
Dal$i hodnoceni po 24 hodinach.



8.5 Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Narusena verbalni komunikace z divodu poruchy védomi a zajisténi dychacich
cest TCHS kanylou projevujici se neschopnosti verbalizovat své potreby
Doména 5: Percepce/kognice

Trida 5: Komunikace

Definice: SniZzena, zpoZzdéna nebo neexistujici schopnost prijimat, zpracovat, vysilat
anebo vyuZivat systém symbold.

Urcujici znaky:

- Neschopnost mluvit

Souvisejici faktory:

- Alterace centralniho nervového systému
- Fyzicka bariéra (tracheostomie)

Cil kratkodoby: Pacient ma obnovenou schopnost komunikace - do konce
hospitalizace
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Pacient vyuziva metody komunikace, umoznuijici vyjadfeni jeho potfeb - do 48 hodin.
Pacientova verbalni a neverbalni komunikace je ve shodé - do 48 hodin.

U pacienta jsou vyuzivany vsechny zdroje ke zlepSeni komunikace a pacient
spolupracuje v ramci svych moznosti - do 48 hodin.

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Vytvor si s pacientem vztah duvéry, peclivé mu naslouchej a pozorné sledu;j
verbalni i neverbalni vyjadreni pfi kazdém kontaktu — vSeobecna sestra, I1ékar.

2. Udrzuj o¢ni kontakt, nejlépe v urovni pacienta pfi kazdém kontaktu — vS8eobecna
sestra, |ékafr.

3. Ved jednoduchou komunikaci s vyuzivanim vSech cest, jak ziskat informace (zrak,
sluch, kinesteticky zpusob) pfi kazdém kontaktu — vSeobecna sestra, lékar.

4. Jednej s pacientem klidné a vlidné, vzdy mu dej dostatek Casu pfi kazdém
kontaktu — vSeobecna sestra, Iékafr.

5. Urci vyznam slov uzivanych pacientem a shodu mezi komunikaci a neverbalnim
sdélenim pfi kazdém kontaktu — vSeobecna sestra.

6. Nepodcenuj vyznam neverbalni komunikace, ale pamatuj, ze jeji vyklad je
nespolehlivy a muze byt zavadeéjici, pokud pacientovi nerozumis, porad se
spolupracovniky vzdy — vSeobecna sestra.

7. AZ do obnoveni efektivni komunikace pfedvidej potfeby nemocného pfi kazdém
kontaktu — vSeobecna sestra.

8. Pouzij alternativni metody komunikace (tabulky s pismeny a obrazky) pfi kazdém
kontaktu — vSeobecna sestra.

9. VyuZzivej prvky bazalni stimulace dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

10. Zapoj do intervenci manzelku pacienta, edukuj o metodach komunikace denné —
vSeobecna sestra.

11. Zjisti biografickou anamnézu — vSeobecna sestra, ergoterapeutka,
fyzioterapeutka.



Realizace 5. 10. — 6. 10. 2011:

Sestra si vytvofila s pacientem vztah duveéry, sleduje neverbalni projevy.

Udrzuje podle moznosti oCni kontakt.

Vyuziva koncept bazalni stimulace.

Sestra pfedvida potfeby pacienta a nasledné je saturuje. Pacient to toleruje.

Jako alternativni zplisob komunikace je zpoCatku vybavna zaporna reakce na dotaz,
manipulaci, pohyb hlavou. Pozdéji je to stisk ruky. VSeobecna sestra vyuziva i
tabulky s pismeny a obrazky, pokud pacient neni nadmeérné spavy.

Manzelka pacienta se u€astni oSetfovatelskych intervenci.

Hodnoceni (po 48 hodinach):

Pacient vyuziva metody komunikace, umozriujici vyjadfeni jeho potfeb.
Verbalni a neverbalni komunikace je ve shodé.

Jsou vyuzivany v8echny zdroje ke zlepSeni komunikace.

Cil je spInény ¢astecéné pro celkové oslabeni pacienta. V naplanovanych intervenci
je potrebné dale pokraCovat.

Pokracujici intervence: 1-10

Dalsi hodnoceni po 24 hodinach.

8.6 Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Porucha sobésta¢nosti v oblasti hygieny z didvodu alterace védomi projevujici
se neschopnosti vykonavat péci o sebe sam

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity tykajici se
koupani.

Urcujici znaky:

- Neschopnost dostat se do koupelny

- Neschopnost ususit si télo

- Neschopnost opatfit si potfeby ke koupani

- Neschopnost ziskat nebo dostat se ke zdroji vody
- Neschopnost umyt si télo

Souvisejici faktory:

- ZhorSeni kognice

- ZhorSeni percepce

Cil kratkodoby: Pacient ma zajistény hygienicky standard pracovisté a podle svych
moznosti spolupracuje - po dobu hospitalizace.
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Pacient je Cisty a upraveny béhem - denné.

U pacienta se neobjevi kozni projevy imobility (macerace, dekubit atd.) - denné.
Kozni adnexa pacienta jsou standardné oSetfeny - denné.



Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Provadéj celkovou hygienickou péci u pacienta dle stavu pacienta nejméné 2x
denné — vSeobecna sestra.

2. Dbej na soukromi pfi provadéni hygienické péce u pacienta vzdy — vSeobecna
sestra.

3. Provadéj vyménu lozniho pradla dle stavu pacienta nejméné 2x denné —
vSeobecna sestra.

4. Vlyuzivej prvky bazalni stimulace pfi kazdém kontaktu — vS8eobecna sestra.

5. Peduj o klizi pacienta a provadéj prevenci dekubitli dle stavu pacienta a standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

6. PeCuj o nehty na rukou a nohou dle standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. - 7. 10. 2011:

Celkova hygienicka péce u pacienta provadéna 2x denné i s vymeénou lozniho
pradla.

Vyuzivano prvku bazalni stimulace.

Klze pravidelné promazavana ochrannymi krémy dle stavu pacienta, nepouzivana
pred HBO.

Pacient polohovan a 2 hodiny.

Hodnoceni (po 48 hodinach):

Pacient ma zajiSténou standardni hygienickou péci vzhledem k jeho potfebam.
U pacienta se neobjevily kozni projevy imobility.

Nehty nebylo potfebné stfihat.

Cil by spInény, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracujici intervence: 1-6
Dalsi interval hodnoceni po 48 hodinach.

8.7 Deficit sebepéce pri stravovani (00102)

Deficit sebepéce pfri stravovani (00102)

Porucha sobésta¢nosti v oblasti vyzivy z diivodu alterace védomi projevujici se
neschopnosti vykonavat péci o sebe sam

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokoncit aktivity tykajici se
samostatného stravovani

Urcéujici znaky:

- Neschopnost pfijimat jidlo bezpeéné
- Neschopnost polykat jidlo
Souvisejici faktory:

- ZhorSeni kognice

- Zhorseni percepce

Cil kratkodoby: Pacient ma saturované pozadavky vyZivy - po celou dobu
hospitalizace.
Priorita: stfedni



Ocekavané vysledky:

Hmotnostni kfivka pacienta neklesne - denné.

U pacienta se neobjevi znamky malnutrice - denné.
Hmotnostni kfivka pacienta nestoupne - denné.

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Aplikuj enteralni vyzivu dle ordinace |ékare a dle standardu pracovisté Novasource
forte 40 ml/hod. (do 22 hod., poté proplachnou, uzavfit). Voda, €aj s Iéky do
celkového mnozstvi 400 ml/24 hod. — vSeobecna sestra.

2. Nabizej tekutiny po douskach per os vzdy — vSeobecna sestra.

3. Pecuj o systém (sondu, vyzivu) dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

4. Pravidelné proplachuj sondu sterilni vodou dle stavu pacienta a standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Kontroluj misto fixace sondy dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

6. Dodrzuj zasady spravné aplikace enteralni vyzivy (kontrola spravného umisténi
NGS, proplach sondy, zjisténi rezidua) dle stavu pacienta a standardu pracovisté,
dokumentuj — vSeobecna sestra.

7. Sleduj stav hydratace a vyzivy, dle stavu pacienta a standardu pracoviste,
dokumentuj — vSeobecna sestra.

8. Aktivné vyhledavej mozné komplikace enteralni vyzivy vzdy — vSeobecna sestra.
9. Sleduj hmotnost 1x za 48 hodin na metabolické vaze — vSeobecna sestra,
zdravotnicky asistent.

10. Asistuj pfi vySetfeni polykaciho reflexu klinickou logopedkou — vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. - 7. 10. 2011:

Enteralni vyZziva aplikovana a 3 hodiny s posledni no¢ni davkou ve 22:00 hod.
Reziduum je minimalni. Pacient mnozstvi toleruje. Tekutiny nepolyka. Léky se
aplikuji sondou s malym mnozstvim tekutiny.

Stabilni hmotnost 110 kg ovéfena 7. 10. na metabolické vaze.

Hodnoceni (po 72 hodinach):

Pacient ma saturované vyzivové pozadavky.

Hmotnostni kfivka pacienta je stabilni.

U pacienta se neobjevily znamky malnutrice.

Nebyly zaznamenany komplikace ze strany enteralni vyZzivy.
Pfijem tekutin per os pacient odmita.

Cil byl spInén, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracujici intervence: 1-9
Dalsi interval hodnoceni po 48 hodinach

8.8 Deficit sebepéce pfri vyprazdnovani (00110)

Deficit sebepéce pfi vyprazdnovani (00110)

Porucha sobéstacnosti v oblasti vyprazdinovani z diivodu alterace védomi
projevujici se neschopnosti vykonavat péci o sebe sam

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce



Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokondit aktivity tykajici se
vyprazdriovani

Urcujici znaky:

- Neschopnost provést fadnou vyprazdiovaci hygienu
Souvisejici faktory:

- Neuromuskularni poSkozeni (alterace védomi)

- ZhorSeni kognice

- ZhorSeni percepce

Cil kratkodoby: Pacient ma zajisténou péci v oblasti vyprazdiovani a maximalné
spolupracuje v ramci svych moznosti - do konce hospitalizace
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Frekvence vyprazdnovani tlustého stfeva pacienta je pravidelna - denné
Pacientova bilance tekutin je vyrovnana - denné

U pacienta se neobjevi komplikace ze zavedeni permanentniho mocoveho katétru -
denné.

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Vyuzivej prvky bazalni stimulace pfi kazdém kontaktu s pacientem — vSeobecna
sestra.

2. PeCuj o klzi pacienta a provadéj prevenci dekubitt dle stavu pacienta a standardu
pracovisté — v8eobecna sestra, zdravotnicky asistent.

3. Sleduj stav hydratace a vyzivy pacienta dle stavu pacienta a standardu pracovisté,
dokumentuj — vSeobecna sestra.

4. Aplikuj enteralni a parenteralni vyZivu dle ordinace Iékafe a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

5. Sleduj bilanci tekutin, dle stavu pacienta a ordinace |ékafe, dokumentuj —
vSeobecna sestra.

6. PeCuj o permanentni mocCovy katétr dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

7. Sleduj frekvenci vyprazdriovani stolice a jeji charakter denné — vSeobecna sestra,
zdravotnicky asistent.

8. Zajisti pacientovi rehabilitaci dle ordinace lékare — fyzioterapeut.

Realizace 5. 10. — 6. 10. 2011:

Celkova hygienicka péce u pacienta provadéna 2x denné i s vymeénou lozniho
pradla.

Vyuzivano prvkd bazalni stimulace.

Klze pravidelné promazavana ochrannymi krémy dle stavu pacienta, ne pfed HBO.
Pacient polohovan a 2 hodiny.

Hydratace a vyziva zajisténa intravendzni cestou.

Enteralni vyziva a 3 hodiny s no¢ni pauzou.

Usti mo&ové trubice oSetfeno dezinfekénim prostiedkem. Fyzioterapeut vykonava
pasivni rehabilitaci u pacienta 2x denné.

Hodnoceni (po 48 hodinach):
Pacient ma zajiSténou dostatecnou hygienickou péci.



U pacienta se neobjevily problémy s vyprazdnovanim. Permanentni katétr odvadi
moc. Bilance tekutin je mirné pozitivni. 6. 10. Rano odesla stolice fidSi konzistence.
Pacient ma Cisty zevnéjSek.

Cil byl spInén, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-8
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

8.9 Narusena integrita tkané (00044)

Narusena integrita tkané (00044)

Porusena integrita tkané z diivodu operac¢nich zakrokili na DKK
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: PoSkozeni sliznice, rohovky, kiize anebo podkozZnich tkani.

Urcéujici znaky:

- Poskozena tkan
Souvisejici faktory:

- Mechanickeé faktory

- ZhorSena télesna mobilita

Cil kratkodoby: Operacni rany pacienta se hoji per primam - do konce hospitalizace
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Pacient nevykazuje mistni znamky infekce - do 48 hodin
Pacient nevykazuje celkové znamky infekce - do 48 hodin
Rany pacienta se hoji bez vaznéjsSich komplikaci - do 7 dni

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Zdokumentuj rozsah poskozeni tkané dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

2. VSimej si i dalSich charakteristik zanétlivého loziska (exudat, granulace, napéti
tkani, lesklé kiize) denné — vSeobecna sestra.

3. Aplikuj farmakoterapii podle ordinace lékafe — vSeobecna sestra.

4. Pravidelné kontroluj rany (patrej po znamkach infekce) dle stavu pacienta a
standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Aplikuj vyvazenou vyZivu dle ordinace |ékafe s adekvatnim pfijmem bilkovin a
energie, dostatkem vitaminu, mineralnich latek, dulezitych pro dobry prabéh hojeni —
vSeobecna sestra.

6. Pfi pfevazu postupuj pfisné asepticky dle standardu pracovisté vzdy — vSeobecna
sestra.

7. Dodrzuj zasady bariérové oSetfovatelské pécCe vzdy — oSetfujici personal.

8. Sleduj laboratorni vysledky dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. — 6. 10. 2011:

Je zdokumentovany rozsah poskozeni

PDK - pfilozena ortéza, operacni rana klidna, hojici se per primam, pulzace na
periferii hmatné, prsty teplé



LDK - celkové otekla, pfevazné koleno, zevni fixator bérce, operacni rana

po fasciotomii na laterarni strané bérce, rana mirné zarudla, stehy ponechany,
pulzace na periferii hmatné, prsty teplé. Okoli zevniho fixatoru klidné.
Aplikovana farmakoterapie -Tazocin inj. 4,5 g a 8 hod. (8,00-16,00-24,00) a
Gentamycin inj. 240 mg 1 krat denné (9,00 hod.) i. v.

VyZiva aplikovana dle ordinace Iékafre.

Pfevazy provadény podle standardu oddéleni.

OSetfujici personal dodrzuje zasady bariérové oSetfovatelské péce.

Kontrola laboratornich vysledku.

Hodnoceni (po 48 hodinach):

Pacient nevykazuje mistni znamky infekce.

Pacient vykazuje celkové znamky infekce, TT nad 39 °C, pozitivni zanétlivé markery
Rany se hoji per primam.

Cil se splnil ¢aste¢né. V naplanovanych intervencich je potfebné dale pokracovat.
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

8.10 Riziko infekce (00004) (CVK)

Riziko vzniku infekce (00004) (CVK)

Riziko infekce z dilvodl zavedeni invazivniho vstupu a prostiedi se zvySenym
vyskytem patogent - CVK

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory:
Nedostate¢na primarni obrana (poruSena klze)
Prostredi se zvySenym vyskytem patogent

Cil kratkodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu zavedeni
invazivniho vstupu CVK
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Invazivni vstup CVK pacienta je prichodny - denné.
Pacient nema znamky mistni infekce v okoli CVK - denné.
Pacient nema znamky sepse - denné.

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

2. Provadeéj prfevaz CVK dle stavu pacienta a standardu pracovisté — vSeobecna
sestra.

3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle ordinace lékare

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

4. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — vSeobecna sestra.



6. Udrzuj pacienta i lGzko v Cistoté vzdy — vSeobecna sestra.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce dle stavu pacienta a ordinace lékare, —
vSeobecna sestra.

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta a standardu
pracovisté, dokumentuj — vS8eobecna sestra.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci denné — vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. 2011:

Fyziologické funkce jsou u pacienta sledovany kontinualné. Vyhledavany mistni

a celkové znamky infekce.

Denné je vykonavan asepticky pfevaz invazivniho vstupu CVK.

Sledovana funkénost invazivniho vstupu.

Délka zavedeni invazivniho vstupu je dokumentovana.

Antibiotika aplikovana podle ordinace |ékafe - Tazocin inj.4,5 g a 8 hod. (8,00-16,00-
24,00) a Gentamycin inj. 240 mg 1 krat denné (9,00 hod.) i. v.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce pfi kazdém kontaktu

S pacientem.

Hodnoceni (po 6 hodinach):

Invazivni vstup je prachodny.

Pacient nema znamky mistni infekce.

Pacient ma celkové znamky infekce (TT nad 39 °C, tachykardie, pozitivni zanétlivé
markery).

Cil nebyl spIlnén

Revize planu osetrovatelskych intervenci:

1. Vyména CVK (mikrobiologické vySetfeni) dle stavu pacienta a ordinace Iékafe —
lékaF, vSeobecna sestra.

2. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle ordinace lékare

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

3. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

4. \Vlykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — vSeobecna sestra.

5. Udrzuj pacienta i lizko v Cistoté dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

6. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce dle stavu pacienta a ordinace Iékafe —
vSeobecna sestra.

7. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce pfi kazdém kontaktu s pacientem —
vSeobecna sestra

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu, dle stavu pacienta a standardu
pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.

9. Pecluj o adekvatni hydrataci denné — vSeobecna sestra.

Dalsi interval hodnoceni po 6 hodinach.

8.11 Riziko infekce (00004) (TCHS)

Riziko vzniku infekce (00004) (TCHS)
Riziko infekce z diivodl zavedeni invazivniho vstupu a prostiedi se zvySenym
vyskytem patogenti - TCHS



Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 1: Infekce
Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory:
Nedostate¢na primarni obrana (porusena kuze)
Prostfedi se zvySenym vyskytem patogent

Cil kratkodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu zavedeni
invazivniho vstupu TCHS
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Invazivni vstup TCHS pacienta je pruchodny - denné.
Pacient nema znamky mistni infekce v okoli TCHS - denné.
Pacient nema znamky sepse - denné.

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

2. Provadéj pfevaz TCHS dle stavu pacienta a standardu pracovisté — vSeobecna
sestra.

3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle ordinace Iékafe

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

4. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — vSeobecna sestra.

6. Udrzuj pacienta i l0zko v Cistoté vzdy — vSeobecna sestra.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce dle stavu pacienta a ordinace Iékafe, —
vSeobecna sestra.

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta a standardu
pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci denné — vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. 2011:

Fyziologické funkce jsou u pacienta sledovany kontinualné. Vyhledavany mistni

a celkové znamky infekce.

Denné je vykonavan asepticky pfevaz invazivniho vstupu TCHS.

Sledovana funk&nost invazivniho vstupu.

Délka zavedeni invazivniho vstupu je dokumentovana.

Antibiotika aplikovana podle ordinace |ékafe - Tazocin inj.4,5 g a 8 hod. (8,00-16,00-
24,00) a Gentamycin inj. 240 mg 1 krat denné (9,00 hod.) i. v.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce pfi kazdém kontaktu

S pacientem.

Hodnoceni (po 6 hodinach):

Invazivni vstup je prichodny.

Pacient nema znamky mistni infekce.

Pacient ma celkové znamky infekce (TT nad 39 °C, tachykardie, pozitivni zanétlivé
markery).



Cil nebyl spinén

Revize planu osSetrovatelskych intervenci:

1. Vyména TCHS (mikrobiologickeé vySetfeni) dle stavu pacienta a ordinace |ékare —
lékar, vSeobecna sestra.

2. Podavej antibiotika v prfesnych davkach a intervalech dle ordinace |ékare

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

3. Kontroluj prabézné misto zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

4. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — vSeobecna sestra.

5. Udrzuj pacienta i lGzko v Cistoté dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

6. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce dle stavu pacienta a ordinace Iékare —
vSeobecna sestra.

7. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce pfi kazdém kontaktu s pacientem —
vSeobecna sestra

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu, dle stavu pacienta a standardu
pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci denné — vSeobecna sestra.

Dalsi interval hodnoceni po 6 hodinach.

8.12 Riziko infekce (00004) (arterialni katétr)

Riziko vzniku infekce (00004) (arterialni katétr)

Riziko infekce z diivodl zavedeni invazivniho vstupu a prostredi se zvySenym
vyskytem patogent - arterialni katétr

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory:
Nedostate¢na primarni obrana (porusSena klze)
Prostredi se zvySenym vyskytem patogent

Cil kratkodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu zavedeni
invazivniho vstupu - arterialniho katétru
Priorita: stfedni

Ocekavané vysledky:

Invazivni vstup arterialni katétr pacienta je prichodny - denné.

Pacient nema znamky mistni infekce v okoli arterialniho katétru - denné.
Pacient nema znamky sepse - denné.

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

2. Provadéj pfevaz arterialniho katétru dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.



3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle ordinace Iékaie
a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

4. Kontroluj prabézné misto zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta
a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — vSeobecna sestra.

6. Udrzuj pacienta i l0zko v Cistoté vzdy — vSeobecna sestra.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce dle stavu pacienta a ordinace Iékare, —
vSeobecna sestra.

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta a standardu
pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci denné — vSeobecna sestra.

Realizace 5. 10. 2011:

Fyziologické funkce jsou u pacienta sledovany kontinualné. Vyhledavany mistni

a celkové znamky infekce.

Denné je vykonavan asepticky pfevaz invazivniho vstupu arterialniho katétru.
Sledovana funkénost invazivniho vstupu.

Délka zavedeni invazivniho vstupu je dokumentovana.

Antibiotika aplikovana podle ordinace |ékafe - Tazocin inj.4,5 g a 8 hod. (8,00-16,00-
24,00) a Gentamycin inj. 240 mg 1 krat denné (9,00 hod.) i. v.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce pfi kazdém kontaktu

S pacientem.

Hodnoceni (po 6 hodinach):

Invazivni vstup je prichodny.

Pacient nema znamky mistni infekce.

Pacient ma celkové znamky infekce (TT nad 39 °C, tachykardie, pozitivni zanétlivé
markery).

Cil nebyl spinén

Revize planu osetrovatelskych intervenci:

1. Vyména arterialniho katétru (mikrobiologické vysSetfeni) dle stavu pacienta a
ordinace lékare — |ékaf, vSeobecna sestra.

2. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle ordinace Iékafe a
standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

3. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu dle stavu pacienta a
standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

4. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — v8eobecna sestra.

5. Udrzuj pacienta i lGzko v Cistoté dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

6. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce dle stavu pacienta a ordinace Iékafe —
vSeobecna sestra.

7. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce pfi kazdém kontaktu s pacientem —
vSeobecna sestra

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu, dle stavu pacienta a standardu
pracovisté, dokumentuj — vSeobecna sestra.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci denné — vSeobecna sestra.

Dalsi interval hodnoceni po 6 hodinach.



8.13 Riziko naruseni integrity kiize (00047)

Riziko naruseni integrity kiize (00047)

Potencialni vznik imobilizaéniho syndromu vzhledem k poruse védomi, bolesti
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: Riziko zmény v epidermis anebo dermis

Rizikové faktory:

Vnéjsi

- Exkrety

- Vzdusna vihkost

- Fyzicka imobilizace

- Mechanickeé faktory (stfizné sily, tlak, omezeni)
Vnitfni

- Zhorsena citlivost

- Medikace

- Kostni vy¢nélky

Cil dlouhodoby: U pacienta se neobjevi projevy imobilizaéniho syndromu - do konce
hospitalizace

Priorita:

Stredni

Ocekavané vysledky:

U pacienta neni poru$ena kozni integrita - denné

U pacienta je vyluovani mocového méchyre pravidelné bez komplikaci — denné
Pacient se pravidelné vyprazdriuje (vyprazdnuje tlusté stfevo) - denné

Pacient nema znamky plicnich komplikaci denné

Pacient ma zachovaly rozsah pohybu v kloubech denné

Osetrovatelské intervence 5. 10. 2011:

1. Dodrzuj postup a Castost pfi polohovani dle stavu pacienta a standardu pracovisté
— vSeobecna sestra.

2. Kontroluj predilekéni mista podle aktualni polohy pacienta dle stavu pacienta

a standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

3. Vyuzivej antidekubitalni pomucky denné — vSeobecna sestra.

4. VVykonavej pravidelnou hygienu dle stavu pacienta a standardu pracovisté —
zdravotnicky asistent, vSeobecna sestra.

5. Kontroluj permanentni katétr (funkénost, fixaci atd.) dle stavu pacienta a standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

6. Sleduj a zaznamenavej vyprazdnovani tlustého stfeva dle stavu pacienta

a standardu pracovisté — zdravotnicky asistent, vSeobecna sestra.

7. Kontroluj ventilaéni rezim dle stavu pacienta a ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.
8. Udrzuj volné dychaci cesty dle stavu pacient a dle standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

9. Vykonavej pasivni rehabilitaci v rozsahu ureném Iékafem denné — fyzioterapeut.

Realizace 5. 10. - 7. 10. 2011:
Polohovani pacienta je vykonavané podle planu.



PFi manipulaci s pacientem je vykonavana kontrola predilekénich mist.

U pacienta je vykonavana celkova toaleta na lizku 2x denné (rano, vecer), event.
podle potfeby.

Kontrola ventilacniho rezimu.

Odsavani z dychacich cest podle potfeby.

Rehabilitace 2x denné.

Hodnoceni (po 72 hodinach):

Neni porusena kozni integrita na predilekénich ani ostatnich mistech.

Permanentni katétr je funkéni, odvadi moc€ svétle zluté barvy, bez viditelnych pfimési.
Stolice je pravidelna, FidSi konzistence.

UPV bez komplikaci, fyziologické funkce v normé.

Rozsah pohybu v kloubech je zachovaly.

Cil byl spIlnén, v naplanovanych intervencich je treba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-9
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

Realizace konceptu bazalni stimulace (ze dne 5. 10. 2011)

Somaticka stimulace (vnimani doteku) - aplikace celkové koupele zklidAuijici,
polohovani (mumie, hnizdo, mikropolohovani), masaz stimulujici dychani, kontaktni
dychani, miCkova facilitace, blizky kontakt s rodinou - hlazeni, tuleni

Projevy pacienta - zména ve vegetativnim projevu - sniZeni P, snizeni TK. Uvolnéni
svalstva, zvySena salivace z dutiny ustni. Po stimulaci pacient klidné usina. Kontakt
s rodinou s pozitivni reakci, uvolnéni svalstva, zlidnéni dychani, klidny vyraz

v obliCeji, snizeni poceni.

Vibrac¢ni stimulace (vnimani vibraci) - aplikace pomoci holiciho strojku, rukou
personalu, vibrujici hracka

Projevy pacienta - pfi vibrovani rukama personalu na pacientové téle je viditelné
zklidnéni dychani, uvolnéni svalstva, hracku pacient drzi silné v dlani - pfi vibracich
dochazi k uvolnéni stisku

Vestibularni stimulace (vnimani zmény polohy) - aplikace pomalych a lehkych
pohybu hlavy
Projevy pacienta - algicka grimasa obliCeje

Olfaktoricka stimulace (vnimani ¢ichem) - aplikace pomoci parfému (vlastni +
manzelky), osobni kosmetiky, slivovice, jahodové marmelady atd.

Projevy pacienta - u vlastni viné neni pozorovan vyrazny projev. Parfém manzelky je
vniman aktivnéji ve smyslu okamzitého otevreni oci, které hledaji zdroj viiné. Ta je
aplikovana na plySovou hracku. P¥i pfilozeni viiné slivovice a marmelady k nosu je
projev obdobny, navic dochazi ke zvySené salivaci z dutiny ustni.

Oralni stimulace (vnimani asty) - pouziti Stopanginu, glycerinovych tycinek, ¢aje,
dZusu, piva, marmelady, slivovice atd.

Projevy pacienta - pfi hygienické péci o dutinu ustni se pacient vesmés brani
kousanim pomucek. Po aplikaci malého mnozstvi marmelady nebo slivovice pfichazi
zkrouceni obli¢eje s naslednym uvolnénim. Pacient nepolyka, vse volné vytéka

z dutiny ustni ven.



Opticka stimulace (vniméani zrakem) - vyuziti barevnych fotografii rozvésenych kolem
l0Zka, televize, Eastych navstév rodiny atd.

Projevy pacienta - televizi ani fotografie kolem sebe nevnima, nefixuje pohledem.
Kontakt s rodinou vnima obdobné&, klidny vyraz v oCich, po chvili je zavira.

Taktilné-hapticka stimulace (vnimani hmatem) - méné vyuZzita pro silny stisk rukou.
Bude vyuzivana pozdéji.

Auditivni stimulace (vnimani sluchem) - vyuziti MP3 pfehravace, radia, rozhovoru
personalu, vypravéni rodiny a pratel,...

Projevy pacienta - z pohledu této stimulace pacient pfi vypravéni rodiny klidné usina,
totéz plati pfi poslouchani hudby z radia ¢i MP3. Pfi poslechu zvukl syna je patrna
aktivizace védomi - o€i jsou oteviené, posloucha.

9 Celkové hodnoceni péce

Pacient za dobu hospitalizace podstoupil celkem 16 Ié€ebnych expozic v HBO,
celkem v planu 20.

Hodnoceni 5. 10. 2011 Prvni den pfi pfijeti je hodnota GCS 6 bod, pacient pasivné
leZi, ojedinéle otevfe oci, spontanni pohyb minimalni, jen HKK mirny posun smérem
k hrudniku. Pfevlada hypertenze, tachykardie, tachypnoe, zvySené poceni. Zajisténa
enteralni vyZiva v malé davce. Po zajisténi oboustranné paracentézy, stabilizaci
stavu stran dychani provedena prvni Ié€ebna expozice v HBO, kde je pribéh

bez vétSich komplikaci. Zajisténa komplexni oSetfovatelska péce a bazalni stimulace.
Objevila se hyperpyrexie a zména v charakteru sputa. Laboratorné vzestup
zanétlivych markert. Odebrany hemokultury na aerobni i anaerobni kultivaci.
Provedena vyména tracheostomické kanyly i centralniho vendzniho katétru.
Individualni plan oSetfovatelské péce byl z pohledu vSeobecnych sester i I€kafu
hodnocen jako efektivni. Pozitivné hodnoti spolupraci rodiny. V individualni
oSetfovatelské péci pacienta bylo nutno pokracovat.

Pribéh péce byl nasledovny:

Hodnoceni 7. 10. 2011 (po 72 hodinach) — 3. den hospitalizace

3. HBO, prabéh bez komplikaci. Stav védomi se vyrazné neméni. Pacient lezi klidné,
obcas drazdivy ke kasli. Odpojeni od ventilatoru toleruje dobfe, dechové suficientni.
PIna enteralni vyziva. Po HBO terapii spavy, unaveny. Na kontakt s rodinou reaguje
zmeénou vitalnich funkci. Pfi rehabilitaci pasivni.

Hodnoceni 12. 10. 2011 — 8. den hospitalizace

8. HBO, prubéh bez komplikaci. Dochazi ke zméné stavu védomi, GCS 10 bodu —
na osloveni i spontanné otevie o€i, pohledem fixuje, somnolentni. Na dotaz bolesti
kyve hlavou k odpovédi (nema), schopen cilené reagovat pohybem PHK, dovede
pfiméfené stisknout, zamavat. LHK hybna o poznani méné. DKK nehybné. Ob&hové
je stabilni, subfebrilni, bilance tekutin vyrovnana. Enteralni vyzivu toleruje, sliny

i tekutiny v malé davce polyka. Stale odpojen od ventilatoru, suficientni. Po HBO
unaveny, spavy. Rehabilitace probiha s dopomoci pacienta.

13.den (17. 10. 2011)

13. HBO, prabéh bez komplikaci. Pacient po HBO na zavolani otevfe o¢i, fixuje
pohledem. Spontanné pohybuje HKK, kdy PHK stiskne podavanou ruku, ale



opakované ne, LHK s tendenci ke spasmu v lokti. GCS 10 - 12 bod(, somnolentni.
Obéhove stabilizovan, dechové suficientni bez kyslikové podpory.

16. den (20. 10. 2011)

16. HBO. Pacient se pfeklada na JIP. Pacient je obéhové stabilni, dechové
suficientni, sputum je bélavé, malého mnozstvi. Afebrilni. GCS 10 - 12 bodu, kdy

na osloveni otevie oci, sleduje. Opakované stiskne PHK, LHK ve flek&nim postaveni.
DKK hybnost minimaini.

Péce z pohledu nelékarskych zdravotnickych profesi pracujicich na useku
oSetrfovatelské péce i z pohledu rodiny je kvalitni a efektivni.
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