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uvoD

V bakalarské praci se budu zabyvat specifiky oSetfovatelské péce
u pacienta s poruchou védomi. Ty se v détském véku objevuji z riznych pficin,
nejCastéji jsou vSak spojené s urazem. Abychom mohli poskytovat kvalitni
oSetfovatelskou péci a spravné urCit oSetfovatelské diagnozy, je nutné umét stav

védomi spravné zhodnotit.

Toto téma jsem si vybrala proto, Ze obor intenzivni péce je pro mé velice
zajimavy, nebot’ je zde Siroké spektrum pacientl a jejich diagnéz. Tomuto oboru
bych se po dokonceni studia rada vénovala, a proto bych chtéla touto praci nejen

sobé, ale i vefejnosti pfibliZit, co takova prace v intenzivni péci obnasi.

Svou bakalafskou praci budu vypracovavat formou pfipadové studie
jednoho pacienta, kterého vyberu metodou zamérného vybéru. Kritériem bude
diagn6za porucha védomi s riznymi pfi€inami vzniku. Pacient by nemél byt starsi
15 let. Informace budu ziskavat z dokumentace pacienta, od personalu, péci
o0 pacienta a komunikace s nim, z odborné literatury. Prace bude rozdélena na
Cast teoretickou, kde se budu zabyvat specifiky oSetfovatelské péce a na Cast

praktickou, ve které bude zpracovana kazuistika vybraného pacienta.

V teoretické Casti se budu zabyvat druhy a pfi€inami poruch védomi
a oSetfovatelskymi postupy o dité s poruchou védomi. Jednu kapitolu vénuji také
bazalni stimulaci, ktera ma velmi pozitivni vliv na navrat védomi a neméla by byt
v zadném pfipadé opomijena. Praktickou ¢ast budu zpracovavat formou
kazuistiky. V uvodu praktické Casti Ctenafe seznamim s pacientem, na kterého
bude kazuistika vypracovana. V nasledujicich kapitolach popiSi pribéh
hospitalizace, k jakym pokrokim u pacienta doslo, vypracuji oSetfovatelsky model,

uréim oSetfovatelské diagndzy a vytvofim edukacni plany.

Vystupem mé bakalarské prace bude vytvofeni edukacniho letaku
pro rodiCe a pribuzné déti s poruchou védomi, kde je seznamim
s konceptem bazalni stimulace, ktera ma na vyvoj zdravotniho stavu velmi
pozitivni vliv. RodiCe tak budou védét, jak ke svému dité pfistupovat a jak se

k nému chovat.

11



TEORETICKA CAST

1 VEDOMI

Podle autora knihy Zaklady neurologie Zderika Amblera je ,védomi stav,
kdy je Clovék schopen spravné vnimat sebe i své okoli a spravné reagovat

na podnéty vnéjsiho prostredi i vnitiniho prostfedi®.(Ambler, 2011, str. 63)

Samotné védomi nema v mozku zadné centrum, ale je zajiStovano
kontinualni a dostateCnou komunikaci mezi neurony mozkovych hemisfér
a aktivacnim systémem retikularni formace v oblasti horniho kmene a thalamu.
Védomi se déli na vigilitu a luciditu. Vigilita, neboli bdélost, je stav, kdy je Clovék
schopen reagovat na prostfedi. Opakem bdélosti muze byt spanek nebo kéma,
kdy spanek ale neni povazovan za poruchu védomi, ale kbma ano. Lucidita, neboli
jasnost, urCuje kvalitu a obsah bdélého stavu. Bez vigility ale neni lucidita mozna.
V pfipadé, Ze dojde Kk poranéni nékteré z Casti mozkovych hemisfér nebo
mozkového kmene, mohou se objevit poruchy védomi, které se déli na poruchy
kvalitativni a kvantitativni. (Ambler, 2011, str. 63)

1.1 Kvalitativni poruchy védomi

U kvalitativni poruchy védomi je bdélost zachovana, ale nahle se méni
obsah a kvalita vnimani. Objevuje se nahla dezorientovanost osobou, prostorem
i Casem, dochazi k poruse pozornosti a k nepfiméfenému chovani. DalSimi projevy
jsou halucinace, neklid nebo utlum, tfes, porucha spanku, epileptické zachvaty,
apod. V souCasné dobé se do klasifikace kvalitativnich poruch védomi fadi
delirium. K rozvoji deliria dochazi béhem nékolika hodin ¢i dnu od postizeni mozku
a miaze mit mnoho pfi¢in. U déti jsou nejCastéjSi pfiCiny akutni intoxikace,
kraniotraumata a neuroinfekce, zejména meningitida. Mezi méné Casté pak patfi
tumory a cévni mozkové pfihody. (Ambler, 2011, str. 63, 64; Tomek, 2014, str. 32)
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1.2 Kvantitativni poruchy

Ke kvantitativnim porucham védomi dochazi v pfipadé poskozeni
v mezencefalodiencefalické oblasti nebo pfi difuznim postizeni obou hemisfér
na kortikosubkortikalni urovni. Kvantitativni poruchy jsou charakteristické snizenou

bdélosti a primarné se déli na somnolenci, sopor a kdma. (Tomek, 2014, str. 31)

1.2.1 Somnolence
Somnolence je porucha védomi, pfi niZ je pacient spavy, ale da se probudit

slovem nebo dotykem. Po probuzeni ma pacient zpomalené reakce, ale dokaze
jednoslovné nebo jednoduchou vétou odpovédét. (Tomek, 2014, str. 31; Ambler,
2011, str. 64)

1.2.2 Sopor
Sopor je hlub8i porucha védomi nez somnolence, kdy pacient reaguje

mimickou grimasou a obrannymi pohyby hornich konéetin pouze na bolestivy
podnét vyvolany drazdénim nociceptoru, napf. tlakem na vnéjsi ¢ast ucha tragus,
tlakem na sternum nebo Stipnutim v nadklickové jamce. Také muze byt porusen
polykaci reflex a sfinktery.(Tomek, 2014, str. 31; Ambler,2011, str. 64)

1.2.3 Kéma
NejhlubSi poruchou védomi je koéma. Pacient v kdmatu nereaguje

na osloveni a reakce na bolestivé podnéty jsou pouze reflexni. U hlubokého
komatu dochazi k vyhasnuti zornicového a kornedlniho reflexu a muze dojit
k dechové zastavé. Stav podobny kdmatu se nazyva perzistentni vegetativni stav.
Pacient ve vegetativnim stavu vypada, Ze sleduje své okoli, ale ve skuteCnosti si
neuvédomuje ani sam sebe. Fyziologické funkce jsou zachovany, ale nejsou
pritomné cilené pohyby a pacient nereaguje na zadné podnéty vCetné algickych.
Je-li pfi€¢inou vegetativniho stavu poranéni mozku a stav trva déle nez 12 mésicu,

Sance na navrat védomi je minimalni. (Tomek, 2014, str. 32; Ambler, 2011, str. 64)

1.3 P¥i€iny poruch védomi

1.3.1 Neuroinfekce
PFi¢iny poruch védomi u déti mohou byt neuroinfekéniho puavodu,

zplUsobené virovymi zanéty mozku (herpeticka nebo klistova encefatitida) nebo
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hnisavymi zanéty mozku (meningokokova meningitida) jejimz puvodcem je
Neisseria meningitis. DalSimi nejCastéjSimi pfiCinami poruch védomi jsou
intoxikace, kraniotraumata a pfi€iny metabolické. (Komarek, Zumrova, 2000, str.
137, 138, 139)

1.3.2 Intoxikace
Intoxikace je u malych déti zplsobena zejména Iéky a Cisticimi prostfedky,

zatimco u déti starSiho Skolniho véku a adolescentl je nej¢astéjsi priCinou
intoxikace poziti alkoholu a jinych navykovych latek. Méné Castou pfiCinou je pak

intoxikace zplodinami. (Fendrychova, Klimovi¢, 2005, str. 207)

1.3.3 Kraniotrauma
Kraniotrauma, ke kterému dochazi v détském véku velmi ¢asto, lze rozdélit

na fokalni a difuzni. Mezi typicka détska kraniotraumata patfi lehké urazy hlavy
a otfes mozku. VaznéjSim poranénim je mozkova kontuze, kdy mize dochazet
k nitrolebnimu krvaceni a vzniku edému mozku, ktery zpUlsobi nitrolebni
hypertenzi. (Komarek, Zumrova, 2000, str. 149,150,151)

1.3.4 Metabolické priciny
U déti je nejCastéjSi metabolickou pfi¢inou poruchy védomi hyperglykémie,

kdy glykemické hodnoty nelze glukometrem zméfit, nebot se pohybuji mezi
30-50mmol/l. (Tomek, 2014, str. 37)
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2 VYSETRENI A PRIJEM NEMOCNEHO DITETE
S PORUCHOU VEDOMI

VySetfeni ditéte s poruchou védomi je velmi komplikované, nebot
v nékterych pfipadech vySetfujeme pouze objektivni pfiznaky bez jeho spoluprace
a zpétné reakce a nebo nejsou pritomni rodiCe, aby nam mohli fict, jak se dité
chovalo pfed poruchou védomi, nebo jak se porucha védomi prohlubovala. (Seidl,
2008, str. 66)

2.1 Zajisteéni vitalnich funkci

Primarné je nutné zhodnotit a zajistit vitalni funkce. Napojenim na monitor
(obrazek 1) mizeme sledovat tlak, pulz a saturaci. Dale je potfeba zajisténi zilniho
vstupu pomoci periferniho zilniho katétru pro intravenézni aplikaci Iéku. U ditéte
je nutno sledovat zejména dychani, protoze podle charakteru dychani lze
odhadnout, jaka ¢ast mozku je postizena. Napfiklad pro postizeni obou hemisfér
je typické posthyperventilaéni apnoe, kdy je apnoicka pauza po 5 nadeSich
a vydeSich delSi nez 10 sekund. Nitrolebni hypertenze, hyperkapnie a hemisferalni
|léze doprovazi Cheyne — Stokesovo dychani. Ataktické dychani projevujici se
nepravidelnymi dechy je zpusobeno poranénim prodlouzené michy. Bereme
na védomi, Zze u kojencu je fyziologicka hodnota 25-30 dechd za minutu a u déti
do 10 ti let pfiblizné 20 dechl za minutu. V pfipadé, Ze se objevi dechova
nedostate¢nost, tedy hodnoty vyrazné nizSi nez fyziologické, je nutna intubace
a umeéla plicni ventilace. Dale je nutna také kontrola srdecniho rytmu a hodnoty
krevniho tlaku. Pro pacienta je vétSim rizikem hypotenze a proto je nutné ji fesit
rychleji nez hypertenzi. (Tomek, 2014, str. 33, 34; Kolektiv autor(i, 2003, str. 86,
87)

2.2 Télesné vysetreni (fyzikalni, klinické)
Jako prvni je dité vySetfeno pohledem - aspekci, ktera se zamérfuje
na celkovy stav a vzhled ditéte, barvu kize a sliznic, hematomy, odfeniny,

popaleniny a krvaceni. Dale je provedena kontrola dutiny ustni. Pozornost
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vénujeme také pfipadnému zapachu zust po acetonu, ktery je typicky
pro hypoglykémii a mohlo by se tak jednat o hypoglykemické kéma. Pomoci
fonendoskopu lékar vySetfi srdce a plice a palpacné provede vySetfeni bficha.
(Tomek, 2014, str. 197)

2.3 Anamnéza

U klinického vySetieni je dllezitd anamnéza ditéte ziskana od rodic¢l nebo
osoby, ktera byla s ditétem v dobu, kdy ke ztraté védomi doslo. Zjistujeme
a ptame se na prodélana onemocnéni, oCkovani, urazy a pady v posledni dobé
a na styk s nemocnou osobou nebo zda si nevSimli zmén v chovani (zvySena
unavenost, potize s rovnovahou, zachvaty place, stézovani si na bolest). (Tomek,
2014, str. 197)

2.4 Neurologické vysetreni

K vySetfeni poruchy védomi se pouziva standardizovana Skala Glasgow
Coma Scale (pfiloha 1), kterou lze rychle zjistit hloubku poruchy védomi. U déti,
které jeSté nedokazou verbalné odpovédét, lze pouzit upravenou verzi
pro pediatrii. Na jednotce intenzivni péce je toto vySetieni v kompetenci nejen
lékafe, ale i specializované vSeobecné zdravotni sestry nebo détské sestry
a je nutné ho hodnotit opakované nékolikrat za den. (Navratil, 2012, str. 13;
Kolektiv autora, 2003, str. 86)

2.5 Vysetreni zornic

Soucasti vySetfeni ditéte s poruchou védomi je vySetfeni zornic.
Fyziologicka velikost zornic je 2,5-4,5mm. O miotickych zornicich hovofime tehdy,
je-li zornice mensi nez 2mm. Miotické zornice jsou charakteristické pro lézi
thalamu nebo hypotalamu. Zornice o velikosti 7-9mm, tzv. mydriatické, bez reakce
na svétlo jsou typické pro postizeni mezencefalu. Priznakem epiduralniho

krvaceni je pouze jednostranna mydriaza. (Tomek, 2014, str. 46)
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2.6 Zobrazovaci metody

Pro dité je nejméné zatézové vysSetreni nativni snimek lebky. Toto vySetfeni
je indikované pfi podezieni na trauma lebky, zejména pfi podezfeni na tyrani.
Protoze na nativnim snimku mohou byt vidét fraktury a fisury, obvykle se provadi
pfedozadni a boé¢ni projekci. Toto vySetfeni v8ak nefadime mezi vyznamnou
diagnostickou metodu, ktera by dokazala urcCit charakter a rozsah poranéni.
NejmladsSi diagnostickou metodou dnesni doby je magneticka rezonance. Diky
svému vysokému kontrastnimu rozliSeni mékkych tkani dokaze rozliSit zdravou
a prokrvenou tkan od tkané postizené patologickym procesem. Nevyhodou tohoto
vySetfeni je jeho délka trvani. VySetfeni trva od 40 do 60 minut, a proto je
u malych nebo neklidnych déti nutna anestezie po celou dobu vySetfeni.
Diagnostickou metodou uzivanou v détské neurologii na prvnim misté je
pocitaCova tomografie (CT). PfestoZe je kvalita rozliSeni nizSi nez u MR, pro dité
je tato metoda SetrnéjSi, nebot’ doba trvani vySetfeni se pohybuje okolo 10 minut
a proto je délka potfebné anestezie kratsi. (Tomek, 2003, str. 129, 133, 137;
Komarek, 2000, str. 46,47)
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3 HOSPITALIZACE DITETE

Intenzivni oSetfovatelska péce v pediatrii je poskytovana na oddélenich JIP,
JIRP a ARO. VSechna oddéleni jsou personalné, organizaCné a pfistrojové
vybavena dle Standardu 301 — 50 /1995 Nemocni¢ni neodkladna péce v pediatrii,
Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, éastka 10/1997 Sb., s. 19-23.
(Novak, 2008, str. 4)

U ditéte, jehoZ organizmus postihla nemoc, vyZadujici hospitalizaci,
dochazi ke zméné chovani a potfeb. Dité si je védome, Ze je nemocné a Cekaji
ho urcita omezeni. Nejtézsi je pro néj vytrzeni z domaciho prostfedi a urcitého
stereotypu a omezeny kontakt s rodinou. Kazdé dité tuto skutecnost proziva jinak
a proto je potfeba individualniho pfistupu ke kazdému détskému pacientovi,
protoze jenom tak je mozné dosahnout navazani davérného vztahu mezi
pacientem a personalem, ktery ma pozitivni vliv na pribéh hospitalizace, ale také
na IéCbu. (Fendrychova, 2005, str. 17)

3.1 Komunikace a hospitalizace

Velmi dulezitou roli béhem hospitalizace ditéte hraje komunikace,
a to i v pfipadé, Ze je dité v bezvédomi. Pfi komunikaci s détskym pacientem je
nutno brat ohled nejen na jeho zdravotni stav, ale také na pohlavi, vék a psychicky
stav, protoze tyto faktory ovliviiuji chovani pacienti a dle vékovych kategorii se

liSi.
Zasady komunikace:

e Kromé verbalni komunikace je vhodné pouzit také haptiku a to nejen
pfi vykonu, ale i béhem sdélovani nebo zjistovani informaci. U déti

se jako nejCasté;jSi forma haptiky praktikuje pohlazeni.

e Abychom s ditétem navazali co nejduveérivéjsi vztah, oslovujeme dité
jménem. U malych déti nebo déti v bezvédomi zjiStujeme od rodicu,

jak dité oslovuji, se starSimi ditétem a ditétem s lehCi poruchou
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védomi, které je schopno navazat verbalni kontakt se domluvime,

jak si preji byt oslovovani.

e S kazdym planovanym vykonem dité seznamime, vysvétlime mu,

co se mu bude provadét.

e Ditéti nelzeme, nebudeme mu tvrdit, Ze injekce neboli, kdyz vime,
ze boli. Dit¢ knam pak ztraci davéru. (Novak, 2008, str. 23;
Fendrychova, 2005, str. 17)

3.2 Pobyt ditéte na JIRP

YV Vv

tak ztraci pocit jistoty a bezpecCi, protoZze se nahle nachazi v cizim prostiedi
s velkym mnozZzstvi cizich lidi. Protoze na JIRP neni mozna hospitalizace matky
s ditétem, umoznime matce, dovoluje-li to zdravotni stav ditéte, aby mohla stravit

u lizka co nejvice €asu. (Novak, 2008, str. 23)

Déti predskolniho véku nejhdfe snasi upoutani na lizko, protoze pro déti
vtomto véku je pfirozené poznavat nové véci a prostfedi. Abychom nebranili
rozvoji ditéte, poskytneme mu hracky a knizky odpovidajici véku. Déti v tomto
vékovém obdobi si uvédomuiji, Ze jsou v nemocnici a maji strach z bolesti, ktery
muze vést az k no¢nim déstm, proto jsme ditéti neustale na blizku. (Novak, 2008,
str. 23)

Skolaci a adolescenti na rozdil od pfedskolakd nemaji strach jen z bolesti,
ale objevuje se i strach ze smrti. Projevuje se nespavosti a ¢astym vyzadovanim
pfitomnosti personalu, zejména v noci. NejCastéjSi pfi€inou je prerusSeni kontaktu
s rodinou a kamarady, proto je dulezité dat na védomi rodiné, jak jsou jejich
navstévy dalezité. (Novak, 2008, str. 23)

3.3 Spoluprace s rodinou

Hospitalizace neni traumatizujici pouze pro dité, ale také pro rodice
a rodinu. Rodi¢, ktery se musi vzdat na néjakou dobu péce o dité a svéfit ho
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do rukou odborniki, muze citit pocit viny, ze jako rodi¢ selhal, protoZze nemuze
dité chranit, obklopovat ho laskou a byt mu oporou v tézké chvili. Protoze
zdravotnik rodi¢e nikdy nenahradi, zaCina se praktikovat systém Family Centred
Care, ktery vznikl ve Velké Britanii. Tento systém si zaklada na nenahraditelnosti
rodi€u béhem hospitalizace, nebot jsou pro dité zdrojem psychické pohody, jistoty
a bezpeci, coz ma velky vliv na vyvoj a prabéh nemoci. Aby spoluprace s rodici
byla efektivni, je dulezité, aby sestra pfijala rodi€e jako sou€ast tymu, seznamila je
nejen teoreticky, ale i prakticky s vykony, které mohou sami provadét a to zejména
tehdy, planuje-li se propusténi ditéte do domaci péce a byla jim vzdy oporou

pfi nacviku novych vykona. (Sedlarova, 2008, str. 154-156)

3.4 Bazalni stimulace

,Bazalni stimulace je koncept, ktery podporuje v nejzakladnéjsi (bazalni)
roviné lidské vnimani.“ (Friedlova, str. 19, 2007). Autorem konceptu je némecky
pedagog prof. dr. Andreas Frohlich, ktery tuto metodu vypracoval v roce 1970
béhem védeckého projektu. O deset let pozdéji ji v praxi zaala pouzivat zdravotni
sestra prof. Christel Biensten. Tfremi zakladnimi prvky bazalni stimulace jsou
komunikace, pohyb a percepce. U déti, jez maji poruchu védomi, Ize stimulaci
zaméfenou na smyslové organy znovu uveést v ¢innost mozek a tim podpofit
percepci, komunikaci a hybnost. Lidsky mozek si v pamétovych drahach uklada
informace, navyky a zvyky, které lze cilenou stimulaci povzbudit. Cilem BS je
uvédoméni si sebe samotného, zadit vnimat okoli, navazat s nim komunikaci
a zorientovat se v prostoru a €ase. Aby vSak byla stimulace ucinnga, je potfeba
znat podrobnou anamnézu ditéte, kde budou zaznamenany vSechny navyky,
zvyky a oblibené Cinnosti ditéte. Dllezité je zapojeni rodiCl a pfibuznych do péce,
protoze oni znaji dité nejlépe a mohou tak vidét i velmi nepatrné projevy
reagovani. Zakladnimi prvky bazalni stimulace je stimulace somaticka, vestibularni
a vibracni. (Friedlova, 2007, str. 19-25)

3.4.1 Somaticka stimulace
Somaticka stimulace je zaméfena na vnimani podnétld z povrchu téla.

NejpodstatnéjsSi podobou SS je dotek. Nez se ale ditéte dotkneme, pfedem ho

informujeme o nasi pfitomnosti a umyslu dotknout se ho, aby se nevylekalo
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a neztratilo knam duavéru. Nejvhodnéj§im mistem pro tzv. inicidlni dotek,
je rameno, paze a ruka. Dotek by nemél byt pfili§ silny, ale ani letmy. (Tomova,
2016, str. 104, 105)

DalSim zpusobem, jak lze provadét somatickou stimulaci jsou koupele
a polohovani. Koupele jsou vhodné u déti s tézkou poruchou védomi, protoze pfi
této technice dité vnima cely svij télesny obraz. Aby byly koupele co
nejefektivnéjsi, béhem umyvani pouzivame obé ruce a pomucky jako je Zinka
nebo froté ponozky. Pfi volbé této metody bereme ohled na zdravotni stav ditéte,
protoZze ne vzdy je mozné koupele provadét. Polohovani ma pozitivni vliv
na zklidnéni ditéte a to zejména poloha hnizdo nebo mumie. Poloh dosahneme
pomoci kuliCkovych polstarl, srolovanych dek, ruéniki nebo mékkych plySovych
hracek, kterymi dité vypodloZzime, abychom ho udrzeli ve vhodné poloze.
(Sedlarova, 2008, str. 134-135)

3.4.2 Vestibularni stimulace
Vestibularni stimulace je stimulace zaméfena na pohyby hlavou. Clovék pfi

védomi hlavou pohybuje pofad, aniz by se si to kolikrat uvédomoval a to i b&éhem
spanku. Proto u pacientl, ktefi nedokazou sami otacet hlavu, provadi jemné
pohyby s ohledem na polohu téla oSetfujici personal. Pohyby hlavou podporuji

orientaci v prostrou a zlepSuji vnimani pohybu. (Schanilcova, 2009, str. 39)

3.4.3 Vibraéni stimulace.
Stimulaci Ize provadét pomoci rukou nebo vibracnich pfedmétu, jakou jsou

vibrujici hracky, holici strojky nebo vibracni lehatko. Vibracni stimulace je pro dité
velice intenzivni a umozriuje vnimat celé télo. Chceme-li poskytnout ditéti stimulaci
pomoci vSech tfi prvkd stimulace a zdravotni stav ditéte to umoznuje, vyzveme
rodiCe, aby se posadili na Zidli, a dité poloZzime na jejich hrud. Dité tak bude
vnimat nejen dotyk, ale také jemu tolik znamou vuni a hlas. (Sedlafova, 2008, str.
136)

3.4.4 Ostatni zpusoby bazalni stimulace
Opticka stimulace je orientovana na zrakové podnéty. Ditéti davame

najevo, kdy je den a kdy noc, okoli lizka vyzdobime obrazky, fotkami, vlastnimi

hratkami nebo na DVD pfehravame pohadky, na které je zvyklé z domova,
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abychom aktivovali pamétové stopy. Pokud dité nosi dioptrické bryle, aktivné mu
je nasazujeme. (Tomova, 2016, str. 106-113)

Auditivni stimulace probiha pomoci hlasu ve formé feCi nebo hudby. Ditéti
Ctou rodiCe nebo oSetfujici personal pohadky, nebo s ohledem na vék a pohlavi
ditéte Casopisy. Pozadame rodiCe, aby nahrali své hlasy pfi Cteni pohadek,
na které je dité zvyklé, které se budou ditéti v jejich nepfitomnosti poustét.
(Tomova, 2016 str. 106-113)

Oralni stimulace pomaha kdrazdéni chutového smyslu, napomaha
k navratu polykaciho reflexu a vede k aktivaci mluvidel. Détem nabizime oblibené
tekutiny a podavame jejich oblibené jidlo pomoci StétiCek nebo specialniho vacku.
(Tomova, 2016, str. 106-113)

Podpofit pozornost a védomi lze také Cichovou stimulaci pomoci znamych
vuni (mat€ina vuné, vané oblibeného jidla, u starSich chlapcu a divek jejich
oblibeny parfém). Nebo stimulaci hmatovou. Hmatova stimulace pomaha
rozpoznavat predméty ulozené v paméti a ke stimulaci pouzivame hracky, telefon
nebo predméty, které ma dité spojené s oblibenou €innosti. (Tomova, 2016, str.
106-113)

Kazdou manipulaci nebo komunikaci s ditétem zahajujeme a ukonCujeme
inicialnim dotekem. Ten je zaznamenavan na viditelné misto u pacienta, nejCastéji
na jmenovku a do dokumentace. Aby byla bazalni stimulace ucinna, je potfeba,
aby jeji zasady vcetné inicialniho doteku dodrzoval nejen oSetfujici personal,

ale také rodic¢e a navstévy. (Lhotska, 2007, str. 51)

3.5 Osetrovatelska péce na JIRP

Péce na JIRP je poskytovana vSem pacientim, u kterych doslo k nahlému
selhani jednoho nebo vice organl, nebo pacientim, u kterych selhani hrozi.
Na JIRP je pacient pod neustalym dohledem sestry, ktera vede pravidelny zaznam
do dokumentace. Nezbytnou soucasti dokumentace je podepsany informovany
souhlas s hospitalizaci podepsany zakonnym zastupcem ditéte. Pacienti jsou
na JIRP pfivezeni RZS, pfijimani z ambulance nebo pfeloZeni z jiného oddéleni
Ci jiného zdravotnického zafizeni. Pfijem a prvni vySetfeni pacienta je provadéno
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v mistnosti pfizpisobené a vybavené k akutni péci. Nezbytnym vybavenim
takovéto mistnosti je specialné upravené lGzko, monitor k méfeni zakladnich
zivotnich funkci (dech, srdecni akce, tlak, okysliCeni krve), defibrilator, sestaveny
a zkalibrovany ventilator, anesteziologicky pfistroj, ktery slouzi Kk zajisténi

zakladnich Zivotnich funkci a pIné vybavena Iékarna. (Kapounova, 2007, str. 19)

3.6 Zajisténi DC

U pfijimaného pacienta s poruchou védomi lékar urCi dle zdravotniho stavu,
jakym zplusobem bude pacientovi zajist€éna oxygenoterapie. Oxygenoterapie je
léCba kyslikem, ktera se pouZiva v pfipadé, Ze u pacienta se spontannim
dychanim dochazi k hypoxémii nebo hypoxii. Lze ji provadét nékolika zplsoby.
U lehC€ich poruch védomi se nejCastéji pouzivaji kyslikové bryle nebo kyslikova
polomaska. (Sedlafova, 2008, str. 106; Novak, 2008 str. 130; Kapounova, 2007,
str. 214)

Kyslikové bryle |ze pouzit u déti jiz od narozeni a to zejména proto, Ze dité
neni brylemi nijak obtéZovano a neomezuji ho v pohybu. Vzhledem k délce hadice
nosnich bryli se nedoporuCuje kyslik ohfivat a zvlh¢ovat, nebot by dochazelo
ke srazeni vody, ktera by stfikala détem do nosu. Dutina nosni si sama dokaze
pfiméfeny prijem Kysliku sama zvlhcCit a ohrat. ZvihCovani kysliku se doporucuje
pouze v pfipadé, pokud je prutok vétsi nez 1 litr za minutu. (Sedlafova, 2008, str.
106; Novak, 2008 str. 130; Kapounova, 2007, str. 214)

U vétSich déti a déti, které dokazou spolupracovat, lze vyuzit kyslikovou
polomasku. Polomaskou Ize podavat i vysoky prutok kysliku, ale nékterym détem
muze byt nasazenda maska nepfijemna a zpuUsobit jim az uzkostny stav.
Polomasku navic nelze pouzit u neklidnych pacientd a pacientiim, ktefi zvraci.
(Sedlarova, 2008, str. 106; Novak, 2008, str. 130; Kapounova, 2007, str. 214)

U tézSich poruch védomi, zejména je-li dité v kbmatu nebo neni schopné
udrzet volné dychaci cesty, je nutné zajistit dychaci cesty pomoci trachealni
intubace s naslednym napojenim na umeélou plicni ventilaci. Trachealni intubace je

nejspolehlivéjSi zpusob zajisténi dychacich cest za pomoci trachealni kanyly,

ktera je pacientovi zavedena prfes dutinu Ustni nebo nosni do pradusnice.
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U déti se upfednostiuje intubace nazotrachealni, ktera je vedena dutinou nosni
skrz nosohltan do vchodu pridusnice. Vyhodou je nemoznost skousnuti
endotrachealni kanyly, lepsSi pfistup do dutiny ustni pfi provadéni hygieny,
stabilnéjsi fixace, protoze kanyla nepfijde do kontaktu se slinami a minimalizovani
davivého reflexu. Rizikem u nazotrachealni intubace je vznik dekubitl v nasaini
oblasti, nebot kanylou nelze pohybovat a neni mozné zménit polohu kanyly.
Objevit se mlze také sinusitida. (Sedlarova, 2008, str. 106; Novak, 2008 str. 130;

Kapounova, 2007, str. 214)

Orotrachealni intubace, pfi které je kanyla zavedena do vchodu pradusnice
pres dutinu ustni se pouZiva zejména u kratkodobé intubace nebo pfi vykonech
vyzadujicich celkovou anestezii s plicni podporu. Béhem intubace muize dojit
k poranéni dutiny ustni a zubl, krvaceni ze sliznic, ke zvraceni a k aspiraci
Zaludec¢niho obsahu nebo ke zvyseni nitrolebniho tlaku v pfipadé, Ze dité nebylo
dostatecné utlumené a proto by mél intubaci provadét zkuSeny lékar. (Sedlarova,
2008, str. 106; Novak, 2008, str. 130; Kapounova, 2007, str. 214)

Pacienti s dlouhodobou poruchou védomi, ktefi jsou dlouhodobé odkazani
na umeélou plicni ventilaci, maji dychaci cesty zajisténé pomoci tracheostomie.
Tracheostomie je umélé vyusténi trachey na povrch téla a je provadéna
chirurgicky. Vyhodou je snadnéjSi hygienicka péCe o dutinu ustni a nosni,
lepSi pfistup k dychacim cestdm a jednodus$Si polohovani pacienta. Nevyhodou
je vys8i riziko v misté vyusténi a nasledna jizva po vyjmuti kanyly. (Sedlafova,
2008, str. 106; Novak, 2008, str. 130; Kapounova, 2007, str. 214)

3.7 Hygiena dychacich cest

U déti napojenych na umélou plicni ventilaci dochazi ke zhorSeni
samocistici schopnosti dychacich cest, k utlumeni funkce fasinkového epitelu
a k vymizeni kaSlaciho reflexu. To vede ke hromadéni sekretl v dychacich
cestach. Abychom udrzeli dychaci cesty pruchodné, je potfeba dodrzovat
ddkladnou hygienu pomoci odsavani. Odsavani z endotrachedlni kanyly
je v kompetenci v8eobecné sestry a potfebu odsati vyhodnoti podle kvality
dychani pacienta. Trachealni odsavani se provadi dvéma zplsoby. Otevienym
zpusobem pomoci sterilni cévky, ktera je zavedena trachealni kanylou do mista
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odporu. Pfi narazu na odpor cévku o centimetr povytdahneme a béhem vytahovani
cévky pomoci odsavacky (obrazek 2) odsavame. ProtoZe je tento vykon
pro pacienta nepfijemny, snazime se ho provadét co nejrychleji a nejefektivnéji.
V pfipadé opakovani odsavani nechame pacienta minimalné Ctyfikrat nadechnout
a vydechnout. BEhem odsavani vénujeme pozornost monitoraci fyziologickych
funkci a v pfipadé, Ze dojde ke zhorSeni saturace nebo bradykardii, odsavani

prerusime. (Kapounova, 2007, str. 225, 226)

Odsavat muzeme i uzavienym zpusobem pomoci systému ,trach care®.
Pfi tomto zpusobu odsavani nedochazi krozpojovani systému a tim se
minimalizuje nebezpecCi uniku sputa do prostoru a personal je tak chranén pfed
prfenosem infekce. Tento zplsob je SetrnéjSi i pro pacienta, nebot’ odsavaci cévka
zustava sterilné uloZena v odsavacim systému a snizuje se tak riziko komplikaci

zpusobenych infekci. (Kapounova, 2007, str. 225, 226)

Ukolem sestry v pééi o pacienta s oxygenoterapii nebo UPV je sledovat
pomoci monitoru fyziologické funkce — tlak, pulz, EKG kfivku, SpO2 a ET CO..
Saturacni hodnoty by nemély klesnout pod 95%. V pfipadé, Ze dojde k poklesu
pod hrani¢ni hodnoty, je povinnosti sestry upozornit |ékafe. Dale sestra vénuje
pozornost barvé klize a sliznic, charakteru a frekvenci dychani, poloze ETK,
poloze ditéte a celkovému stavu pacienta. (Sedlarova, 2008, str. 106; Kapounova,
2007, str. 215-221; Fendrychova, 2005, str. 253-255; Novak, 2008, str. 130).

3.8 Zajisténi zilnich vstupl

Pro odbér krve, aplikaci Iéku, podavani tekutin a parenteralni vyzivy
je potieba zajistit pfistup do zilniho Fecisté. Pristup Ize zajistit nékolika zpUsoby.
Perifernim Zilnim katétrem do periferniho Zilniho systému nebo centralnim zilnim
katétrem do centralniho Zilniho systému. DalSimi, méné casto pouzivanymi
zpusoby je intraosealni pfistup, intratrachealni pfistup, vendzni port. (Kapounova,
2007, str. 73 — 77; Fendrychova, 2005, 243, 244; Novak, 2008, str. 90)
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3.8.1 Periferni zilni vstup a péce o néj

NejzakladnéjSim pfistupem do Zilniho systému je pfistup zajiStény
perifernim zilnim katétrem (obrazek 3). Pro jeho zavedeni jsou vyuzivany zily
na hornich koncetinach (hibet ruky nebo pfredlokti). U déti do jednoho roku Ize
katétr zavést do periferni zily na hlavé nebo nartu DK. Periferné zajistény vstup
slouzi ke kratkodobému nebo doCasnému zajisténi vstupu a nelze jej pouzivat
pro odbér krve nebo pro aplikaci parenteralni vyzivy. Pfi zavadéni PZK je potifeba
dodrzovat asepticky pristup a provadét pravidelné prevazy dle typu kryti.
V pfipadé, Ze dojde ke znecisténi kryti, pfevaz je nutno provést ihned.
Pfi manipulaci a rozpojeni setu je zasadou vzdy pouZzit sterilni krytku a set
pravidelné ménit dle standardu nemocnice, nejdéle vSak za 72 hodin. (Kapounova,
2007, str. 73 — 77; Fendrychova, 2005, 243, 244; Novak, 2008, str. 90)

3.8.2 Centralni zilni kanylace a péce o katétr
Centralni Zilni kanylace (obrazek 4) je provadéna v pfipadé, Ze je nutné

zajistit Zilni vstup na delSi dobu, kdy je potfeba podavat parenteralni vyzivu,
koncentrované roztoky nebo chceme-li méfit centralni zilni tlak. Katétr je zavadén
do horni nebo dolni duté Zily skrze vena jugularis interna, vena subclavia, vena
anonyma, vena axilaris nebo vena femoralis. Béhem kanylace muze dojit
k pneumothoraxu, hemothoraxu nebo krvaceni. Tento vykon je narocny, zejména
u malych déti, proto kanylaci provadi zkuSeny |ékaf za pfFisné aseptickych
podminek, aby nedoslo k zaneseni infekce a nasledné sepsi. Po zavedeni katétru
se poloha katétru zkontroluje pod RTG pomoci nastfiku kontrastni latkou.
Pfed zahajenim vykonu sestra edukuje a napolohuje pacienta s ohledem na vék
a zdravotni stav, na sterilni stolek pfipravi pomucky potfebné k vykonu vcetné
sterilniho empiru a rukavic pro lékafre, provede dezinfekci mista vpichu, béhem
vykonu asistuje a podava lékafi instrumenty, po vykonu uklidi pomucky a vse
zapiSe do oSetfovatelské dokumentace. PéCi o centralni Zilni katétr provadi
v8eobecna sestra za aseptickych podminek. Po odstranéni kryti provede stér
z okoli mista vpichu, odezinfikuje vpich v&etné fixacnich stehl a okoli a poté opét
sterilné zakryje. Pfevaz se provadi dle standardu oddéleni a typu kryti.
(Kapounova, 2007, str. 73 — 77; Fendrychova, 2005, 243, 244; Novak, 2008, str.
90)
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3.9 Zajisténi vyzivy

Nedilnou soucasti péCe o pacienta s poruchou védomi je zajisténi
dostatecné vyzivy. Dobry nutriéni stav je dilezity k rychlému uzdraveni a nasledné
regeneraci organismu po vazném stavu. Spatny nutriéni stav ditéte vede
ke zpomaleni procesu uzdravovani a muze vést ke vzniku komplikaci. (Kfizova,
2014, str. 17)

Podavana vyziva by méla obsahovat tfi zakladni slozky, v poméru 50-55%
cukrt, 30-35% tuku a 15% bilkovin. Pomér téchto hlavnich Zivin se pfizpusobuje
véku a nutricnimu stavu ditéte. Proto je nezbytnou soucasti oSetfovatelského tymu
i nutricni terapeut. S ohledem na hloubku poruchy védomi zajiStujeme podavani
vyzivy formou enteralni, parenteralni nebo kombinaci obou forem. (Fendrychova,
2005, str. 307)

3.9.1 Enteralni vyziva
Je zpusob podavani vyzivy do traviciho traktu s cilem zajistit dostatecny

pfijem energie a zachovat funkce traviciho traktu - traveni a vstfebavani Zivin.
Podavané smési jsou pfipravovany farmaceuticky a obsahuji vSechny zakladni
slozky. Enteralni vyziva je indikovana nejen pacientm s poruchou védomi,
ale také pacientlim, u kterych doSlo k poruse polykani z dvodu poleptani ¢asti
traviciho traktu pfi intoxikaci chemickou latkou. Enteralni vyzZivu lze podavat
dvéma zpuUsoby. Peroralné, kdy je pacientovi podavana tekuta, farmaceuticky
pfipravena vyziva s obsahem mineralt a vitamind. Tento zpUsob pfijimani vyzivy
se oznaCuje jako ,sipping® a je vhodny pouze pro pacienty s lehCi poruchou
védomi. U pacientl s hlubokou poruchou védomi nebo u pacientl napojenych
na UPV podavame vyzivu pomoci sondy. Sondu Ize zavést skrz nos do Zaludku
(nasogastricka sonda). Tento zplsob je pro télo nejpfirozenéjsi, protoze

je zachovana funkce traviciho traktu. (Kfemen, 2009, str. 45,46)

V pfipadé, Ze je pacientovi indikovana enteralni vyziva na déle nez 6 tydnu
a pacient ma funkéni gastrointestinalni trakt, je provedena perkutanni
endoskopicka gastrostomie tzv. PEG (obrazek 5). Tim se rozumi zavedeni sondy
za pomoci gastroskopu do Zaludku skrz dutinu bfini. Sondu Ize zavést také

do tenkého stfeva (jejunalni cesta). Tato sonda je oproti nasogastrické sondé uzsi
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a kratSi a Ize do ni podavat vyzivu pouze kontinualné pomoci enteralni pumpy.
(Fendrychova, 2005, str. 329,330)

3.9.2 Parenteralni vyziva

Parenteralni zpusob podavani je zplsob podavani zZivin do cévniho fecisté.
Ziviny Ize podavat do centralniho nebo periferniho vstupu. Centralni Zilni vstup
volime tehdy, jestlize budeme podavat koncentrované roztoky s plnohodnotnou
vyzivou po dobu delSi nez 10 dni. Do periferni kanyly podavame roztoky k tomu
urCené po dobu maximalné 7-10 dnd. Parenteralni zplUsob vyuzivame tehdy,

neni-li mozné podavat vyzivu enteralné. (Kfizova, 2014, str. 53)

3.10 Hygienicka péce

Hygiena je soucCasti kazdodenniho Zivota kazdého z nas. Zanedbavana
by proto neméla byt ani béhem pobytu v nemocnici. Hygiena je dullezitd nejen
pro komfort nemocného, ale také pro snizeni rizika vzniku infekce a naslednych
komplikaci. S ohledem na =zdravotni stav ditéte sestra provadi kompletni
hygienickou péci na l0zku. V ramci zapojeni rodiCu do oSetfovatelské péce
je provadéni hygieny nejzakladnéjsi vykon, ktery mohou rodiCe provadét, a proto

je do této Cinnosti aktivné zapojujeme. (Fendrychova, 2005, str. 107)

3.10.1 Péce o kuzi
Protoze je détska pokozka jemna a citliva, pfi myti pouzivame mydla

vhodna pro déti s nizkym obsahem pH. Po koupeli dité namazZeme hydratacnim
krémem a ukladame do Cisté previeCeného luzka. PFi odstrafiovani naplasti nebo
elektrod pouzivame odstranova¢ naplasti. Abychom zabranili vzniku dekubitd,
je potfeba dité kazdé 2-3 hodiny polohovat. Poloha by méla byt pro dité pfirozena,
pohodIina a bezpecna. K polohovani vyuzivame polohovaci valce, polstarky nebo

mékké plySové hracky. (Fendrychova, 2005, str. 108)

3.10.2 Péce o dutinu ustni
U intubovaného ditéte nebo ditéte, které nepfijima stravu peroraing,

nedochazi k dostate¢né tvorbé antibakterialnich enzym ve slinach a dutina ustni
ztraci samocistici schopnost. Proto je potfeba sliznici zvlhCovat, abychom jejimu
vysychani zabranili a minimalizovali riziko mnozeni bakterii a vzniku plisni. Dutinu

ustni Ize zvih€ovat specialnimi vihéenymi $tétiCkami, vyvarem z hefmanku nebo
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k tomu urCenymi roztoky. Rty pravidelné promastujeme balzamem na rty nebo
Infadolanem. PécCi vénujeme také zméné polohy orotrachealni kanyly, abychom

zabranili vzniku dekubitu na sliznici. (Fendrychova, 2005, str. 109)

3.10.3 Péce o o€i
U déti, kde doSlo ke ztraté mrkaciho reflexu, hrozi vyschnuti rohovky,

které vede k nezvratnému poskozeni zraku. Abychom udrzeli rohovku vihkou,
kapeme prfes den do oCi kazdé dvé hodiny o€ni kapky. Na noc aplikujeme mast,
protoze v oCich déle vydrzi. Aplikace masti do oCi pfes den se nedoporucuje,
protoZze po ur€itou dobu zhorSuje vidéni a to je pro dité nekomfortni. Vihkost

rohovky Ize udrzovat také pomoci o¢nich komurek. (Fendrychova, 2005, str. 109)

3.10.4 Pé€e o dutinu nosni
Dutinu nosni udrzujeme C¢istou a pruchodnou pomoci odsavani. Vihkost

sliznic zajistujeme pomoci vihéenych nebo mastnych tyCinek. U pacientt
s nasotrachealni kanylou ménime polohu kanyly, abychom zabranili vzniku
dekubitu. (Fendrychova, 2005, str. 109)

3.10.5 Péce o usi
V ramci myti vytirame usi Stétickou dle potfeby. V pfipadé, Ze je u ditéte

oxygenoterapie podavana kyslikovymi brylemi, kontrolujeme, zda nedochazi

k otlakim za uSima. (Fendrychova, 2005, str. 109)
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PRAKTICKA CAST

4 FORMULACE PROBLEMU

Poruchy védomi jsou zavaznym stavem, u kterého je kromé jiného nutna
zvySena komplexni oSetfovatelska péce. Podle mého nazoru blizci nemocného
ditéte nevédi, jak maiji k ditéti pfistupovat a zda a jak s nim maji komunikovat,
protoZze maiji pocit, Ze spi nebo nevnima. Nevi jak a co maji fikat. Pro rodice je tato
situace nesmirné naro¢na zejména psychicky. Pfi Ié€bé a komunikaci s pacientem
s poruchou védomi se osvédcCily metody jako je bazalni stimulace a zapojeni
rodiny a znamych do oSetfovatelské péce, ktera ma na dité i rodinu velmi pozitivni
vliv a rodiCe maji pocit, Zze jsou pro své dité potfebni a ze se mohou sami podilet

na zlepSeni jeho zdravotniho stavu.

4.1 Cil vyzkumu
Cilem praktické Casti mé bakalarské prace je seznameni se specifiky péce

o dité s poruchou védomi na jednotce intenzivni péce.

4.1.1 Diléi cile
1. Urcit oSetfovatelské diagnozy u ditéte s poruchou védomi.

2. Vytvofit edukacni letak o bazalni stimulaci pro rodice déti s poruchou
védomi.

3. Zpracovat kazuistiku ditéte s poruchou védomi.

4.2 Vyzkumné otazky

1. Které oSetfovatelské diagnozy se objevuji u ditéte s poruchou védomi?
2. Jakym zplsobem se mohou rodiCe zapojit do oSetfovatelské péce?

3. Jak mohou rodi¢e zaméstnat dité s poruchou védomi?
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4.3 Druh vyzkumu a vybér metodiky

Bakalarskou praci jsem zpracovala formou kvalitativniho vyzkumu, kde byla

pouzita obsahova analyza dokumentu a pozorovani.

Kvalitativni vyzkum probiha za pomoci dlouhodobéjSiho a intenzivniho
kontaktu se skupinou, kde je vyzkum provadén. Vyzkumnik si na za¢atku vyzkumu
ur€i vyzkumné otazky, které béhem sbéru dat miaze upravovat. Béhem prace
v terénu mohou vznikat nejen nové otazky, ale také hypotézy. Vyzkumnik béhem
sveé prace v terénu pozoruje skupinu nebo jednotlivce, sbira data a po provedeni
analyzy se rozhodne, ktera data potfebuje. Kvalitativni vyzkum popisuje misto,
kde vyzkum probihal a obsahuje citace z rozhovor(, které vyzkumnik délal
pfi praci v terénu. (Hendl, 2016, str. 46,47)

4.4 Metoda

Pomoci obsahové analyzy dokumentd jsem formou pfipadové studie

sledovala vyvoj zdravotniho stavu pacienta s poruchou védomi.

4.5 Vybér pripadu

Pacienta jsem vybirala metodou zamérného vybéru. Kritériem byla
diagn6éza porucha védomi s riznymi pFiinami vzniku. Pacient nemél byt starSi
15 let.

4.6 Zpusob ziskavani informaci

Informace do své bakalarské prace jsem ziskala od zdravotnického
personalu, pozorovanim pacienta, rodic¢l a ze zdravotnické dokumentace, ktera mi
byla poskytnuta na zakladé Zadosti o poskytnuti informaci ve Fakultni nemocnici
v Plzni, kterou mi schvalila Mgr. Bc. Chabrova (pfiloha 2). Pozorovani a péce

0 pacienty probéhla béhem mé odborné praxe v dubnu 2017.
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4.7 Organizace vyzkumu

Vyzkum probéhl béhem mé odborné praxe na Détské klinice, oddéleni
Jednotce intenzivni a resuscitacni péce v dubnu 2017. Na zakladé zadosti mi bylo
umoznéno nahlizeni do dokumentace, kde jsem mohla pozorovat vyvoj
zdravotniho stavu pacienta. Z etického hlediska bylo pozorovani rodiCu v péci

o dité provadéno z povzdali a délala jsem si poznamky.
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5 SEZNAMENI S PRIPADEM
15-ti lety chlapec byl pfijat na KARIM po dopravni nehodé jako spolujezdec

na motocyklu. Motocykl narazil do osobniho automobilu a pacient letél 20 metra

vzduchem.

Pacient byl pfijat na DK JIRP z KARIM, stabilizovan, v intermitentnim vegetativhim
neklidu se zavedenou tracheostomickou kanylou, pfes den spontanné ventilujici
s podporou kysliku a na noc napojeny na UPV, s permanentnim mocovym
katétrem, centralnim zilnim katétrem a nasogastrickou sondou. Pacient je lezici
s poruchou védomi — GSC 5 bodu (1-1-3), nereaguje na osloveni. V sakralni
oblasti ma dekubit 3. stupné o velikosti 9x7 cm. Pacient nekoordinované hybe
pravou dolni konCetinou, ostatni konCetiny ma plegické. Z KARIM pfedan dotaznik
bazalni stimulace + vyplnéna kvalita Zivota, kde je popsan iniciacni dotek — pravé

rameno a osloveni jménem.

Osobni udaje:
Chlapec - 15 let

Zak zakladni Skoly

Osobni anamnéza:

Dité z 1. fyziologické gravidity

Psychomotoricky vyvoj do autonehody fyziologicky
Ockovani dle OK

Prodélal bézné détské nemoci

Do autonehody neprodélal Zzadné operace
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Rodinna anamnéza:

Pacient je dva roky v péstounské péci bratra otce

(Péstounka): A.K. *1987, gravidni

(Péstoun) : K.K. *1986

Matka: C.O., psychotické onem., t.€. hospitalizovana v PN Dobfany

Otec: M.O., *1976, vratny, leh¢i nervova porucha

Socialni anamnéza:

Pacient bydli s péstouny a babi¢kou v rodinném domé, vSichni nekufaci, zvifata:

kocka, pes, kun, koza

Lékarské diagnoézy:

Traumaticky edém mozku

Kontuze plic

Perkutanni dilatacni tracheostomie

Zaviena zlomenina lebeéni spodiny

Intermitentni vegetativni neklid po kraniotraumatu
Povrchni poranéni bficha

Zhmozdéni dolni ¢asti zad a panve

Dekubit 3. stupné 7x9cm v sakralni oblasti

Farmakoterapie:

I. V.. Ceftadizim, NaCl 10%, KCl| 7,45%, Calcium gluconicum, Magnesium
sulfuricum, Paracetamol, Propofol, Vankomycin, Benemicin
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S. C.: Clexan
Do NGS: Egilok, Baclofen, Hylak forte, Kepra, Nootropil, Ibalgin, Sirdalud
Enteralni vyziva: Nutrison, vaky ,ALL IN ONE*

Infuzni roztoky: Plasmalyte s 5% G

5.1 Prubéh hospitalizace

VSichni pacienti hospitalizovani na JIRP jsou ulozZeni na polohovacim lGzku
odpovidajici velikosti pacienta, vybaveném antidekubitni matraci. Pacienti jsou
trvale pfipojeni pomoci EKG svodl na monitor. U pacienta sledujeme dychani
(pravidelnost, frekvenci), saturaci, krevni tlak, télesnou teplotu, stav védomi,
bilanci tekutin a stav celistvosti kiize (operacni rany, dekubity). U ventilovanych
pacientid  sledujeme ventilaéni hodnoty. V8echny sledované udaje
zaznamenavame do dokumentace a o pfipadnych zménach okamzité informujeme
lékarfe. PFi oSetfovani pacientd dodrzujeme bariérovy oSetfovatelsky rezim
a pouzivame osobni ochranné pracovni pomucky. Pro bezpecnost pacienta

zvedame bocni zabrany a jsme u pacienta trvale pfitomni.

5.1.1 1.den hospitalizace
Pacient je vrannich hodinach pfijat na JIRP détské kliniky, pfekladem

z KARIM, v intermitentnim vegetativnim neklidu se zavedenou tracheostomickou
kanylou 25. den (3. den od vymény), nasogastrickou sondou 25. den (2. den
od vymény), permanentni mocovou cévkou s teplotnim ¢idlem 25. den (5. den
od vymény) a centralnim Zilnim katétrem 25. den (2. den od vymény). Sestra
okamzité zajiStuje monitoraci fyziologickych funkci napojenim na monitor
a nastavuje kontinualni zobrazeni EKG kfivky, hodnoty saturace, pulzu a TT.
Pfitomny |ékaf nafizuje vedeni zaznamu & 2 hodiny, a proto sestra nastavuje
méfeni TK ve stejném intervalu. Sestra si pfebira od sestry z KARIM
oSetrovatelskou dokumentaci a zaklada pacientovi novou. Do nové dokumentace
zapisuje aktualni naméfené hodnoty: TK 115/77, SpO2 96%, P 82, D 19,
TT 36,7°C, vahu pacienta 60kg, vySku 175 cm, obvod trupu 85,5cm a pasu 74cm.
Sestra hodnoti stav védomi dle Glasgowské stupnice (pfiloha 1) na 5 bodu

(1-1-3), riziko vzniku dekubitt dle Nortonové (pfiloha 3) na 22 bodl (zvySené riziko
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vzniku dekubitli), schopnost zakladnich vSednich innosti dle Barthela (pfiloha 4)
s vysledkem 0, to znamena, Ze pacient je vysoce zavisly na pomoci. Hodnoti také
nutricni stav (pfiloha 5) — 8bodu (riziko malnutrice). Do dokumentace zapisuje
také stav kuze a zapisuje stav dekubitu v sakralni oblasti (dekubitus 3. stupné,

9x7cm, kryty Mepilexem Border).

Lékar vySetfuje pacienta aspekci, palpaci, perkusi a auskultaci. Napojeni
na UPV vzhledem Kk dostateCné saturaci nenafizuje. Ordinuje pokracovani
v podavani enteralni vyzivy, infuznich roztokl a Iéka tak, jak bylo podavano
na KARIM.

Sestra dle ordinace lékare odebira krev z CZK na ABR, biochemii,
koagulaci, krevni obraz, nataCi EKG a odebira stér z dekubitu, ktery posila
na mikrobiologii. Vysledek mikrobiologie ukazuje normalni nalez. Pacient je lezici,
s minimalni pohybovou aktivitou. Objevuji se pouze nekoordinované pohyby pravé
horni koncetiny. Pacient nevnima, reaguje pouze nespecificky na algicky podnét.
Obc¢as néco vykfikne, neni to ale slovo, spiSe zvuk. U pacienta byl na KARIM
vyplnén dotaznik bazalni stimulace a jako iniciaCni dotek bylo popsano pravé
rameno a osloveni kfestnim jménem. Proto jakoukoliv komunikaci a manipulaci

zahajujeme dotekem pravého ramena a oslovenim.

Sestra cely den dle potieby pacienta odsava z dolnich dychacich cest
pomoci uzavieného zpusobu (,Trach care®). Pacient pfi odsavani kasle a saturace
neklesa pod 96%. Kazdé dvé hodiny sestra pacienta polohuje a zapisuje
do pfislusného formulafe. Sestra sleduje bilanci tekutin a tu zaznamenava

do bilanéniho listu.

5.1.2 2.den hospitalizace
Pacient je vnoci napojen na UPV vzastupovém rezimu. Saturace

je vrozmezi 98-100%, pacient je neklidny, po pul hodiné se budi. Dle ordinace
lékafe sestra podava Apaurin 10 mg i.v., ten ale na pacienta nema vliv a neklid

pokracuje. Pacientovi vyhovuje pfitomnost sestry u llzka, chce drzet za ruku.

Rano sestra provadi celkovou hygienu na lizku, pacient nespolupracuije,
sestra vramci bazalni stimulace vyuziva k myti froté ponozky a pacientuv

sprchovy gel. BEhem hygieny provadi asepticky pfevaz dekubitu Prontosanem
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a Mepilexem Border. Dezinfikuje okoli tracheostomické kanyly a provadi asepticky
pfevaz kanyly a centralniho Zilniho katétru. Z nasogastrické sondy odsava 0 mi
zbytkud.

Pacient pfes den spontanné ventiluje, saturace 96%, je afebrilni,
normotenzni, je stale vyzivovan kontinualné. Diuréza je spontanni, s nutnosti malé
podpory Furosemidu 10mg jednorazové, stolice je 3x denné kaSovita.

Dle ordinace |ékafe sestra odebira stolici a odesila ji na mikrobiologii.

Dopoledne probiha neurochirurgické konzilium, pacient je odeslan na CT
mozku, pro kontrolu otoku. VySetfeni pacient snasi dobfe, je obéhové stabilni.

Vysledek CT ukazuje na zmenseni otoku.

Odpoledne pfichazi na navstévu babicka s péstouny. Sestra rodinu edukuje
o nutnosti zavirani postranic lizka. Babicka jevi zajem o koupel pacienta. Protoze
je to pro babi¢ku prvni koupani na lizku, sestra ji plné asistuje a ukazuje ji,

jak postupovat.

5.1.3 3.-7.den hospitalizace
U pacienta pretrvava noc¢ni neklid, a proto je 3. den pfizvano psychiatrické

konzilium. PsychiatriCka neshledava u pacienta vétSi problém a farmakoterapii
neordinuje. Nasledné dvé noci se pacientiv neklid zhorSuje. Sestry opakované
na tento stav upozornuji. Lékar proto znovu zada psychiatrické konzilium.
Konzilium se opakuje a psychiatr po vySetfeni pacienta pfedepisuje Fevarin 25 mg

p.o., ktery sestra podava do nasogastrické sondy na noc.

Za pacientem kazdy den v dopolednich i odpolednich hodinach dochazi
rehabilitacni sestra a provadi pasivni fyzickou a dechovou rehabilitaci. Pacient
si obfas sam odkaSle a sestra odsava jen minimalni mnozstvi sputa. Sestra
vzorek sputa odebira a odesila na mikrobiologické vySetfeni. Dopoledne pfichazi

i babi¢ka a pod dozorem sestry provadi hygienu.

5.1.4 8. den hospitalizace
Pacient spi po Fevarinu klidnéji, budi se dvakrat az tfikrat za noc.

Stav védomi se zlepSuje, dle Glasgowské stupnice 7 bodl (3-1-3). Komunikace
s pacientem je zaloZena na mrkani. Jedno mrknuti znamena ano, dvé mrknuti

znamenaji ne. Pacient takto dokaze odpovédét na otazky typu: ,Mas bolesti“?
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,Neni ti zima“? ,PotfebujeS odsat?“ Pacient zaCina sledovat, kdo na né&j mluvi,

otaci se za hlasem a fixuje oCima. Objevuje se motoricky neklid PHK.

Odpoledne na navstévu pfichazi péstouni i babiCka. Z babiCky nemulze
spustit oCi. Sestra rodiné doporucCuje, aby pfinesli z domova fotky rodiny
a pacientovu vonavku, aby mohli provadét optickou a Cichovou bazalni stimulaci.

Sestra seznamuje rodinu s konceptem bazalni stimulace.

5.1.5 10. den hospitalizace
Pacient spi celou noc klidné, nebudi se, je pfipojen na UPV v zastupovém

reZzimu. Je obé&hové stabilni, ale objevila se zvySena teplota 37,6°C. Byl podan

Paracetamol 100 mg i.v. Od podani medikace ke zvySeni teploty nedochazi.

Pfi ranni hygiené je proveden pfevaz dekubitu Prontosanem
a Mepilexem Ag. Dekubit je granulujici, velikost 8x6cm. | presto, Ze je pacient
pravidelné polohovan, je z duvodu Castych kaSovitych stolic jeho hojeni

komplikovano.

Pacient provadi PDK cilené pohyby, bavi ho vykopavat polstarky a plySaky
z postele. Neklid u PHK pfetrvava, ale dokaze uchopit hrazdicku a pokousi se

pfitahnout.

5.1.6 12.den hospitalizace
Stav védomi je u pacienta dle Glasgowské stupnice 12 (lehka porucha

védomi). Pacient krouti hlavou, kdyZ nesouhlasi a mrka o€ima, pokud souhlasi.
Objevuji se cilené pohyby pravou rukou, saha si na TSK a obvaz na hlavé.
Pokousi se o psani pismen, ktera mu ale moc nejdou, a tak je nastvany (zahazuje

tuzku).

Dopoledne pfichazi babicka, aby pacienta vykoupala. VSe zvlada sama,

sestra na ni pouze dohlizi.

LékaF sestram dovoluje, aby zahajili oralni stimulaci a tak mu je podavan
¢aj na lziCce, ktery bez potizi polyka. Odpoledne na navstévu pfichazi stryc, ktery
mu pfinasi fotky rodiny. Z navstévy stryce ma obrovskou radost, poprvé se
usmiva. Se strycem si prohlizi fotky a pacient zacCina artikulovat prvni slova:

,mama"“, ,babi".
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5.1.7 14.den hospitalizace
Pfi ranni hygiené v ramci oralni stimulace sestra zkousi pacientovi vy istit

zuby pouze Cistym kartaCkem. Pacient ochotné otevira usta a vyZaduje pastu
(fika ,pasta“). Pfi hygiené se pacient dokaze chytit hrazdicky a nadzvednout
panev. U levé ruky se objevuji patrné pohyby prstu, leva noha vsak zustava stale
plegicka. PrestozZe je pacient krmen enteralné, sestra zkousi dat pacientovi napit
z hrneCku pomoci brcka, to je ale bez uspéchu. V odpolednich hodinach si pacient
pravou rukou vytahuje trachestomickou kanylu, kterou mu Iékaf zavadi okamzité

Zpét.

5.1.8 16. den hospitalizace
Pacient se probouzi se Spatnou naladou, nechce spolupracovat pfi ranni

hygiené, kope pravou nohou, chyta sestru za ruku, Stipe ji. Nalada se mu trochu
ZlepsSi, kdyz lékar dovoli, aby dostal poprvé od urazu k snidani pfesnidavku.
Protoze per oralni pfijem nedéla pacientovi potize, |ékaF nafizuje extrakci

zavedené nasogastrické sondy. Pacient dostava kaSovitou stravu po cely den.

Odpoledne je pacient neklidny, vyhazuje z postele, na co dosahne, saha
si na TSK, CZK, obvaz na hlavé a stale si strka ruku do plenkovych kalhot.
Aby si pacient mocCovy katétr nevytahl, |ékar preventivné nafizuje sestfe jeho
odstranéni. Pacientovi je pravidelné nabizena mocova lahev, kterou ale odmita
a moci do plen. Odpoledne si pacient sam vytahuje tracheostomickou kanylu.
Po dohodé slékafem neni kanyla zavedena zpatky a pacientovi je

tracheostomicka kanyla vyjmuta.

5.1.9 17.den hospitalizace
Prvni noc bez napojeni na UPV probéhla bez potizi, pacient spontanné

dychal 18-20 dechu/minutu a saturace se pohybovala v rozmezi 95-98%, byl

obéhové stabilni.

Nasledujici den pfichazi za pacientem nutricni terapeutka a vybira

s pacientem stravu, kterou ma rad (dieta vybér).

Dopoledne probiha s pacientem pravidelnd rehabilitace. Pacient je
na rehabilitani sestru agresivni, dava ji facku, odmita spolupracovat.
Rehabilitani sestra proto provadi jen nezbytné cviky a domlouva se na odpoledni
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rehabilitaci. Odpoledne spolupracuje lépe, rehabilitaéni sestra zahajila aktivni
rehabilitaci.

5.1.10 18. den hospitalizace
Rano sestra hodnoti védomi pacienta dle Glasgowské stupnice plnymi

pocty bodu (15). Riziko vzniku dekubitl 22 body, riziko padu 3 body, Barthellv test
zakladnich v8ednich dovednosti 15 body, nutriéni stav odpovida 9 bodim. Sestra
odebira krev z CZK na mikrobiologické vySetfeni. Pacient je schopen verbalni
odpovédi ,ano"/,ne“, k snidani dostava nakrajeny banan, ten si dokaze napichnout
na vidliCku a strcit do pusy. Pacient ma dobrou naladu, spolupracuje s rehabilitacni
terapeutkou, hazi si s ni miCckem, sméje se, snazi se mluvit. Za€ina provadét
cilené pohyby levou nohou. Na navstévu za pacientem prichazi nemocnicni klauni.

Na ty reaguje velice pozitivné, sméje se.

S ohledem na dostateény peroralni pfijem stravy i tekutin lékaf nafizuje,

aby sestra extrahovala zavedeny centralni Zilni katétr.

5.1.11 20. den hospitalizace
Pacient spal v noci neklidné, kazdou hodinu se budil. Pfi ranni hygiené

s babi¢kou si sam Cisti zuby a zacCina hovofit kratkymi vétami. Dopoledne kouka
v televizi na fotbal a pije sam z hrneCku. Pacientovi je pravidelné nabizena
mocova lahev, tu ale odmita. S rehabilitacni sestrou se poprvé posazuje na postel
se svéSenymi nohami. ProtoZze ma Spatnou stabilitu, je opfen o polstar. Objevuji

se obc¢asné pohyby LDK.

Odpoledne pfichazi na navstévu péstouni a pacient je v dobré naladé.

Hazi si s nimi mi¢kem, pousti si video na internetu.

5.1.12 22. den hospitalizace
Prestoze spal pacient celou noc klidné, rano se probouzi se Spatnou

naladou. Je vUcCi sestram agresivni. Dava jim facky, kope, Stipe, vykfikuje vulgarni

v i i

vyrazy. Rika véty: ,Nech mé&‘. ,Nesahej na mé&"“ i kdyz se ho nikdo nedotyka.
Pacientovi vyhovuje, kdyZz se ho nikdo nevSima. Tento stav trva cely den

a nepomohla ani navstéva babicky.
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5.1.13 25. den hospitalizace
Pacient je stale inkontinentni, kdyZ mu sestra nabizi mo€ovou lahev, fika,

Ze chce ,Curat do plen jako mimino“. Vysazovani na mistu strikiné odmita.
Pfi hygiené odmita promazani krémem, protoze ,to pry délaji jen Zenské®. Stolice

je diky pevné stravé formovana 2x denné. Ze ma potfebu na stolici, si ale nefekne.

Odpoledne pfichazi na navstévu pacientova pritelkyné a za jeji pfitomnosti
probiha rehabilitace. Pacient se poprvé stavi nohy, opira se o pfitelkyni a za jeji
pomoci udéla dva kroky ke kfeslu, kam je posazen. V kfesle vydrzi pét minut
a chce zpatky do postele. V ramci canis terapie pfichazi za pacientem terapeutka

se psem, toho si pacient hladi, ale neni z néj nijak nadseny.

5.1.14 27. den hospitalizace
Nalada pacienta je prfevazné pozitivni, presto pfi komunikaci pouziva

vulgarismy. Pacient si povida s imaginarni osobou, ktera udajné lezi na zemi.
Je stale inkontinentni, Ze chce mocit, si fekne tésné po tom, co se pomocil.
V kfesle vydrzi sedét i hodinu. Se sestrami hraje détské hry (pexeso, Clovéce
nezlob se, karty). ProtoZe je jeho oblibenym pfedmétem matematika, dava

sestram matematické ukoly.

5.1.15 29. den hospitalizace
Pacient je pfekladan zdravotnickou sluzbou do Janskych lazni. S cestou

je seznamen, té8i se na kamarady a na cviCeni. Stav pacientova védomi
dle Glasgowské stupnice sestra hodnoti plnym pocétem bodl (15), riziko vzniku
dekubitl dle Nortonové 25 body, riziko padu 2 body, Bartehliv test zakladnich

v8ednich dovednosti 25 body, nutricni stav 9 body.
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5.2 Osetrovatelsky proces

Pro zpracovani oSetfovatelského procesu jsem zvolila oSetfovatelsky model
Viriginie Henderson. Informace jsem ziskavala pozorovanim, komunikaci
s pacientem a z dokumentace. Plan byl sestavovan na jednotce intenzivni

a resuscitacni péce béhem mé odborné praxe po dobu 14 dnu.

5.2.1 Dychani
Subjektivné: Pacient neudava potize s dychanim.

Objektivné: Pacient je zpocatku hospitalizace na noc pfipojovan na UPV.
Od 16. dne spontanné ventiluje i pfes noc. Saturace se pohybuje v rozmezi
96-98% SpO2.

5.2.2 Vyziva, hydratace
Subjektivné: Pacient od 12. dne hospitalizace pfijima stravu per oralné, neudava

zadné problémy, chut k jidlu ma, snazi se jist sam. Nema pocit Zizné, piti se mu

musi nabizet.

Objektivné: Pacient do 11. dne vyzivovan pomoci nasogastrické sondy, od 12. dne
prijem peroralni. Pacientovi je pfedepsana nutricni terapeutkou dieta vybér,

pacient upfednostriuje sladké. Klize je hydratovana, kozni turgor normalni.

5.2.3 Vylucovani
Subjektivné: Pacient nedokaze poznat, ze potfebuje mocit nebo na stolici.

Objektivné: Pacient je inkontinentni mogi i stolici. Ze chce moéit, si fekne, az kdyz

je pomoceny. Spotiebuje pét plen denné. Stolice je pravidelna, formovana.

5.2.4 Pohyb
Subjektivné: Pacient fika, Ze ho cvi€eni bavi, t&€si se, az bude chodit.

Objektivné: Pacient je upoutany na IUzko, pravou rukou a nohou provadi cilené
pohyby, leva ruka a noha jsou spiSe plegické. Pacient pravidelné rehabilituje.
Od 18. dne se objevuiji cilené pohyby levé DK, 25. den se pacient poprvé stavi

na nohy.
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5.2.5 Spanek a odpocinek
Subjektivné: Pacient se rano citi odpocinuty, pfes den obcCas udava unavu.

Objektivné: Pacient zpocatku spal v noci neklidné, ale s postupem €asu a pomoci

medikace se spanek zlepSil. ObCas se vzbudi, ale pak zase usne.

5.2.6 Oblékani
Subjektivné: Pacient odmita kalhoty a ponozky, chce jen tricko.

Objektivné: Pacient je obleCeny do tricka a plenkovych kalhot. Je pfikryty kapnou.

Klasickou pefinu pacient nechce.

5.2.7 Regulace télesné teploty
Subjektivné: Kdyz je pacientovi teplo, sam se odkryje.

Objektivné: Pacientovi je pravidelné méfena teplota. V mistnosti je udrZzovana

pfiméfena teplota a pravidelné se vétra.

5.2.8 Hygiena
Subjektivné: Pacient je nesobéstacny, umyje si pouze ruce. Nechce mazat kizi

hydratacnim krémem. Z rodiny se chce myt jen s babickou.

Objektivné: Hygiena je u pacienta provadéna kazdy den, provadi ji sestra nebo
babicka.

5.2.9 Ochrana pred nebezpecim
Subjektivné: Pacient nevyjadfuje obavy.

Objektivné: Pacient lezi na lUzku se zabranami a sestra je pfitomna v jeho
blizkosti. PFfi rehabilitaci ma vzdy oporu. Navstévy jsou edukovany o nutnosti

zabrany lUzka zavirat.

5.2.10 Komunikace, kontakt
Subjektivné: Pacient rad komunikuje. Na navstévy se vzdy tési.

Objektivné: ZpocCatku probihala komunikace o€ima a kyvanim hlavou, pozdéji

zacal pacient komunikovat verbalné.

5.2.11 Vira
Subjektivné: Pacient véfi, Zze se nauci znovu chodit a bude moci délat véci jako

pred urazem.
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Objektivné: Rodina nevyznava zadné naboZzZenstvi.

5.2.12 Prace
Subjektivné: S ohledem na vék ditéte nehodnoceno

Objektivné: S ohledem na vék ditéte nehodnoceno.

5.2.13 Zajmy
Subjektivné: Pacienta bavi hazeni si s mi¢kem, sledovani filmd a videi

na internetu. Je rad, kdyz za nim na navstévu pfijde rodina a zdravotni klaun.

Objektivné: Pacient vnima déni kolem sebe, sleduje filmy, dava sestram

matematické pfiklady a hraje s nimi hry.

5.2.14 Uéeni
Subjektivné: Pacient rad pocita.

Objektivné: Pacient se s po navraceni védomi uci artikulovat, mluvit a ovladat

pohyby celého téla.
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5.3 Edukacni plan 1

Ugel: Edukace rodiny o konceptu bazalni stimulace.

Cil: Rodina bude znat koncept bazalni stimulace, dokaze ho aplikovat.
Pomlcky: video, kniha, sladky &aj.

Vyukové metody: rozhovor, nazorna ukazka.

1. specificky cil — kognitivni: Rodina chape, jak funguje bazalni stimulace, bude ji

chtit sama provadét.

Hlavni bod planu: Seznamim rodinu s konceptem bazalni stimulace, vysvétlim,

pro€ je pro pacienta dulezita, jakym zpUsobem ji Ize provadét.
Casova dotace: 5 minut.

Hodnoceni: Rodina pochopila, co je to bazalni stimulace, dokaze vyjmenovat,

jakymi zpusoby bazalni stimulaci provadét.

2. specificky cil — afektivni: Rodina je pfesvéd€ena o pozitivnim vlivu bazalni

stimulace na zdravotni stav pacienta.
Hlavni body zajmu: Rodina dokaze vyjmenovat, na co ma bazalni stimulace vliv.
Casova dotace: 5 minut.

Hodnoceni: Rodina zna vliv bazalni stimulace na vyvoj zdravotniho stavu

pacienta, pta se na otazky.

3. specificky cil — psychomotoricky: Rodina provadi bazalni stimulaci za pomoci

pomducek.

Hlavni body zajmu: Nazorna ukazka, jakymi zpUsoby a jak bazalni stimulaci

provadeét.
Casova dotace: 10 minut.

Hodnoceni: Rodina dokaze provadét bazalni stimulaci pod dozorem sestry.
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5.4 Edukacni plan 2

Ugel: Edukace rodiny a zaji$téni bezpeénosti pacienta, aby nedoslo k jeho padu.
Cil: Rodina bude védét jak se chovat a co délat, aby nedoslo k padu pacienta.
Pomducky: Lazko, kieslo.

Vyukové metody: Rozhovor, nazorna ukazka.

1. specificky cil — kognitivni: Rodina vi, na co si davat pozor, aby nedoslo

u pacienta k padu, rozumi rizikim spojenych s padem.

Hlavni body zajmu: Seznameni rodiny s nutnosti zavirat postranice IUzka nebo
s nutnosti neustalé pritomnosti u pacienta v pfipadé, Ze postranice nejsou

zvednuté.
Casova dotace: 5 minut

Hodnoceni: Rodina dokaze vyjmenovat, jak se chovat, aby pacientovi nehrozil

pad.
2. specificky cil — afektivni: Rodina chce zabranit padu pacienta.

Hlavni body zajmu: Seznamim rodinu s riziky padu a nasledky, jaké mohou

pro pacienta mit.
Casova dotace: 5 minut.
Hodnoceni: Rodina chape rizika spojena s padem.

3. specificky cil — psychomotoricky: Rodina nebude opoustét 1Gzko, nebudou-li

zvednuté postranice.

Hlavni body zajmu: Rodina zvedne postranice nebo zavola sestru v pfipadé, ze

bude chtit od pacienta odejit.
Casova dotace: 5 minut.

Hodnoceni: Rodina neodchazi od pacientova lizka bez zvednutych postranic.
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5.5 Osetrovatelské diagnézy

OSetfovatelské diagnézy jsem sestavovala pomoci knih NANDA
International: OSetfovatelské diagnozy 2015-2017. (Herdman, 2015)

Aktualni oSetrovatelské diagnézy:

00108 Deficit sebepéce pfi koupani

00085 ZhorsSena télesna pohyblivost

00051 Zhorsena verbalni komunikace

00095 Nespavost

00046 Narusena integrita kiize

Potencionalni — rizikové oSetrovatelské diagnoézy:
00155 Riziko padu

0004 Riziko infekce

0108 Deficit sebepéce pri koupani z divodu nedostateéné hybnosti koncetin.
Projevy subjektivné:
Pacient neadekvatné vnima casti téla.
Projevy objektivné:
Pacient neni schopen dojit do koupelny.
Pacient neni schopen umyt si jednotlivé ¢asti téla.
Pacient neni schopen se osusit.
Oc¢ekavané vysledky:

Pacient dokaze spolupracovat a provadét hygienu v ramci svych moznosti
do 10 dnu.

Osetiovatelské intervence:
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Zajisti pomuUcky k provadéni hygieny.
Zajisti soukromi pacienta.
Podporuj pacienta pfi nacviku provadéni hygieny.
Pouzivej motorickou instrukci.
Vyzvi pacienta ke spolupraci, fekni mu, co ma délat.
Bud trpéliva, dej pacientovi dostatek Casu.
Vyuzivej metody bazalni stimulace.
Ocerni pacienta za snahu.
Zapoj do péce rodinu.
Poskytni rodiné edukaci.
Proved zaznam do dokumentace.
Hodnoceni:

Pacient pfi hygiené spolupracuje zménou polohy téla, snazi se umyt

si ruce.

00085 Zhorsena télesna pohyblivost z dlivodu imobilizace spojené s poruchou

védomi.
Projevy subjektivné:
Pacient verbalizuje dyskomfort v dané poloze.
Projevy objektivné:
Pacient provadi nekoordinované pohyby.
Pacient je nestabilni pfi posazeni na lizku.

Pacientovi déla potize ménit polohy.
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Ocekavané vysledky:

Pacient sam dokaze zménit polohu.

Pacient bude vyuzivat pomucky ke zméné polohy.
Osetiovatelské intervence:

Poskytni pacientovi pomucky.

Edukuj pacienta o pouzivani pomucek.

Vyzvi pacienta k aktivité.

Pecuj o kuzi pacienta.
Zhodnoceni:

Pacient se dokaze pomoci hrazdicky nadzvednout a ménit polohu z boku
na bok.

00051 Zhorsena verbalni komunikace jako nasledek poranéni mozku spojena

s poruchou védomi.
Projevy subjektivné:

Pacient kope nohou, kdyz mu nejde se vyjadfit.
Projevy objektivné:

Snizena vyslovnost.

Nesrozumitelné vyrazy.

Neschopnost verbalné vyslovit myslenky.
Ocekavané vysledky:

Pacient dokaze sdélit své potfeby s minimalnimi potizemi.
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Osetfovatelské intervence:
Mluv zfetelné a pomalu.
Vybizej pacienta, aby se verbalné projevoval.
Vyzvi rodinu k ¢astym navstévam.
Cvi¢ s pacientem podle instrukci logopedky.
Pouzivej obrazkoveé karty, pismena, papir a tuzku.
Zhodnoceni:

Pacient mluvi v kratkych vétach, obCas si nevzpomene na slovo.

00095 Nespavost z didvodu nedostatecné fyzické aktivity spojené s upoutanim

na lizko.
Projevy subjektivné:
Pacientovi trva minimalné hodinu, nez usne.
Projevy objektivné:
Pacient se v noci ¢asto budi.
Pacient vstava v brzkych rannich hodinach.
Pfes den je pacient spavy.
Ocekavané vysledky:
Pacient usne do 30 minut, v noci se nebude budit.
Osetfovatelské intervence:
Informuj o téchto potizich Iékafe.
Zaved spankové ritualy.

Provadéj s pacientem pfes den aktivity vhodné k jeho stavu.
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Eliminuj rusivé podnéty pfi spanku.

Zajisti vhodné podminky ke spanku.

Zajisti vhodnou polohu.

Podej medikaci 30 minut pfed spanim.
Zhodnoceni:

Pacient usina do jedné hodiny od ulozeni ke spanku, v noci se budi méné,

hned zase usne.

00046 Narusena integrita klize zplsobena dlouhodobym pobytem na IGzku.
Projevy subjektivné:
Pacient neudava bolest, paleni ani svédéni.
Projevy objektivné:
Dekubit 3. stupné v sakralni oblasti.
Ocekavané vysledky:
U pacienta dojde k zahojeni dekubitu a nedojde ke vzniku dalSich dekubity.
Osetrovatelské intervence:
Pacienta polohuj kazdé 2 hodiny a zaznamenej do dokumentace.
Predilekéni mista oSetfuj ochrannym krémem.
Pouzivej prodysné materialy.
Udrzuj kazi pacienta v suchu.
OSetfuj dekubit vhodnymi prostfedky.
Zachovavej asepticky postup pfi oSetfovani dekubitu.

Zajisti antidekubitarni matraci a pomucky.
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VSe zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace.
Zhodnoceni:

U pacienta nedoS$lo ke vzniku dalSich dekubitli, dekubit v sakralni oblasti

se zmensSil.

00155 Riziko padu z divodu imobility.
Ocekavané vysledky:

U pacienta nedojde béhem hospitalizace k padu.
Osetfovatelské intervence:

Zavirej postranice lUzka.

Edukuj rodinu o zavirani postranic.

Zajisti dohled na pacienta v pfipadé tvé nepfitomnosti.

Zabrzdi kole¢ka u lGzka.

Umisti ceduli ,Riziko padu® na viditeIné misto na lGzku.
Zhodnoceni:

U pacienta nedo$lo béhem k hospitalizace k padu, rodina byla edukovana

0 zavirani postranic luzka.

0004 Riziko infekce spojené s invazivnimi vstupy.
Ocekavané vysledky:
U pacienta nedojde ke vzniku infekce.
Osetrovatelské intervence:
Denné asepticky pecuj o invazivni vstupy, zapisuj do dokumentace.

Edukuj rodinu o hygiené pfed kontaktem s pacientem.
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Uzivej ochranné pomducky.

Minimalizuj riziko pfenosu nozokomialnich nakaz.

Pacientovi pravidelné mer télesnou teplotu.
Zhodnoceni:

U pacienta se neobjevila infekce po celou dobu hospitalizace.
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DISKUZE

Ve své praci jsem se zameéfila na oSetfovatelskou péci o détského pacienta
s poruchou védomi. PfestoZe témat zabyvajicimi se védomim a jeho poruchami je
mnoho, neni zadné zaméfené na déti. Béhem procitani bakalarskych praci
a literatury jsem v8ak zjistila, Ze rozdil mezi péci o dité a dospélého neni tak velky,
jak jsem si myslela. Cil péce je vzdy stejny, vratit stav védomi na takovou uroven,
na jaké bylo pfed postizenim. Za svou dobu stravenou v nemocnici béhem praxe
jsem si uvédomila, Ze lidé se zajimaji prevazné o stav fyzicky. My ale nesmime
zapominat ani na stranku psychickou. O té se ve své bakalaiské praci na téma
,Hodnoceni a saturace potfeb u nemocnych s poruchou védomi“ z roku 2008
respondenti v 54,9% v oblasti psychické. U mého pacienta bylo obtizné jeho
psychické potfeby uspokojit, protoze byl zmateny a dezorientovany. Na zpUsoby,
jak uspokojit pacientovi psychické potieby se personal domlouval s rodinou,
zjiStoval, co pacient ma rad, co ho uklidriuje. Zjisténé informace pak aplikoval
v praxi. Pacient byl také v pravidelném kontaktu s psychologem, ktery mu pomahal

prijmout situaci, v jaké se pacient nachazi.

Uvédomuiji si, Ze kazdy pacient je individualni osobnost a proto bychom méli mit
ke kazdému pacientovi individualni pFistup. Ktomu, abychom mohli spravné
a efektivné poskytovat oSetfovatelskou a rehabilitaéni péci, je nutné spravné urcit
potfeby pacienta. U pacientd, ktefi maji poruchu védomi, se potfeby urluji hure,
nebot’ nespolupracuji. Uspokojovani potfeb tak mize probihat formou pokus/omyl.
Zjistila jsem ale, Ze Cim déle o takového pacienta pecuji, tim Iépe poznam, kdyz
mu néco vyhovuje nebo ne. Napfiklad muj pacient, kdyz se mu zpocatku néco
nelibilo, nepatrné kieCovité ohybal prsty pravé ruky, pozdéji uz ale viditelné kopal
nohou. Problematikou oSetfovatelské péce se ve své bakalarské praci na téma
.Specifika dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péfe u pacienta s poruchou
védomi“ zabyvala autorka Sklenafova v roce 2013. Dotaznikovym Setfenim chtéla
zjistit, co respondenti povazuji za dulezité pfi oSetfovani pacienta s poruchou
védomi. NejvétSi pocet respondentl uvadél kvalitu péce (97,53%) a potieby
nemocnych (95,06%). Ukazalo se, ze bez kvalitni pée a bez spravné urcenych
potfeb pacienta nelze poskytovat plnohodnotnou péci. Soucasti kvalitné
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poskytované péce je podle 65,43% respondentli odborné vzdélani personalu.
Podle mého nazoru je vzdélani oSetfujiciho personalu dulezité, protoze
nedostate¢né vzdélany pracovnik nemulze poskytovat kvalitni oSetfovatelskou
péci. Pouze 8,64% respondentl autorky Sklenarové si mysli, Ze je dulezitd dobfe
vedena dokumentace. Ja si vSak myslim, Ze vedeni dokumentace u pacientl
s poruchou védomi by meélo byt velmi detailni, zejména v oblastech projevu
pacienta, jeho pokroku, eventualné neuspéchu, od ¢ehoz se odviji i oSetfovatelské
diagndézy, které je vtomto pfipadé nutno prehodnotit. PFfi  urCovani
oSetfovatelskych diagnéz se shoduji s autorkou Sklenafovou a to v diagnézach
00108 Deficit sebepéce pfi koupani, 00051 ZhorSena verbalni komunikace, 00095
Nespavost, 00046 NaruSena integrita kUze. Ztoho vyplyva, Zze u détskych
i dospélych pacientu s poruchou védomi jsou potfeby vesmés stejné, nebo velmi

podobné. Je ale Skoda, Ze respondenti odpovidali pfili§ obecné a neni tak jasné,

Vg wiwv s

Presvédcila jsem se, Ze schopnost sestry zhodnotit stav védomi je nezbytnou
soucasti jeji prace na jednotce intenzivni péCe a byla jsem svédkem toho,
ze to kazda sestra umi. S autorkou bakalaiské prace NeCasovou na téma
,Hodnoceni stavu védomi pacientl hospitalizovanych na oddéleni intenzivni péce®
z roku 2014 souhlasim s dullezitosti hodnoceni stavu védomi. Ta délala vyzkum
ve dvou nemocnicich v Brné, kde vice nez 86% respondentd uvedlo hodnoceni
stavu védomi jako nezbytné. | ja jsem stejného nazoru, protoze pfi peci o pacienta
jsem vidéla, ze stav védomi se u pacienta méni velice rychle. Domnivam se, ze je
spravné, Zze hodnoceni stavu védomi je automatickou soucasti hodnoceni stavu
pacienta. V témér poloviné pfipadl se stejné jako na oddéleni, kde jsem vyzkum
provadéla, hodnoti védomi podle Glasgowské stupnice. Pfi hodnoceni stavu
védomi pomoci GCS stupnice je ale potfeba brat ohled na to, ze je to hodnoceni
subjektivni a je tfeba si uvédomit, ze kazdy z nas mulze pacienta vidét jinak

a proto je vhodné, sveé vysledky konzultovat s druhou osobou.

Jak bylo jiz vmé bakalafské praci uvedeno, zapojeni rodin do péce
a bazalni stimulace ma pozitivni a nezastupitelny vyznam nejen pro pacienta,
ale i pro rodinu samotnou. Zapojeni rodiny do péCe a bazalni stimulace je
pro osetfujici personal velkou pomoci a pro rodinu i pacienta motivujici. Za mym

pacientem dochazeli na navstévu babicka s péstounem, méné d{asto pak
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péstounka a jednou pfiSla na navstévu i pacientova pfitelkyné. NeblizSi vztah mél
pacient s babickou, ktera se naucila provadét u pacienta hygienu a jako prvni byla
seznamena s konceptem bazalni stimulace. BabiCka se tak stala soucasti tymu
a jeji pritomnost tak uvital nejen pacient, ale i sestry. Vyzkum o bazalni stimulaci
provadéla ve své diplomové praci na téma ,Koncept bazalni stimulace z pohledu
sester pracujicich na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich“ v roce 2016
autorka Kycltova. ZjisStovala, zda zdravotnicky personal vyuziva prvky bazalni
stimulace v oSetfovatelské péci o pacienta. Zjistila, Ze bazalni stimulaci provadéji,
vzdy s ohledem na aktualni stav pacienta a podle jejich pracovnich moznosti.
Pfi své praxi jsem byla svédkem, Ze ne vzdy ma sestra ¢as vénovat tolik ¢asu
bazalni stimulaci, nez kolik by pacient potfeboval. Proto je pro pacienta velmi
pfinosné, pokud ma rodina zajem a moznost se na péci a bazalni stimulaci
podilet. Edukace rodiny by méla byt provadéna s ohledem na momentalni
zdravotni stav pacienta. Dojde-li ke zméné stavu urovné védomi, je tfeba se

zameéfit na edukaci v aktualni oblasti.

Po celou dobu hospitalizace bylo na rodiné vidét, Ze se snazi byt
pro pacienta oporou. Situace pro né vSak byla tak naro¢na, ze absolvovali nékolik
sezeni s psychoterapeutem, ktery jim pomahal celou situaci zvladnout. Nejtézsi
pro rodinu byly dny, kdy byl pacient agresivni. To bylo na rodiné vidét,
Ze prestavaji vérit v dobry konec. Pak ale byly dny, kdy byl pacient vesely a rodina
tak opét ziskala trochu optimismu. Velkym otaznikem celé hospitalizace ale bylo,
kam umistit pacienta, az nebude vyZadovat intenzivni péci. Rodina si ho domu vzit
nemohla, protoze pacient nebyl chodici, byl inkontinentni a vyZadoval
24 hodinovou péci, kterou mu rodina poskytnout nemohla. Babicka se na takovou
pédi necitila a péstounka méla t&sn& pied porodem. ReSeni bylo premistit
pacienta do lazni, kde se mél naucit chodit, ovladat svéraCe a byt schopen pobytu

doma bez zavislosti na druhé osobé.

Pacienta jsem potkala po pal roce od propusténi ve FN Plzen.
Byl v doprovodu péstouna, chodil sam, bez jakékoliv podpéry a vypadal velmi
spokojené. Mé nepoznal, ale to mé ani trochu nemrzelo. Byla jsem rada, Ze vidim,

jak velky pokrok za pul roku udélal.
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ZAVER

U déti sporuchou védomi je dulezité, aby oSetfovatelsky personal
co nejvice psychicky podpofil rodinu a komunikoval s ni po celou dobu
hospitalizace, protoZe psychicky stav rodiny ma vliv na psychicky stav ditéte. Dale
je nutné, aby oSetfovatelsky personal trpélivé odpovidal na jejich otazky
a opakované rodinu edukoval, nebot tato situace je pro né psychicky narocna.
V personalu rodina hleda oporu, ktera nesmi byt odmitnuta. Komunikace s rodinou
je narocnai pro sestru, protoZe rodiCe chtéji slySet, Ze vSechno dobfe dopadne.
| kdyz mnohdy sestra vi, Ze prognoéza neni zrovna pfizniva, nesmi byt podpora

rodiny timto faktem ovlivnéna.

Svou bakalarskou praci jsem vypracovala formou pfipadové studie pacienta
s traumatickym edémem mozku, ke kterému doSlo pfi autonehodé. O tohoto
pacienta jsem pecCovala béhem své odborné praxe na jednotce intenzivni
a resuscitacni péce na détském oddéleni ve Fakultni nemocnici v Plzni. Péce
zpocCatku spocivala v monitoraci fyziologickych funkci. Po stabilizaci stavu
a zmenSeni otoku mozku spocCivala péCe v navraceni védomi, mobilizaci
a nacvicovani zakladnich dovednosti k uspokojovani bio-psycho-socialnich potfeb.
Tohoto pacienta jsem si zvolila proto, abych ukazala, Ze pfi zotavovani se

po vazném urazu je ¢as a podpora rodiny nesmirné dulezitym faktorem.

Bakalafska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou Ccast.
V teoretické Casti se zabyvam druhy a pfiCinami poruch védomi
a oSetfovatelskymi postupy o dité s poruchou védomi. Jednu kapitolu vénuji také
bazalni stimulaci, ktera ma velmi pozitivni vliv na navrat védomi a neméla by byt
v zadném pripadé opomijena. Domnivam se proto, Ze by bylo vhodné, aby kurzem
bazalni stimulace proSla kazda sestra pracujici v intenzivni péci, protoze
vySkolena sestra mlze nejen provadét bazalni stimulaci na vysoké urovni, ale také

o konceptu edukovat rodice a zapoijit je do péce.

Prakticka ¢ast je zpracovana formou kazuistiky pacienta. Tvofi ji seznameni
S pfipadem, osobnimi udaji, osobni, rodinnou a socialni anamnézou, Iékarskymi
diagnézami. Zde také popisuji pribéh hospitalizace, ktera trvala 29 dni. Soucasti
praktické Casti je zpracovani oSetfovatelského modelu podle Virginie Henderson,
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dvou edukacnich pland a oSetfovatelskych diagnéz, které jsem rozdélila
na aktualni a potencionalni. V8echny stanovené cile moji bakalafské prace se mi

podafilo splinit.
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SEZNAM ZKRATEK

°C — stupern celsia

ABR — acidobazicka rovnovaha

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
cm — centimetr

CT - pocitaCova tomografie

CZK — centralni Zilni katétr

D — dech

DK — dolni koncetina

EKG - elektrokardiogram

[.V. — intraven6zné

JIP — jednotka intenzivni péce

JIRP — jednotka intenzivni a resuscitaCni péce
KARIM - klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
kg — kilogram

LDK — leva dolni koncetina

ml — mililitr

NGS - nasogastricka sonda

P — pulz

PDK — prava dolni koncetina

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

PHK — prava horni koncetina



PL — psychiatricka IéCebna
PZK — periferni Zilni katétr

RZS — rychla zachranna sluzba
S.C. — subkutanné

SpO:2 -saturace

TK — tlak

TSK — tracheostomicka kanyla
TT — télesna teplota

UPV — uméla plicni ventilace



SEZNAM OBRAZKU

o bk 0N PR

Monitor

Odséavacka
Periferni zilni katétr
Centralni Zilni katétr
PEG
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Obrazek 3 — PERIFERNI ZILNi KATETR
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Obrazek 4 - CENTRALNI ZILNi KATETR
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Obrazek 5 - PEG
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Pfiloha 1 - HODNOCENI UROVNE VEDOMi POMOCI GLASGOW COMA SCALE

Glasgow Coma Scale

8. Unor 2008 - 20:08 od Lambert

Zdroj: LAMBERT



Pfiloha 2 - POVOLENi SBERU INFORMACI VE FN PLZEN

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
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Véiens pani

Tereza Peckova

Studentka oboru Vieobecna sestra

Fakulta zdravotnickych studil - Katedra odetfovatelstvi a porodnl asistence
Zapadocteska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zékladé Va3l zadosti Vam jménem Utvaru nameéstkyné pro odetfovateiskou pédi FN Pized
povoluiji sbér informac! © Iéabnych metodach a odetfovatelskych postupech pouzivanych u paclentl
Détské kliniky (DK) FN Plzed. Informace budete ziskavat vsouvislosti s vypracovanim Vasi
bakalafeké prace s ndzvem ,Péde o dité s poruchou védoml na jednotce intenzivni a resuscitaén!

pece”

Podminky, za klerych Vam bude umeoznéna realizace Vasehao Setfeni ve FN Plzen

Vrchnl sestra oslovengho pracovisté soublasl s Vasim postupem

Vade getfenl osobné povadete.

Vase Setfeni nenaruéi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi die platnych smésnic
FN Plzen, ochrany dat pacientl a dodrzovan! Hygienického pldnu FN Plzeh. Vase Setfenl
bude provedeno za dodrZeni véech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zékona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovan|, v platném
znéni.

Shér informaci pro Vasi bakalérskou praci budete provadét vdobé své, Skolou
schvialené, odborné praxe a pod pfimym vedenim pani Bc. Dany MarSalikové, staniéni
sestry DK FN Pizen,

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacient(, pokud budou uvedeny ve Vasi praci, mus! bt
anonymizovany.

Po zpracovani Vami zpsténych (dajl poskytnete Zdravotnickému oddéleni ! klince &
organizaénimu celku FN Pizen zavéry Vaseho $etfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK /| OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl
Vaseho $eteni na vzdélavacich akclich pofadanych FN Plzed

Toto povolenl nezakiada povinnost zdravotnickych pracovnik( s Vami spolupracovat, pokud by
spolupréce s Vami narusovala pinéni pracovnich povinnostl zaméstnancd, jejich soukromi & pokud by
spoluprdci s Vam| zaméstnanci pocitovali jake Ujmu. Ugast zdravotnickych pracovniki na Vasem
setfen| je dobrovoina

Pfeji VAm hodné tspéchl pfi studiu

Mgr. Be. Svétlute Chobrova
monaferyo pvo vzddidvdnl a vyuku NELZP
288 tapkymd namdstepnd ovo of. pedi

Utvar ndmastkyné pre of. pedi FN Plzed
16l 377 103 204, 377 402 207
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Piloha 3- RIZIKO VZNIKU DEKUBITU DLE NORTONOVE

Stupnice dle Nortonové

- slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitd

Schopnost Vék Stav Kazdé dalsi Fyzicky stav | Stav védomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence
spoluprace pokozky onemocnéni
Gplna 4| <10 normalni Zadné 4 | dobry 4 | dobry 4 | chodi 4 | Gplné 4 | neni
mala 3| <30 alergie DM, anemie 3 | zhorSeny | 3 | apaticky 3 | doprovo | 3 | éasteéné 3 | obdas
d omezena
castetna |2 | < 60 vihka kachexie, 2 | Spatny 2 | zmateny 2 | sedatka | 2 | velmi 2 | pfevainé 2
ucpavani omezena mod
tepen
2adna 1|>60 sucha obezita, 1 | velmi 1 | bezvédomi | 1 | leZi 1 | Zadna 1 | mo¢ + stolice
karcinom Spatny

Zdroj: ZSHK




Pfiloha 4 - BARTHELUV TEST ZAKLADNICH VSEDNICH DOVEDNOSTI

Barthel(v test zakladnich véednich &innosti ADL
{activity daily living)

- slouZi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ginnostech

finnost provedeni Sinnosti bodové skore
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci
5 pomoci
neprovede
2. oblékani samostatné bez pomoc
5 pomoci
neprovade
3. koupani samostatnd nebo s pomoci
neprovede
4. osobni hygiena samostatnd nebo s pomoci
neprovede
5. kontinenca modi plné kontinentni

ablas inkentinentni
trvale inkantinentni

== == == == =
ﬂ-an ﬂ-L.rlm_ ﬂ-an (=¥ | (=27 ﬂ-an ﬂ-L.I'ID

6. kontinence stolice plnd kontinentoi
abdas inkontinentni
inkontinentni
7. pouZiti WC samostatné bez pomoc
5 pomoci
neprovade
8. pfesun 10%ka - Fidle samostatnéd bez pomoci 15
s malou pomoci 10
wydrEi seddt 5
neprovede a
9. chilze po roving samostatné nad 50 m 15
5 pomoaci 50 m 10
na woziku 50 m 5
neprovede a
10. chiize po schodech samostatnéd bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede a
HODNOCENI:

0-40 bodd vysoce ravisly

45-60 bodd  zdévislost stfedniho stupné
65-95 bodil  lehkd zévislast

100 badd nezavisly

Zdroj: ZSHK



Pfiloha 5 - HODNOCENI NUTRICNIHO STAVU

Zdroj: ZSHK

Screening:
A. Jite méné v poslednich 3 mésicich?
(napfiklad pro mendi chuf k jidlu, zaZivaci potiZe, potiZe s kousanim & polykanim)
0 - ano, vyrazné méne
1 - ano, trochu méné
2 - ne, jim porad stejné
B. Zhubnul jste v poslednich mésicich? O kolik kilogramd?
0 -vicenez o 3 kg
1 - nevim
2 - Ubytek mezi 1-3 kg
3 - #2adny (bytek na vaze
C. Stav hybnosti
0 - upoutany na I&%ko nebo invalidni vozik
1 - schopen vstat, ale v&tdinu dne travi na IGZku & voziku
2 - samostatné se pohybuje
D. Prodélal jste v poslednich 3 mésicich néjaké akutni onemocnéni nebo vyrazny stres?
0 -ano
1-ne
E. Neuropsychologicky stav pacienta
0 - deprese nebo té%ka demence
1 - mirna a stfedni demence(pacient je schopen komunikovat, miize byt dezorientovany, ale
neni agresivni ¢i neklidny, v noci prevazné spi)
3 - bez téchto problémil
F. BMI - Body Mass Index
0 - BMI méné nez 19
1 - BMI 19 az méné nez 21
2 - BMI 21 a7 méné ne# 23
3 - BMI 23 & vyssi

Vysledek screeningu (maximalni pocet bodd 14)
12 bodti a vice - PACIENT NENI OHROZEN MALNUTRICI
11 bodfi a méné - RIZIKO MALNUTRICE



Pfiloha 6 — EDUKACNI LETAK STRANA 1

FAKULTA
> ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAZALNI STIMULACE
PRIRUCKA PRO RODICE

CO TO JE BAZALNI STIMULACE?

Bazalni stimulace je koncept, ktery se zamétuje na povzbuzeni smysli, kterymi vase dité

vnima sebe 1 své okoli.

CO JE CILEM BAZALNI STIMULACE?

Cilem bazalni stimulace je znovu aktivovat ¢innost mozku a navratit schopnost vnimat,
pohybovat se a komunikovat.

JAK BAZALNI STIMULACI PROVADET?

e Domluvte se s oSetfujicim personalem na tzv. inicialnim doteku. To je dotek,
kterym budete vzdy zahajovat jakoukoliv komunikaci nebo manipulaci s ditétem.

e Na dité hovoite klidnym hlasem.

e Piineste z domova hracku, se kterou si vase dité rado hraje.

e Pfineste oblibenou knihu.

e Pfineste pohadky na DVD, na které dit¢ rado kouké nebo na CD oblibené pisnicky.

¢ Nahrajte na piehravaci zatizeni, jak ¢tete pohadku nebo néco vypravite.

e Zejména u starSich chlapct a divek je vhodné pouzivat pti koupéni jejich sprchovy
gel, proto jej pfineste spolecné i s vonavkou.



Pfiloha 7 — EDUKACNI LETAK STRANA 2

JAK POZNAM, ZE ME DITE VNIMA?

Vy jste rodice, a proto znate vaSe dit¢ nejlépe. Je tedy pravdépodobné, ze budete
prvni osobou, ktera zachyti reakci ditéte. Muize se jednat o nepatrny pohyb koutku,
zamzikani o¢ima, vzdychnuti, nebo jiné projevy, které¢ dit¢ doposud nedélalo.

Nezapomente tuto skutecnost nahlasit sestte, 1 kdybyste si nebyli jisti.

Tato pfirucka byla vypracovana jako vystup bakalaiské prace na téma ,,Péce o dité s poruchou védomi na

jednotce intenzivni a resuscitacni péce® .
Autor: Tereza Peckova

Rok: 2018
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