Osetrovatelsky proces u pacientky s Alzheimerovou chorobou
1 Identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni: X. Y.

Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 1933

Vék: 80

Adresa bydlisté a telefon: Praha
Adresa pribuznych: Praha

RC : 330000/0000

Cislo pojistovny: 111

Vzdélani: stfedoSkolske
Zaméstnani: dichodkyné

Stav: vdana

Statni prislusnost: CR

Datum pfijeti: 7. 2. 2013

Typ prijeti: akutni

Oddeéleni: gerontopsychiatrie
Osetrujici Iékar: doc. MUDr. XY, CSc.

Medicinska diagnéza hlavni: Alzheimerova choroba s pozdnim za¢atkem

Medicinské diagnozy vedlejsi:

colitis ulcerosa, stav po dvou polypektomiich
anémie

revmatoidni artritida

osteopordza

chronicka bronchitida se sezénnim vyskytem
stav po hysterektomii pro myomy

stav po cholecystektomii

kolisava hypertenze

2 Hodnoty zjiStované pfi prijmu

TK: 130/85 mmHg Vyska: 165 cm

P: 78 min. Hmotnost: 51 kg

D: 16 min. BMI: 19

TT: 36,2 C Pohyblivost: omezena, chuze s holi z ddvodu lepSi
stability, event. choditko

Stav védomi: pIné jasné | Krevni skupina: nezjisténo

3 NynéjsSi onemocnéni

Pacientka pfijata dne 7. 2. 2013 na gerontopsychiatrické oddéleni VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze pro zhor$eni kognitivnich funkci, chovani a emoci.
Opakované vyhrozovala suicidiem. V poslednich tydnech vyrazné ubyla na hmotnosti
(5 kg/2 mésice), trpi nechutenstvim, odmita stravu.

Informacni zdroje:




Udaje pro zhodnoceni zdravotniho stavu jsou ze zdravotnické dokumentace,

od zdravotnického personalu, pacientky a jeji rodiny. Pomoci modelu Teorie zakladni
oSetfovatelské péce od Virginie Hendersonové byla sestavena oSetfovatelska
anamnéza a na zakladé zjisténych udaju byly stanoveny oSetfovatelské diagndzy
sefazené dle priorit a navrzen plan oSetfovatelské péce, ktery byl realizovan a
vyhodnocen.

4 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Matka: zemrela v 80 letech na demenci

Otec: zemrel v 82 letech snad na rupturu aneurysmatu
Sourozenci: 1 sestra o tfi roky starsi, potize s paméti nema
Déti: syn, 58 let, zdrav

Osobni anamnéza:

Prekonana a chronicka onemocneéni:

anémie

chronicka bronchitida (sezénni vyskyt)
osteopordza

revmatoidni artritida

polyneuropatie DK

hranicni kolisava hypertenze

Hospitalizace a operace:

cholecystektomie 1985

hysterektomie 1989

operace sigmoidea odstranéni polypu 1998

Urazy: neudava

Transfaze: ano v roce 1998 v souvislosti s operaci
Ockovani: bézna ockovani, na podzim 2012 ockovana proti chfipce

Lékova anamnéza:
Tabulka Lékova anamnéza (chronicka medikace)

Nazev leku Forma Sila Davkovani Skupina

ASACOL Per os 400 mg 0-1-0-1 Antirevimatikum
EBIXA Per os 10 mg 0-0-0-1/2 Psychostimulancium
ESCITIL Per os 10 mg 0-0-0-1/2 Antidepresivum
MIRTAZAPIN | Per os 15mg 0-0-1-0 Antidepresivum
SANDOZ

Alergologicka anamnéza:
Léky: neni znamo
Potraviny: neni znamo
Chemické latky: neni znamo
Jiné: 0

Abuzy:
Alkohol: prilezitostné



Koureni: 0
Kava: ano
Léky: 0

Jiné drogy: 0

Gynekologicka anamnéza:

Menarche od 13 let, pravidelny cyklus, hormonalni antikoncepci nikdy neuzivala,
1x porod zdravého plodu, UPT 0

Menopauza: ve 48 letech

Potize klimakteria: neudava

Samovysetrovani prsou: neprovadi

Posledni gynekologicka prohlidka: nevi

Mamografické vysetreni: nevi

Socialni anamnéza:

Stav: vdana

Bytové podminky: Zije s manzelem v byté 1+1

Vztahy, role a interakce v rodiné: vyborné, pacientka se ¢asto vida se synem,
s vnoucCaty a pravnoucaty

Vztahy, role a interakce mimo rodinu: dobré

Zaliby: uklid domacnosti, ¢teni, prochazky

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stfredoSkolské

Pracovni zafazeni: dichodkyné

Cas odchodu do diichodu, jakého: pobira starobni diichod, nevi od kdy
Vztahy na pracovisti: neni aktualni

Ekonomické podminky: dobré

5 Posouzeni souc¢asného stavu dle modelu Virginie Hendersonové dne
11.2.2013

DYCHANI

Subjektivné: ,Dycha se mi dobfe. Zadné problémy jsem nikdy neméla.*

Objektivné: Dychani spontanni, pravidelné. Frekvence 16/min. Dychaci Selesty
nepfitomné. Typ a hloubka dychani normalni. Kasel nema. Pacientka zaujima polohu
vleZe na zadech. Emocionalni stres nepocituje. Teplota prostfedi pokoje je 22 °C,
vlhkost asi 50 %.

Osetrovatelsky problém: 0

Pouzita mérici technika: méfeni dechové frekvence

PRIJIMANI JIDLA A PITI

Subjektivné: ,Doma jim 3 jidla denné, obc¢as si dam i svacinu. KdyzZ jdu do prace,
tak nesnidam. Mam rada skubanky, bramborové placky a takova ta typicky ¢eska
Jidla. Nejéastéji piju vodu z vodovodu, nebo Caj, nékdy si dam i pivo.*”

Udaje poskytnuté manzelem: ,Nevim, &im to je, ale manzelka posledni dobou nic
neji.”

Objektivné: Pacientka ma v poslednich tydnech snizenou chut k jidlu a hubne

(5 kg/2 mésice). Ma dietu Cislo 3, stravuje se na jidelné, je sobéstacna. Strava neni
ovlivnéna kulturnimi zvyky. Ji 3x denné. Také malo pije, a proto je tfeba na ni



neustale dohlizet a povzbuzovat ji. Jeji kozni turgor je sniZzeny. Vypije asi

1 | tekutin/24 hodin. Pacientka dostava infuzni terapii pro dostate¢né zavodnéni
500 ml 5% glukdzy i. v. Sledujeme pfijem a vydej tekutin. BMI 19 (165 cm, 51 kg).
Osetrovatelsky problém: dehydratace, vahovy ubytek, nechutenstvi

Pouzita mérici technika: pfijem a vydej tekutin, BMI Index

Priorita: vysoka

VYLUCOVANI

Subjektivné: ,Na zachod chodim normalné, tak 5x denné na malou a vétsinou rano
na velkou. Vse zvladam bez pomoci. “

Objektivné: Pacientka ma stolici jednou denné, vétSinou rano. Stolice je hnédé
barvy, bez patologickych pfimési. Zvlada to sama, ale nékdy zabloudi a netrefi zpét
do pokoje. Vymoéi asi 1 | tekutin denné&. Zadné pomuicky na vyprazdfiovani
nepouziva, specialni zvyky nema.

Osetrovatelsky problém: snizeny vydej moci

Pouzita mérici technika: pfijem a vydej tekutin

POHYB A UDRZENi ZADOUCIHO DRZENIi TELA PRI CHUZI, SEZENI, LEZENIi A
ZMENE POLOHY

Subjektivné: ,Doma vétsinu véci zvladam sama, manzel mi obCas pomaha. Pri chizi
pouZzivam hul, protoZze mam motolici.“

Objektivné: Pacientka ma vhodnou postel, kterou Ize polohovat podle potieby.
PovleCeni na posteli je Cisté, pravidelné vyménované. Stolicka pod nohy je na pokoji,
rovnéz i kieslo, na které se pacientka mize posadit. Polohovani neni zapotiebi,
pacientka se sama obraci. Pfi chlizi pouziva hil z ddvodu motolice. K dispozici ma i
choditko.

Osetrovatelsky problém: riziko padu

Pouzita mérici technika: zhodnoceni rizika padu u pacientky

Priorita: stfedni

ODPOCINEK A SPANEK

Subjektivné: ,Spim dobfe, presto se citim porad unavena. Mohla bych spat cely
den. Je to asi tou motolici.*”

Objektivné: Pacientka v noci spi dobfe, nestézuje si, avSak po probuzeni se citi
stale unavena. Pfes den vétsinou také pospava. Zadnou medikaci na spani
nevyzaduje. Kazdy den pfed spanim pacientka spolupracuje s oSetfovatelskym
personalem pfi provadéni hygieny.

Osetiovatelsky problém: 0

Pouzita technika: rozhovor s pacientkou

VYBER OBLECENI, OBLEKANIi A SVLEKANI

Subjektivné: , Snad se jesté umim obléknout sama!*

Objektivné: Pacientka je v tomto sméru sobéstacna, je adekvatné obleena
dle ro¢niho obdobi. Na oddéleni rada nosi pyZamo, pres které ma Zupan, aby ji
nebyla zima. Nékdy ji manzel vezme ven na vychazku a pomuze ji vhodné se
obléknout.

Osetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Barthelové index

UDRZOVANIi TELESNE TEPLOTY V RAMCI NORMALNICH HODNOT



Subjektivné: ,Tady je mi porad zima, tak jsem ¢asto v posteli pod perinou.*
Objektivné: Vybér obleceni dle ro¢niho obdobi zvlada sama, nebo s pomoci
manzela. Okolni prostfedi jako je privan, chlad, teplo toleruje bez znamek zvySené
teploty. Pacientku méfime jednou denng, je afebrilni.

Osetrovatelsky problém: 0

Pouzita mérici technika: méreni télesné teploty

UDRZOVANI CISTOTY, UPRAVY TELA A OCHRANA POKOZKY

Subjektivné: , Nikam nechodim, doma mé stfiha manzel. V rodiné si tak normalné
vypomahame.*

Objektivné: Béhem hospitalizace koupeme pacientku dle potfeby, zuby si Cisti 2x
denné. Vlasy si CeSe sama, na zadné kosmetické procedury nechodi. Je upravena.
Osetrovatelsky problém: snizena schopnost péce o sebe sama v nékterych
oblastech

Pouzita mérici technika: Barthelové index

Priorita: stfedni

ODSTRANOVANI RIZIK Z OKOLi, OCHRANA PRED NASILiM, NAKAZOU
Subjektivné: ,Nevim. Bojim se, Ze upadnu.*

Objektivné: Pacientka je pfi védomi, orientovana hife mistem i asem. Lehce
odbrzdéna emotivita. Nema dostateCny nahled na poruchy paméti, exekutivni funkce
dosud slusné zachovany. Pocinajici osobnostni defekt. Nejevi zajem o nabozenské
zvyky. VyZaduje dohled, protozZe je nékdy zmatena. Doma doposud témér vSe
zvladala, posledni dobou se ale jeji stav zhorSil a tak ji pomahal manzel, nebo syn.
Pacientka je v riziku padu.

Osetrovatelsky problém: riziko padu

Pouzita mérici technika: zhodnoceni rizika padu u pacientky

Priorita: stfedni

KOMUNIKACE, ODPOVIDANiI NA POTREBY, POCITY

Subjektivné: ,Myslim, Ze jsem vyfecna, rada komunikuji. U nas je vZdy nékdo, s kym
si mohu povidat.“

Udaje poskytnuté manzelem: ,Nékdy je t&ézké manzelku na chvili umi&et.”
Objektivné: Pacientka velice rada mluvi. S ohledem na jeji zdravotni stav je nutné
nékteré véci opakovat ¢i vysvétlit jinak. Jsou potiZe s orientaci v €ase.
Osetrovatelsky problém: mirné zhorS§ena komunikace a domluva s pacientkou
Pouzita technika: rozhovor

Priorita: nizka

VYZNANiI NABOZENSKE VIRY, PRIJIMANi DOBRA A ZLA

Subjektivné: ,Nejsem véfici, do kostela ale chodime tifeba na Vanoce, rada tam
obcas zajdu.”

Objektivné: Pacientka ma velice kladny vztah k rodiné. Duchovni sluzby od rodiny
pacientky poZadovany nejsou.

Osetrovatelsky problém: 0

Pouzita technika: rozhovor

PRACE A PRODUKTIVNI CINNOST
Subjektivné: ,Ja porad néco delam.”



Objektivné: Pacientka se béhem hospitalizace denné ucastni aktivit spolecné

s ostatnimi pacienty. S fyzioterapeutem provadi ergoterapii, rizna cviceni, arteterapii
apod.

Osetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Barthelové index

ODPOCINKOVE (REKREACNI) AKTIVITY

Subjektivné: ,Libi se mi tu, ale uz bych rada Sla doma.*

Udaje poskytnuté manzelem: ,ManZelka by pofad néco délala, starala se

0 domacnost a tak, ale ja se bojim ji pustit samotnou i na nakup.”

Objektivné: Pacientka béhem dne Casto spi, citi se unavena. Kazdy den se ale
ugastni dennich aktivit uréenych pro pacienty. Casto miva navstévy rodinnych
pFislusnikd, rada povida o vnoucatech, nepamatuje si ovSem jejich jména.”
Osetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Barthelové index

UCENI

Subjektivné: ,Nevim.“

Objektivné: Pacientka ma stfedoSkolské vzdélani. Jeji pamét, pfedevsim
kratkodoba, je narusena z divodu pokrocilé demence. Je informovana

0 svém onemocnéni, ale nepfipousti si ho. Domniva se, Ze je hospitalizovana
z diivodu motolice.

Osetrovatelsky problém: porucha kratkodobé paméti

Pouzita mérici technika: Orientacni pamétovy test MMSE
Priorita: stfedni

6 Medicinsky management

ORDINOVANA VYSETRENI: z4dna vySetieni nejsou Iékafem ordinovana
KONZERVATIVNi LECBA:

Dieta: 3 racionalni

Pohybovy rezim: volny v ramci oddéleni, nutny zvySeny dohled a dopomoc

pfi chlzi, riziko padu, kompenzacni pomucky (hul a choditko — vlastni)

RHB: denné nacvik chdze a kondiéni cvieni s fyzioterapeutem, kognitivni trénink
Vyziva: peroralni pfijem

Medikamento6zni lé€ba:

Nazev leku Forma Sila Davkovani Skupina

ASACOL Per os 400 mg 0-1-0-1 Antirevmatikum
EBIXA Per os 10 mg 0-0-0-1/2 Psychostimulancium
ESCITIL Per os 10 mg 0-0-0-1/2 Antidepresivum
MIRTAZAPIN | Per os 15 mg 0-0-1-0 Antidepresivum
SANDOZ

7.2.2014 500 ml 5% glukdzy i. v. 8:00-9:00 podana (PZK)

CHIRURGICKA LECBA:
Neindikovana.

7 Situacni analyza



Pacientka, 80 let, IéCena v ambulanci kliniky pro progredujici demenci byla pfijata
dne 7. 2. 2013 na gerontopsychiatrické oddéleni pro zhorSeni kognitivnich funkci,
poruchy chovani a emoci za posledni dva tydny. Posouzeni stavu pacientky
provedeno dne 11. 2. 2013 (Ctvrty den hospitalizace). Opakované vyhroZovala
sebevrazdou. V dusledku onemocnéni se objevuji jiz prvni pfiznaky ztraty orientace
v prostoru. Chybi dostateCny nahled na poruchy paméti. Je patrny pocinajici
osobnostni defekt. Dle provedeného orientaéniho pamétového testu MMSE je
pacientka na hranici lehké az stfedné tézké demence. Ma snizeny vydej moci

z nedostatku tekutin, coz je korigovano infuzni terapii. Zaveden periferni Zilni katetr.
Pacientka ma v poslednich tydnech snizenou chut k jidlu. Ma dietu Cislo 3. Udava
Casté motolice, je ve stfednim riziku padu. Pfi chlizi pouziva hul, ma k dispozici
choditko. Neni zcela sobéstacna v hygiené, pfijimani stravy, oblékani a pfijmu
tekutin. Ma problémy v oblasti komunikace.

8 Stanoveni oSetrovatelskych diagn6z dle NANDA | taxonomie Il a jejich
usporadani dle priorit

Osetrovatelské diagnézy byly stanoveny dle NANDA INTERNATIONAL, 2013.
Osetrovatelské diagnézy. Definice a klasifikace 2012-2014. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-4328-8.

Osetrovatelské diagnézy dle priorit:

- Snizeny objem tekutin v organismu (00027)

- Nevyvazena vyziva: méneé, nez je potfeba organismu (00002)
- Neefektivni udrzovani zdravi (00099)

- ZhorSena verbalni komunikace (00051)

- Riziko padu (00155)

- Riziko infekce (00004) (PZK)

- Chronicka zmatenost (00129)

8.1 Snizeny objem tekutin v organismu (00027)

Snizeny objem tekutin v organismu (00027)

Domeéna 2: VyZiva

Trida 5: Hydratace

Definice: SniZeni intravaskularnich, intersticialnich anebo intracelularnich tekutin.
Vztahuje se k dehydrataci, samotna ztrata vody je beze zmén (koncentrace) sodiku.

Urcéujici znaky: suché sliznice, snizeny kozni turgor, snizeny vydej moci
Souvisejici faktory: selhani regulaénich mechanizmd (nema pocit zizné)
Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: U pacientky nedochazi k dehydrataci - po dobu hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacientka nejevi znamky dehydratace - do 48 hodin.
Interval hodnoceni: kazdych 24 hodin

Ocekavané vysledky:
- Pacientka chape pfi¢inné faktory a ucel 1é€ebnych intervenci - do 24 hodin.
- Pacientka se sama aktivné zapojuje do 1éCby deficitu - do 24 hodin a dale.



- Pacientka ma pfijem a vydej tekutin v normé - do 24 hodin a dale.

- Pacientka vypije 1,5-2 litry tekutin denné.

- Pacientka ma adekvatni diurézu s normalni specifickou vahou moci - do 24 hodin a
dale.

- Pacientka ma pfiméreny kozni turgor - do 24 hodin a dale.

- Pacientka nema suché sliznice a rty - do 12 hodin a dale.

Plan intervenci:

. Zjisti pfi€inu dehydratace — do 2 hodin — vSeobecna sestra.

. Posud miru dehydratace — ihned — vS§eobecna sestra.

. Podavej pacientce tekutiny per os - kazdou hodinu — vSeobecna sestra.

. Dbej na vhodny vybér tekutin — vzdy — vSeobecna sestra.

. Zajisti, aby méla pacientka napoj u lizka — do 1 hodiny a vzdy — vSeobecna sestra.
. Podej infuzni terapii - dle ordinace Iékaie — vSeobecna sestra.

. Sleduj tlak, puls a télesné znamky dehydratace — pravidelné kazdy den —
vSeobecna sestra.

8. Pecuj pravidelné o dutinu ustni a o€i, aby nedoslo k poskozeni v disledku suchosti
— dvakrat denné - vSeobecna sestra.

9. Nauc pacienta ¢i rodinné pfisludniky, jak zaznamenat pfijem a vydej tekutin — do
24 hodin - vdeobecna sestra.

10. Méf pfijem a vydej tekutin za 24 hodin, specifickou hmotnost mo¢e — denné —
vSeobecna sestra.

11. Provadéj pravidelné zapis do dokumentace - vSeobecna sestra.

~NOoO o, WNBE

Realizace ze dne 11. 2. 2013:

Rano pfed snidani si pacientka provedla hygienu dutiny ustni, v 8:00 hodin dostala
snidani a vypila 200 ml ovocného €aje. V 9:00 hodin vypila 150 ml vody a od 9:30
kape infuze 500 ml 5% glukézy dle ordinace Iékare. Infuzi snasela dobfe, na nic si
nestézovala. K obédu dostala polévku, které snédla jen polovinu (150 ml). Dale
vypila 200 ml €aje. V 15:00 byly pacientce zméreny fyziologické funkce (TK, P)

a vypila jesté 150 ml vody. Nasledné ji byla podana infuze 500 ml fyziologicky roztok
dle ordinace lékare. Vecefi snédla a vypila jesté 200 ml Caje. Pfed spanim byla
provedena hygiena dutiny ustni. V 6:00 byl proveden celkovy pfijem a vydej tekutin
za 24 hodin a zméfena specificka hmotnost moce.

Hodnoceni dne 11. 2. 2013:

Cil se podafilo splnit. Pacientka nejevi znamky dehydratace, kozni turgor je
pfiméfeny, sliznice nejsou suché. Pacientka vypila 1,5 | tekutin per os za den

a dostala 1 | infuznich roztoku. PFijem i vydej tekutin a specificka hmotnost moce jsou
v normé&. Pfestoze byl cil spInén, je tfeba pokraovat v nastavenych intervencich (2-
11), zejména v aktivnim podavani tekutin.

8.2 Nevyvazena vyziva: méneé, nez je potreba organismu (00002)

Nevyvazena vyziva: méné, nez je potireba organismu (00002)
Doména 2: VyZiva

Trida 1: Prijem potravy

Definice: Prijem Zivin nepostacuje k uspokojeni potfeb metabolizmu.



Urcujici znaky: nezajem o jidlo, odpor k jidlu, uvedeny pfijem potravy je nizsi
nez doporucena denni davka

Souvisejici faktory: neschopnost pfijmout stravu, psychogenni faktory
Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka pfibere 2 kg své hmotnosti (na 53 kg) - do 1 mésice.
Cil kratkodoby: U pacientky nedojde k dalSimu snizeni jeji hmotnosti, neprojevi se
pfiznaky malnutrice - do 1 tydne.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka pfijima potravu s dopomoci oSetfovatelského personalu - do 24 hodin.
- Pacientka sni 3 jidla denné - od prvniho dne hospitalizace.

- Pacientka pfijima kaloricky bohatou stravu - do 24 hodin.

- Pacientka zméni vztah k pfijimani potravy - do 3 dnda.

Plan intervenci:

1. Zjisti, jaka télesna hmotnost odpovida vySce a véku pacientky — do 2 hodin -
vSeobecna sestra.

2. Proved posouzeni nutriéniho stavu pacientky (MNA) — do 2 hodin — vSeobecna
sestra s lékafem.

3. Prodiskutuj stravovaci navyky pacientky a co je ovliviiuje — do 1 dne - vSeobecna
sestra, oSetfovatel.

4. Dbej na to, aby potrava méla spravny pomér vyzivnych latek — vzdy — nutriCni
terapeut.

5. Sleduj hmotnost pacientky a zaznamenavej kfivku do dokumentace — dvakrat
tydné - oSetfovatel, vSeobecna sestra.

6. Pfi podavani stravy bud trpéliva, dej pacientce dostatek ¢asu, vytvor vhodné
prostfedi — vzdy - vSeobecna sestra, oSetfovatel.

7. Snaz se u pacientky zménit vztah k jidlu, odstranit bariéry — do 1 dne - vSeobecna
sestra, oSetfovatel.

8. Provadéj pravidelné zapis do dokumentace — vSeobecna sestra.

Realizace ze dne 11. 2. - 13. 2. 2013

Provedla jsem posouzeni nutricniho stavu dle MNA a vysledky konzultovala

s lékafem. S pacientkou jsem prodiskutovala jeji stravovaci navyky, snazila jsem se
zménit jeji vztah k jidlu. Vzdy jsem na ni méla dostatek Casu a v pfipadé potfeby ji
u jidla asistovala. Pacientka dostavala tfi jidla denné&, do kterého jsem ji musela
pobizet, sama se stravovala nedostate¢né. Dle ordinace |ékafe vzdy dostala infuzi
glukdzy nebo fyziologického roztoku, které snasela dobfe. Po tfech dnech jsem
zkontrolovala jeji hmotnost.

Hodnoceni dne 13. 2. 2013:

Cil se podafilo splnit asteCné. U pacientky se zlepSil pfijem potravy, po tfech dnech
pfibrala 1 kg na hmotnosti. Pacientka pfijima dostatecné vyvazenou stravu. Je vSak
potfeba dale v planovanych intervencich (1, 4, 5, 6, 7, 8) pokraCovat a nadale
pacientku povzbuzovat pfi pfijmu potravy.

8.3 Neefektivni udrzovani zdravi (00099)

Neefektivni udrzovani zdravi (00099)



Doména 1: Podpora zdravi
Trida 2: Management zdravi
Definice: Neschopnost identifikovat, zviadat nebo vyhledat pomoc k udrZeni zdravi.

Urcujici znaky: nedostatek adaptivniho chovani na okolni zmény, neschopnost
pfijmout odpovédnost za dodrzovani zakladnich zdravotnich praktik, zhorSeni
osobnich podplrnych systéma.

Souvisejici faktory: zhorSeni kognice, snizeni jemnych motorickych dovednosti,
neschopnost Cinit spravné usudky.

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka s pomoci pecovatell projevuje schopnost udrzet

své zdravi, ma zajistény bio — psycho-socialni potfeby - pfi propusténi.

Cil kratkodoby: Pacientka po dobu prvnich tfi dni hospitalizace zastava v maximalni
mozné mife péci o své zdravi sama Ci s asistenci zdravotnického personalu.

Interval hodnoceni: kazdych 24 hodin

Ocekavané vysledky:

- Pacientka provadi p&ci o sebe sama a své zdravi v co nejvétsi mozné mire - do 24
hodin.

- Pacientka spolupracuje s oSetfovatelskym personalem - do 24 hodin.

- Pacientka ma zaijisténé bio-psycho-socialni potfeby - do 24 hodin.

- Pacientka potfebuje minimalni pomoc pfi oblékani, koupani, pfijimani stravy a
tekutin - do 2 dnu.

- Pacientka pfijima pomoc druhych - do 24 hodin.

- Pacientka uziva predepsanou medikaci bez problému - kazdy den.

Plan intervenci:

1. Zjisti, jaka je mira sobéstacnosti pacientky dle Barthelové testu vSednich Cinnosti —
do 3 hodin - v8eobecna sestra.

2. Posuzuj celkovy psychicky a fyzicky stav pacientky — denné - vSeobecna sestra.

3. Zjisti, s ¢im ma pacientka nejvétsi obtize — do 24 hodin - vSeobecna sestra.

4. Dopomoz pacientce s ¢innostmi, které nezvladne sama — vzdy - vSeobecna sestra,
oSetrfovatel, peCovatel.

5. Podporuj pacientku v péci o sebe sama — vZdy - vSeobecna sestra, oSetfovatel
pecCovatel.

6. Snaz se u pacientky vybudovat blizky vztah a poskytni ji dostatek asu — neustale
- vSeobecna sestra.

7. Pochval pacientku pfi sebemensim pokroku — neustale - vSeobecna sestra.

8. Zapoj rodinu v péci o pacientku — do 24 hodin - vSeobecna sestra.

9. Provadéj pravidelné zapis do dokumentace — vSeobecna sestra.

Realizace ze dne 11. 2 - 12. 2. 2013:

Rano pacientka provedla s dopomoci ranni hygienu u umyvadla a oblékla

se adekvatné dopolednimu programu, nasledné $la do jidelny na snidani. Namazala
jsem ji housku s maslem a nalila hrnek kavy. Po snidani se pacientka osprchovala

s pomoci oSetfovatelského personalu. V 10:00 Sla na rehabilitaci spole¢né

s ostatnimi pacienty. V 12:30 ji byl podan obéd, ktery snédla. V ramci rehabilitace
jsem se s pacientkou odpoledne nékolikrat prosla po chodbé. Vecer jsem ji podala



vecCefi a pomohla s hygienou a obleCenim ke spanku. Medikace ji byla podavana 3x
denné, pacientka tablety bez problému spolkla a zapila.

Hodnoceni dne 12. 2. 2013 :

Cil byl spInén Castecné. Pacientka ma zajisStény vSechny zakladni potfeby. Nékteré
zvlada sama, nékdy potrebuje pomoc €i dohled. Pacientka se snazi zvladat péci

0 sebe sama v ramci svych moznosti. Pfedepsanou medikaci uzZiva bez obtizi.

V intervencich (2, 4, 5, 6, 7, 8, 9) je tfeba nadale pokraCovat.

8.4 Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Doména 5: Percepce/kognice

Trida 5: Komunikace

Definice: Snizena, zpoZdéna nebo neexistujici schopnost pfijimat, zpracovat, vysilat
anebo vyuZivat systém symbold.

Urcujici znaky: potize s porozuménim béznému komunikaénimu vzorci, potize
verbalné vyjadfit myslenky, potize udrzet béZzny komunikacni vzorec
Souvisejici faktory: zmény vnimani, alterace centralniho nervového systému
Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka rozumi oSetfujicim - do jednoho tydne.

Cil kratkodoby: Pacientka neni agitovana z duvodu porusené verbalni komunikace -
do 3 dn(.

Interval hodnoceni: po dobu hospitalizace

Ocekavané vysledky:

- Pacientka reaguje pfiméfené na osloveni - do 1 dne.

- Pacientka se zapojuje do komunikace - do 1 dne.

- Pacientka rozumi oSetfovatelskému personalu pomoci verbalni a neverbalni
komunikace v ramci moznosti - do 2 dnu.

- Pacientka ma zachovalou mimiku - denné.

Plan intervenci:

1. Posud, do jaké miry pacientka rozumi oSetfovatelskému personalu — do dvou
hodin — v8eobecna sestra.

2. Méj na pacientku dostatek Casu — vzdy - vSeobecna sestra, oSetfovatel, peCovatel.
3. Mluv na pacientku dostate¢né hlasité, zietelné, pouzivej jednoduché véty — vzdy -
vSeobecna sestra, oSetfovatel, peCovatel.

4. Vyuzivej neverbalni komunikace — neustale — vSeobecna sestra, oSetfovatel,
pecCovatel.

5. Povzbuzuj pacientku ke komunikaci — kazdy den — vSeobecna sestra, oSetfovatel,
pecCovatel.

6. Povzbud rodinu k ¢astym navstévam, aby byla pacientka stimulovana ke
komunikaci — do 24 hodin — vSeobecna sestra.

7. Pro co nejkvalitnéjsi komunikaci vyuzivej rizné pomucky (obrazky, papir a tuzku,
gesta) — vzdy — vSeobecna sestra, peCovatel, oSetfovatel.

8. Poskytni vhodné prostfedi pro komunikaci, bez ruSivych vlivi — vzdy — vSeobecna
sestra, oSetfovatel, peCovatel.



9. Provadéj pravidelné zapisy do dokumentace o stavu komunikace pacientky —
denné - vSeobecna sestra.

Realizace ze dne 11. 2. - 15. 2. 2013:

Vzdy kdyz jsem se o pacientku starala, mluvila jsem zfetelné, pouzivala neverbalni
komunikaci a jednoduchy jazyk, aby doslo k co nejlepSimu porozuméni. Pacientce
jsem vzdy vSe dikladné vysvétlila a ujistila se, ze mi rozuméla. Kazdy den

se U&astnila rehabilitaéniho cviéeni s fyzioterapeutem. U&astnila se ergoterapie,
arteterapie a muzikoterapie. Na pacientku jsem si vzdy udélala dostatek ¢asu

a odstranila vlivy, které by mohly zhorSovat vyménu informaci.

Hodnoceni dne 15. 2. 2013:

Cil byl spInén ¢astecné. S pacientkou ob&as byva horsi domluva v dusledku jejiho
onemocnéni. Casto je nezbytné véci opakovat & nazorné ukazat. Pacientka se v$ak
snazi spolupracovat. Nadale je nutné v intervencich (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9) pokraCovat.

8.5 Riziko padi (00155)

Riziko padu (00155)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: Riziko zvy$ené nachylnosti k padum, které mohou zpusobit fyzickou djmu.

Rizikové faktory: vék 65 let a vice (80 let), pouzivani pomucek (vychazkova hiil,
neznamy pokoj), uzivani antidepresiv, potize s chuzi, zhor§ena rovnovaha, zhor§eny
mentalni stav

Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: Pacientka neupadne a nezrani se - béhem hospitalizace.
Kratkodoby cil: Pacientka se pohybuje v bezpe¢ném prostfedi, jsou nastavena
preventivni opatfeni snizujici riziko padu - po dobu prvnich dvou dni hospitalizace.
Interval hodnoceni: kazdé pondéli, pfi zméné zdravotniho stavu, pfi zméné
medikace, po padu

Ocekavané vysledky:

- Pacientka si uvédomuje problémy s rovnovahou a potfebu specialniho
preventivniho rezimu - ihned.

- Pacientka pfi vstavani z lGzka Ci kfesla postupuje pomalu dle instrukci
oSetfovatelského personalu - vzdy.

- Pacientka ma na dosah zafizeni pro pfivolani sestry - vzdy.

- Pacientka uziva signalizacni zafizeni v adekvatnich pfipadech - vzdy.
- Pacientka v noci pfivola sestru, pokud opousti lGzko - vzdy.

- Pacientka ma vhodnou obuv - stéle.

- Pacientka ma v noci snizené Iizko a nasazené postranice v hlavové ¢asti lUzka -
kazdou noc.

- Pacientka se pohybuje bezpecné s holi i choditkem - vzdy.

Plan intervenci:
1. Zhodnot riziko padu u pacientky v den pfijeti a pravidelné jej aktualizuj —
vSeobecna sestra.



2. Zhodnot prostfedi oddéleni nemocnice, pokoj, okoli Iizka z hlediska
bezpec&nostnich rizik - do 24 hodin — véeobecna sestra.

3. Vezmi v uvahu vék, dusevni schopnosti, Cilost a poruchu pohyblivosti ohrozené
osoby - do 24 hodin — vSeobecna sestra, peCovatel, oSetfovatel.

4. Zkontroluj obuv pacientky a event. zajisti vhodnou obuv do 24 hodin od pfijeti —
vSeobecna sestra.

5. Ur€i faktory, vztahuijici se k individualni situaci a miru rizika poranéni - do 24 hodin
- vSeobecna sestra.

6. Snaz se zorientovat pacientku v prostredi, nauc ji pouzivat signalizacni zafizeni,
které ma vzdy na dosah - do 24 hodin — vdeobecna sestra.

7. Dbej na bezpec€nost a prevenci padu pacientky - do 2 hodin — vSeobecna sestra.
8. Informuj pacientku o bezpecnosti pfi uzivani kompenzacnich pomuacek — po dobu
hospitalizace — vSeobecna sestra, fyzioterapeut.

9. Provadéj zaznamy do dokumentace pribézné a zejména pfi zméné stavu i padu
— v8eobecna sestra, fyzioterapeut.

Realizace ze dne 11. 2 - 15. 2 2013:

Dne 11. 2. 2013 jsem pacientku jesté jednou seznamila s oddélenim. Provedla jsem
zhodnoceni rizika padu. Véci pacientky jsem uloZila do skfini, tak aby nebyly v cesté
a nedoslo ke skobrtnuti a padu. Zkontrolovala jsem bezpecné prostredi, zabrzdila
koleCka u luzka a stolku. Pomahala jsem ji pfi Ukonech, které sama nebyla schopna
zvladnout. Pacientce jsem zaijistila kompenzacéni pomucky, vhodnou obuv a dala
signaliza¢ni zafizeni pro pfipad nutnosti k jejimu dosahu. Na noc jsem snizila lGzko
a nasadila postranice. Pacientku jsem vyzvala, aby sama neopous$téla 1Gzko, aby
pfivolala pomoc v pfipadé potifeby. Denné jsem posuzovala jeji celkovy stav

a provadeéla zapis do dokumentace.

Hodnoceni dne 15. 2 2013:

Cil byl splnén. Béhem hospitalizace nedoS$lo u pacientky ke vzniku traumatu.
Pacientka vcelku zvlada zakladni péci o sebe sama a v pfipadé nutnosti ji asistuje
oSetfovatelsky personal. Nadale je nutné pokraCovat v intervencich (1, 2, 3,4, 5, 6, 7,
8, 9).

8.6 Riziko infekce (00004) (PZK)

Riziko infekce (00004) (PZK)

Doména 11: Bezpeénost/ochrana

TFida 1: Infekce

Definice: ZvySeneé riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory: nedostatek znalosti, jak se nevystavovat patogenim, porusena
kize (i. v. katétr), malnutrice, prostfedi se zvySenym vyskytem patogenu
Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: U pacientky nedojde ke vzniku infekce - b&hem hospitalizace
Kratkodoby cil: U pacientky jsou nastavena vSechna preventivni opatfeni snizujici
riziko vzniku infekce - po dobu zavedeni PZK.

Ocekavané vysledky:
- Pacientka neciti bolest a omezenou funkci pravé horni koncetiny - denné.



- Pacientka v misté zavedeni katetru nema zaCervenani, zatuhnuti, ani zvySeni
teploty koncetiny - denné po dobu zavedeni katetru.

- Pacientka v pravé horni koncetiné nepocituje paleni pfi aplikaci I1éCiv - denné.
- Pacientka nema zvySenou télesnou teplotu - denné.

- Pacientka nema jiné pfiznaky infekce - denné.

Plan intervenci:

1. Sleduj okoli periferniho Zilniho katetru — neustale po dobu zavedeni - vSeobecna
sestra.

2. Patrej po projevech infekce - neustale — vSeobecna sestra.

3. Postupuj asepticky pfi pfevazu a aplikaci Iéku - vzdy — vSeobecna sestra.

4. Informuj pacientku o moznych komplikacich - do 1 hodiny — vSeobecna sestra.

5. Sleduj funkénost a dobu zavedeni periferniho Zilniho katetru neustale — vSeobecna
sestra.

6. Pfi pogateénich znamkach infekce odstrari PZK a informuj o tom lékafe — ihned —
vSeobecna sestra.

7. Provadéj zaznamy do dokumentace prabézné — vSeobecna sestra.

Realizace ze dne 11. 2. - 15. 2. 2013:

Dne 11. 2. 2013 jsem pacientce zavedla periferni zZilni katetr pro aplikaci infuzni
terapie a informovala ji o riziku vzniku infekce. Pfi zavadéni periferniho zilniho katetru
jsem postupovala asepticky a dle standardu pracovisté ho dale oSetfovala. Pacientka
dostavala denné infuzni terapii dle rozpisu lékare. Pii manipulaci s PZK jsem vzdy
dodrzovala zasady asepse. Pacientka snasela infuze bez obtizi. Pfi kazdé kontrole
bylo misto vpichu klidné, bez znamek infekce. Dle zvyklosti oddéleni jsem kanylu
pravidelné pfevazovala. Pacientce jsem denné méfila teplotu.

Hodnoceni dne 15. 2. 2013:

Cil byl splnén. U pacientky béhem hospitalizace nedoslo ke vzniku infekce. Misto
vpichu je klidné, neni zarudlé a nejsou pfitomné znamky infekce. Nadale je nutné
v intervencich (1, 2, 3, 5, 6, 7) pokragovat po dobu zavedeni PZK.

9 Celkové zhodnoceni péce

V ramci Iékarské terapie a oSetfovatelské péce se stav pacientky zlepsil.
Hospitalizaci snasela vcelku dobfe, ale ¢asto mluvila o tom, Ze by chtéla jit domu.
Vzhledem ke své diagnéze nerozuméla tomu, pro¢ je v nemocnici. Casto pdsobila
zmatené a dezorientované. Jeji rodina byla plné seznamena s jejim onemocnénim,
terapii i prognézou. S pacientkou se podafilo navazat divéryhodny vztah, zajistit
spolupraci rodiny, ke které ma velice blizko. Z ddvodu demence Alzheimerova typu
vSak nékteré problémy pretrvavaji, takze oSetfovatelské zasahy musi pokracovat i
rodiny. Pacientka potfebuje pevné zazemi, dostatek ¢asu a trpélivosti, porozuméni.
S rozvojem nemoci bude i nadale nezbytna edukace pfedevsim rodinnych
pecovatell. Z pohledu oSetfovatelského personalu, pacientky a rodinnych prislu$niku
je péce kvalitni a efektivni.
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