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Abstrakt

Bakalaiska prace na téma Uloha sestry v prevenci imobilizacniho syndromu po
cevni mozkové prihodé na neurologickém oddéleni se zabyva problematikou
oSetfovatelské péce a prevence imobiliza¢niho syndromu u pacient po cévni mozkové
prihodé.

Teoretickd Cast prace je zaméfena na prevenci, léCbu a vySetfeni, ktera pacient
absolvuje po cévni mozkové piihod¢, a na tlohu sestry pii téchto vykonech. V praci je
podrobné popsan rovné€z imobiliza¢ni syndrom. V zavéru teoretické Casti se autorka
zabyva oSetfovatelskou péci, kterd by se méla provadét jako prevence imobilizacniho
syndromu u pacienta po cévni mozkové ptihodé€. Jedna z kapitol je vénovana hygienicka
péci, vyziveé, vyprazdiovani, pééi o kizi, psychickému stavu a komunikaci s pacientem
po cévni mozkové piihodé¢.

Prakticka ¢ast bakalaiské prace je zaméiena piedevSim na kvalitativni Setfeni
provadeéna piimo na oddé€leni. Cilem uvedeného Setfeni bylo zhodnoceni tlohy sestry
V péCi o pacienta po cévni mozkové piithodé na neurologickém oddéleni. V Setieni byla
stanovena nasledujici vyzkumna otazka: Jakou ulohu hraje sestra v prevenci
imobiliza¢niho syndromu u pacienta po cévni mozkové piihodé? Déle jsou uvedeny
rozhovory se sestrami, které byly uskutecnény piimo na neurologickém oddéleni a u
stejnych sester bylo rovnéz provedeno skryté pozorovani oSetfovatelské péce.

Z vysledkl Setfeni vyplyva, ze sestra hraje hlavni Glohu v péc¢i o pacienta po
cévni mozkové piihodé. Na prvnim misté jako poskytovatelka péce, dale jako
komunikatorka a v men$i mife i jako edukatorka. V praci najdeme také mapu
oSetfovatelské péce, kterd popisuje spravny postup pii osetfovani dutiny ustni. Spravné
provadénymi oSetfovatelskymi postupy muze sestra vyrazné ovlivnit pribéh nemoci, a

zabranit tak komplikacim, ke kterym patii zejména dehydratace, malnutrice a dekubity.



Abstract

Bachelor’s thesis The Role of a nurse in prevention of immobilization syndrom
after stroke at the Deprartment of Neurology dwells on the problem of nursing care and
prevention of immobilization syndrom of the patients after stroke.

The theoretical part of the thesis is aimed at prevention, treatment and
examination, which the patient has to go through after stroke and the role of the nurse
during these performances. The immobilization syndrom is also described in detail at
the thesis. At the conclusion of the theoretical part the author concentrates on the
treatment which ought to be performed as a prevention of the immobilization syndrom
of the patient after stroke. One of the chapters deals with health care, nutrition,
defecation, skin care, mental state and communication with the patient after stroke.

The practical part of the bachelor’s thesis focuses especially on qualitative
research performed just at the Department of Neurology. The aim of the above
mentioned research was to evaluate the role of the nurse in the care of the patient after
stroke at the Department of Neurology. In the research the author stated the following
question: What is the role of the nurse in the prevention of immobilization syndrom of
the patient after stroke? This part also includes interviews with nurses conducted just at
the Department of Neurology and the same nurses were also observed during nursing
care.

The results of the research show that the nurse plays crucial role in the care of
the patient after stroke, either as a provider of nursing care or as a communicator, and to
a smaller extent as an educator. The thesis also contains a map of nursing care, which
describes the correct process during the care of cavity. The nurse can influence the
course of disease by correctly performed nursing performances, such as dehydration,

malnutrition and dekubital ulcer.
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Uvod

Bakalatskou préaci na téma Uloha sestry v prevenci imobilizaéniho syndromu po
cévni mozkové ptihodé¢ jsem si vybrala, protoze tato problematika se mi zdala dilezitd a
aktualni. Dale jsem také o prazdninach pracovala na neurologickém oddéleni a chtéla
jsem ziskat vice informaci, jak sestra muze ovlivnit komplikace spojené S cévni
mozkovou piihodou.

Cévni mozkova piihoda patii mezi nejcastéj$i priCiny smrti a cetnost cévni
mozkové ptihody stoupd. Cévni mozkova piihoda je akutni stav charakterizovany
loZiskovym nebo povSechnym posSkozenim funkci mozku v disledku poruchy
mozkovych funkci. Komplikace cévni mozkové ptihody je imobiliza¢ni syndrom, ktery
zahrnuje mocové infekce, dekubity, dehydrataci, bolest, poruchy fe¢i, dechové potize,
poruchy vyprazdiiovani a mnoho dalSich.

Imobiliza¢éni syndrom je syndrom z inaktivity. Uloha sestry v prevenci
imobiliza¢niho syndromu zahrnuje polohovani, aktivni a pasivni rehabilitaci, bandaZe
dolnich koncetin, dostatecnou hydrataci, dechovou rehabilitaci, komunikaci, spravnou
vyzivu. Imobiliza¢ni syndrom zasahuje do vSech systémt, a proto je velmi dulezita
prevence. Spravn¢ provadéna oSetfovatelska péce muze zabranit mnoha komplikacim.

Uloha sestry v prevenci imobilizaéniho syndromu zahrnuje hygienickou péci,

péci o kuzi, vyzivu, vyprazdiovani. Dale také rehabilitaci a spravnou komunikaci.



1. SOUCASNY STAV
1.1 Anatomie a fyziologie cévniho zasobeni mozku
1.1.1 Anatomie mozku

Mozek je ulozen ve vazivovych obalech a je uzavien v dutiné lebni. Je rozdélen
na dv€ hemisféry a na kazdé najdeme 4 laloky a to lalok &elni, tylni, temenni a
spankovy. Mozek se sklada z mozkového kmene, ktery je sloZzen z mostu a prodlouzené
michy, kde nalezneme centra vitalnich funkci a jaddra mozkovych nervii. Mozecek je
uloZen nad dorzalni stranou mozkového kmene. Mozecek je s mozkovym kmenem
spojen pomoci vlaken. Povrch mozecku je tvofen Sedou mozkovou kiirou, na které se
vykytuji tii laloky. Hlavni funkei mozecku je regulovat rovnovahu a fidit vétSinu
télesnych pohybli. Mezi mozkovym kmenem a koncovym mozkem se nachazi
mezimozek. Sklada se z epithalamiu, metathalamu, thalamu, subthalamu a hypotalamu.
Koncovy mozek je tvofen levou a pravou hemisférou, které jsou propojeny svazkem
vlaken. Na kazdé hemisfére se nachdzi mozkova kura a bild hmota mozkova. Koncovy
mozek tidi veskerou volni a Castecné 1 mimovolni ¢innost organismu a uskutecnuji se

zde psychické procesy. (EliSkova a Narika, 2009; Dylevsky, 2007; Parker, 2007)
1.1.2 Cévni zasobeni mozku

Mozek tvofi jen dvé procenta celkové hmotnosti lidského téla, ale vyzaduje
celych dvacet procent jeho krve, ktery organismus piijimad. Mozek ma dobré krevni
zasobeni, které podle potfeby do ur¢ité miry upravuje mnozstvi potfebné krve do
riznych usekl jednotlivych mozkovych tepen, které zasobuji mozkové laloky. Diky
tomu miize kompenzovat i vétSi uzavér nékteré z piivodnych tepen. Mozkem o
normalni hmotnosti kolem 1400 kilogramt protece za minutu asi 800 gramt krve. Krev
prenasi kyslik i glukdzu, a bez téchto nezbytnych latek by se fungovani mozku rychle
zhorSilo, a mohla by se objevit zavrat, zmatenost i ztrata védomi. Nervové bunky
dokazou prezit bez kysliku pouhych 5 minut, neurony kmene mozku 20 az 30 minut.
(Mourek, 2006; Parker, 2007)

Do mozku ptivadéji krev Ctyfi tepny. V piedni ¢asti mozku dvé karotické tepny



aa. Carotides internae a v zadni ¢asti dvé vertebralni tepny aa. Vertebrales. Vertebralni
tepny se spojuji a vytvareji arterii basilaris. Tyto ptivodné tepny tvoii Willistiv okruh.
Z n¢j pak odstupuji tepny, které zasobuji krvi jednotlivé oblasti mozku. Willistiv okruh
casteCné umoziuje vedlejsi zdsobeni mozku pii poruSe nékterych z uvedenych cév.
Mozkové zily se d€li na povrchové a hluboké. Hluboké zily odvadéji krev z centralnich
struktur mozkovych hemisfér, nachdzeji se na horni ploSe thalamu a usti do sinus rectus.
Povrchoveé Zzily odvadéji krev z mozkové kiry a podkorovych oblasti a usti do sinus
saggitalis superior. Mozkové zily nemaji chlopen a krev z nich odtéka do nitrolebnich
sinusti. Ve sténach sinust,, na rozdil od ostatnich zil v téle, chybi svalova vrstva.

(Dylevsky, 2007; Mourek, 2005; Parker, 2007)
1.2 Cévni mozkova prihoda a jeji rozdéleni

,,Cévni mozkova ptihoda je akutné vzniklé fokalni ¢i globalni pfiznaky poruchy
funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin bez zjevné jiné nez vaskularni pfi¢iny.* (Seidl,
2004, s. 190)

Cévni mozkova piihoda je zplsobena pferusenim zasobovani mozku krvi.
K tomu dochazi, pokud se tepna ptivadéjici krev do mozku ucpe nebo praskne. Jestlize
mozkové buiky ztrati piivod kysliku a Zivin, prestanou fungovat nebo odumiou.
Bunécna smrt vede ke vzniku oblasti lokalizované nekrozy znamych jako mozkové
infarkty. (Amber, 2006; Slezakova a kol., 2002; Sebkova 2004).

Cévni mozkové piihody rozd€lujeme na akutni cévni ischemickou a na
hemoragickou.

Akutni cévni ischemicka ptihoda je zplisobena nedokrevnosti v urcité Casti
mozku. Tento typ cévni mozkové piihody je nejcastéjsi. Ischemickych ptihod je asi
kolem 80-85 %. Jedna se o mozkové infarkty, které vznikaji v dusledku aterosklerozy
velkych mozkovych tepen, mozkové infarkty, které jsou zplsobené onemocnénim
srdce, tretim typem jsou infarkty, které jsou z postizeni drobnych tepének v dusledku
dlouhotrvajiciho vysokého krevniho tlaku. (Kalita, 2006)

Mozkové ischemie rozliSujeme podle riznych kriterii. Podle mechanismu vzniku

na obstrukéni a neobstruk¢éni. Podle vztahu Kk tepennému povodi na teritoridlni,



interteritorialni a lakunarni. Podle ¢asového priitbéhu na: TIA- Tranzistornd ischemicka
ataka. U TIA se objevuji ptiznaky mozkové prihody, které odezni do 24 hodin bez
rezidui. TIA je vyznamnym varovnym ptiznakem hroziciho iktu. Vétsina TIA trva jen
nékolik minut. Pokud trva déle nez 20 minut, je to spisSe vyjimecné. Nejcastéjsi pricinou
je uzavér tepny vmetkem z embolu. Pti TIA je vzdy nutné kompletni vySetfeni a 1éCba.
Dale RIND- Reverzibilni mozkové pfihoda. Reverzibilni cévni mozkova ptihoda trva
déle nez 24 hodin, odezniva do 2 tydnd, nékdy mtize nastat trvaly funk¢ni neurologicky
deficit. SE- Progredujici mozkova ptihoda. U progredujici mozkové piihody postupné
narista fokalni mozkova hypoxie, dochdzi k progresi klinickych pfiznakt. SC-
Ukoncend mozkova ptihoda. Ireverzibilni je dokonfena ptfihoda, kdy dochazi k
loziskové hypoxii mozku. ( Eliskova, 2009; Kalita a kol., 2006)

Hemoragické mozkové piihody zpusobuji kolem 15-25 % vSech mozkovych
pfihod a maji vE&tS§i morbiditu a mortalitu neZ ischemické cévni mozkové piihody.
MiZzeme je rozdélit na subarachnoidalni hemoragie a na intracerebralni hemoragie,
ktera jsou castéjsi. (Kalita a kol., 2006)

Intracerebralni hemoragie tvoii 10-15 % vSech ikth. VétSinu téchto ikt
zpusobuje ruptura malych penetrujicich tepének a tepen. Casto ji lokalizujeme na
mozeCku a mozkovém kmeni. Nejcastéjsi pfi¢inou je hypertenze. Subarachnoidedlni
hemoragie neni tak casta jako intracerebralni. NejCastéjSi pii¢inou je ruptura

aneurismatu. (Kalita a kol., 2006; Seidl a Obenbergor, 2004)
1.2.1  Priciny cévni mozkové prihody

Hlavni pfi¢inou cévni mozkové piihody je aterosklerdza. Ateroskler6za muze
vést k ucpani mozkovych cév aterosklerotickymi platy nebo Kk zeslabeni stény tepny,
ktera mtze prasknout, a dochazi ke krvaceni do mozku. Velky podil na cévnich
mozkovych ptihodach maji také rizikové faktory, které mizeme ovlivnit. Mezi tyto
faktory patii hypertenze. Studie prokézaly, Ze pifi spravné 1écbé hypertenze dochazi ke
snizeni cévnich mozkovych ptihod. Mezi dalsi rizikové faktory, které miZzeme ovlivnit,
patii onemocnéni srdce, zejména pak siflova fibrilace, zvySena hladina cholesterolu,

ktery se ukladd po sténach tepny, a muize tak ovlivnit vznik ateroskler6zy. DalSim



problémovym faktorem je kouteni. Cigarety zvysuji hladinu tukl v krvi a také zhorSuji
transport kysliku. Pokud clovek prestane koufit, riziko se vyrazné snizi. Dal§im rizikem
muze byt i hormonalni antikoncepce v kombinaci s koufenim, ktera mize ovlivnit
hypertenzi a také krevni srazeniny. Do prevence také zafazujeme nedostatek pohybu a
Spatnou zivotospravu, Ktera je Casto spojena s hypertenzi a obezitou. Velmi ohrozeni
jsou také lidé po infarktu myokardu a s poruchou srde¢niho rytmu, které vedou
k nedostatecnému prokrveni srdce. ( Pfeiffer, 2007)

Do faktort, které ovlivnit nemizeme, patii vék. Riziko cévni mozkové piihody
stoupa s vékem. Dale sem patii také genetické vlivy a pohlavi. Cévni mozkova ptihoda
se vyskytuje Castéji u muzi nez u Zen, ale imrtnost je vyssi u zen. I prislusnost k rasové
skupin€ miize ovlivnit vyskyt cévni mozkové piihody. Vyssi mortalita je u cernochii nez
u b&lochtl. Nejvice cévnich mozkovych piithod maji Cifiané a Japonci. ( Kalita a kol.,
2006)

1.2.2  Priznaky cévni mozkové prihody

Ptiznaky cévni mozkové prihody mohou byt rtizné. Lisi se podle piiCiny a
lokalizace postizeni. NejCastéji se objevuji poruchy védomi, poruchy pohybového
aparatu jako jsou hemiplegie, kdy dojde k uplnému ochrnuti poloviny téla, nebo
hemiparéza, kdy dojde k ¢astecnému ochrnuti poloviny téla. Také se mize
objevit paréza licniho nervu, ktera se projevuje poklesem koutku na tstech. U nékterych
lidi se mize objevit svalova ztuhlost. Casto dochazi k porucham smyslovych organt,
porucham rovnovahy nebo k vypadkiim zorného pole, kdy clovéku mize ptipadat, ze je
nevidomy. Mohou se objevit poruchy feci neboli afazie. Afazie d¢lime na afazii
perceptivni a motorickou. Pfi perceptivni afazii nemocny nedokéze rozumét sloviim,
Casto také pouziva slova, kterd postradaji vyznam. U afdzie motorické nemocny chépe,
co se mu fika, ale nemiiZe najit sprdvnad slova, aby mohl komunikovat. K dal§im
ptiznakim patii také zmatenost, mdloby a velké bolesti hlavy se zvracenim a nauseou.
Nemocni nedokdZou nékteré piiznaky rozpoznat, a jsou odkazani na své blizké.

(Amber, 2006; Kalita a kol., 2006; Mikulik, 2007)



1.2.3  Uloha sestry u vySetieni pacienta s podezienim na CMP

Pacient, ktery je pfijat v nemocnici s podezienim na cévni mozkovou piihodu
podstoupi rtuzné druhy vySetfeni. Prvni vySetieni, které provadime, je vySetfeni
neurologické. Pfed samotnym vySetfenim sestra pfipravi vySetfovaci mistnost a
pomicky. Do pomicek patii neurologické kladivko, Spatle, vatové stéticky, ladicka a
baterka. Na zacatku vySetieni zjistime vSeobecné udaje o pacientovi. Lékatf provede
anamnézu osobni 1 rodinou. Zjisti, jestli je pacient orientovan v Case a misté otazkami
jako naptiklad: Kde bydlite? Kolik je vam let? Jaké je dnes datum? Pti tomto vySetieni
si také vSimame pacientovych feCovych projevil a jeho chovani. Dale sestra pacienta
zvazi, zméti a provede méteni fyziologickych funkci. Po zjiSténi zdkladnich informaci
lékat piejde Kk vySetieni hlavy a hlavovych nervi. Nejdiive 1ékai pohledem zjisti
symetrie oblicejového svalstva a dale provede zkousky aktivni hybnosti obliceje.
Pozadame nemocného, aby pokréil Celo, zamracil se, vyplaznul jazyk, nafouknul tvéte
nebo zapiskal. U krku I€kat zjiStuje pohyblivost hlavy ve vSech smérech. U vySetfeni
dolnich a hornich koncetin sledujeme drzeni koncetin a troficitu svalstva. Lékai pomoci
kladivka provede vysetieni aktivni a pasivni hybnosti koncetin. U dolnich koncetin
I€kat provede Patellarni reflex, kdy kladivkem uchodi mezi patellu a Slachu na tibii.
Déle také provede reflex Achillovy Slachy, kdy Iékai uhodi kladivkem do Achillovy
Slachy. U pacienta také sledujeme jeho postoj a chlizi. Po celou dobu vysetteni sestra
lékati asistuje. (Fiala, 2007; Kalita a kol., 2006; Mikulik, 2007)

Po neurologickém vySetieni sestra provede odbéry krve na hematologické a
biochemické vysetieni. Rozlisit, jestli doslo k cévni mozkové piihodé z nedokrevnosti
mozku nebo vzniklou krvacenim, dokaze ur¢it CT mozku nebo magneticka rezonance,
kde miZeme lokalizovat zdroje krvaceni. Pfed CT vySetfenim sestra pacienta pouci, aby
byl na laéno a od pilnoci nekoufil a nepil kdvu. Nechd pacientovi podepsat
informovany souhlas. VySetieni CT je rychlej$i neZ MR a nema kontraindikace, C0Z je
vyhodou, pokud je pacient vbezvédomi, a nemize ndm sdélit své udaje. Pted
magnetickou rezonanci sestra nechd pacienta podepsat informovany souhlas. Pred
vySettenim neni Zadn4 specidlni piiprava. Kontraindikaci k vySetfeni MR jsou

kardiostimulator a kochlearni implantat. Pokud neni mozné vySetfit pacienta



neinvazivni vySetfovaci metodou, pacient podstoupi angiografii mozkovych cév. Pred
vySetfenim pacient musi podepsat informovany souhlas a byt aslesponn 4 hodiny na
la¢no. Pfed vykonem sestra pacientovi musi vyholit tfisla a spolu s nim na sal posila i
pytlik s piskem. Po vykonu lezi pacient nejméné 12 hodin na [izku. Sestra pravidelné
kontroluje misto vpichu. Sestra musi dbat na dostate¢nou hydrataci po vykonu a
sledovat ptipadné¢ komplikace. Do dalSich vySetiovacich metod zatazujeme také
ultrasonografické vySetfeni magistralnich mozkovych arterii a transkranidlni
dopplerovskou sonografii. Pti transkranialni dopplerovské sonografii Iékai méii prutok
krve intrakranidlnimi tepnami. Pacientovi se provedou i dopliujici vySetieni jako je
EKG a lumbalni punkce. VSechna vysetieni by se méla provést co nejdiive, aby byla

zahajena véasna l1éc¢ba. ( Fiala, 2007; Workman, 2006)
1.2.4 Lécha cévni mozkové prihody

Lécba akutni cévni mozkové piihody je vzdy individudlni a musi vychazet
z pficin a typu CMP. Lécbu je nutné zahajit co nejdiive. Obvykle to byva 6-12 hodin
od prvnich pfiznaki. Lécbu cévni mozkové piihody lze rozdé€lit na lécbu v akutni a
chronické fazi. V akutnim stadiu je pacient uloZen na jednotku intenzivni péce a je
nutné zabezpecit zakladni Zivotni funkce. Dulezité je zajistit dostateCnou vysi krevniho
tlaku. Pfi postizeni vertebrobazilarni oblasti je doporucovand antikoagulacni Iécba.
Podavame heparin nebo nizkomolekularni hepariny. Rizikem této lécby mohou byt
krvacivé projevy mozku. Pokud se jedna o mozkovou piihodu zptisobenou embolem,
pak optimalni 1écbou je rozpusténi embolu trombolyzou. U hemoragické piihody se
muze provést chirurgicka 1écba, kdy se provadi vykon na odstranéni nebo zmenseni
hematomu. U ischemické piihody se provadi bypass. Akutni operace v prvnich
hodinéch iktu se provadi spiSe vyjimecné. V chronickém stddiu je hlavni snaha zabranit
recidivé mozkové piihody. Reenim je peroralni antiagreganéni 1é¢ba acetylsalicylovou
kyselinou naptiklad Anopyrinem. Riziko antikoagulacni 1écby je nutné zvazit
individualng. Dulezita je i prevence a ovlivnéni rizikovych faktoru jako je koufeni,
hypertenze nebo hyperlipidemie a také vcasna rehabilitace. ( Kalita, 2006; Seidl a
Obenbergor, 2004; Tyrlikova a kol., 1999)



1.3 Uloha sestry v prevenci cévni mozkové piihody

Prevenci cévni mozkové pithody mizeme rozdélit na prevenci primarni a
sekundarni. Primérni prevenci se snazime snizit riziko prvniho iktu. Do primarni
prevence zahrnujeme lé¢bu hypertenze. Krevni tlak by v bézné populaci nemél
presahovat hodnoty 140/90 a u rizikovych jedincti 130/80. Sestra pravidelné kontroluje
tlak pii preventivnich prohlidkach. Sestra dusledné kontroluje uzivani 1ékd na snizeni
hypertenze, jako jsou antihypertenziva, betablokatory a diuretika. Do primarni prevence
patii také 1écba diabetu, kdy se snazime srovnat hladinu cukru do normalu. Déle lécba
fibrilace sini. U fibrilace sini se provadi lécba warfarinem a heparinem. V primarni
prevenci sestra klade diraz na zakaz koufeni a piti alkoholu. Nedoporucuje se ani
hormonalni 1é¢ba estrogenem a progesteronem. Podstatné je také pravidelné cviceni.
Zvysuje krevni cirkulaci, a proto je dobré provozovat rizné druhy sportu, jako je rychla
chiize, plavani nebo jizda na kole. Do primarni prevence také zahrnujeme pravidelné
méfeni cholesterolu, dale také zménu Zzivotniho stylu. Velky duraz sestra klade na
vyzivu, kdy doporucuje ovoce, zeleninu a vldkninu a snazi S€ o omezeni soli a
nasycenych tukd. (Herzig, 2010)

V sekundarni prevenci podporujeme prevenci recidiv, kdy se snazime ovlivnit
hlavné rizikové faktory jako je koufeni, alkohol, hypertenze a hyperlipidemie. Péci o
pacienty, ktefi jiz prodélali cévni mozkovou piihodu, by mél zajisStovat neurolog
Vv cerebrovascularni poradné. Pacienti jsou také indikovani K vySetienim, diky kterym je
mozné provést spravnou prevenci, jako nasazeni 1ékd, snizeni hmotnosti apod. Oproti
primarni prevenci se vSak vice pouziva 1écba chirurgickd a endovascularni, ktera se

vyuziva predevsim u pacientt se zizenim krkavice. (Herzig, 2010; Kalita a kol., 2006)
1.4 Imobiliza¢ni syndrom
1.4.1 Definice imobilizacniho systému

,» Imobilizacni syndrom je nekonstantni oznaceni souboru negativnich dasledka
a projevi dlouhodobého podstatného omezeni pohybové aktivity, predevs§im ve smyslu
upoutani na lizku.* (Kalvach a kol.,2006, s.194.)
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Imobiliza¢ni syndrom souvisi s hypomobilitou, dekondici , instabilitou
a dalsimi syndromy nebo symptomy a zasahuje do vétSiny organovych soustav.
Imobiliza¢ni syndrom byva nejcastéji u geriatrickych pacientti, ale miize se objevit i u
mlad$ich pacientt. Cim déle je pacient na Iozku, tim dokladngji se provadi

oSetfovatelska péce. (Kalvach a kol., 2006; Neméth, 2009)
1.4.2  Poskozené systémy u imobilizacniho syndromu

Do poruch kardiovaskularniho systému zahrnujeme ortostatickou hypotenzi.
Kdy dilezité vazomotorické reflexy udrzuji vysi krevniho tlaku pfi zménach polohy. Pti
imobilizaci dochazi po zméné do vzptimené polohy k poklesu krevniho tlaku a pacient
muze pocitovat slabost, zavrat’ nebo 1 kratké bezvédomi. U pacienta hrozi velké riziko
padu a zranéni. Déle dochazi ke zhorSeni Zivotnich funkci, které se mohou objevit uz po
3 az 5 dnech pobytu na lizku. Dochazi ke snizeni tepového a minutového srde¢niho
objemu a ke snizeni systolického krevniho tlaku. P¥i dlouhodobém upoutani na lizku
dochazi k méstnani krve v Zilnim ftecisti kvili nedostatku pohybu, a to mize mit za
nasledek zilni trombdzu. Tato komplikace je popsana u pacientt, ktefi jsou upoutani na
lazku 8 az 10 dni. Komplikace zilni trombdzy muze byt plicni embolie, proto je velmi
dulezita casna vertikalizace nemocného.( Bar, 2007; Vytejckova a kol., 2011)

Do poruch dychaciho systému zahrnujeme hypostatickou pneumonii. Pacientovi,
ktery lezi na zadech se zmenSuje vitalni kapacita plic. Disledkem toho dochazi
k zadrzovani sekretu v plicich a ke snizovani odkaslavani, proto dochazi k zanétlivym
komplikacim, jako je plicni atelektaza. ( Bar 2007; Vytejckova a kol., 2011)

U pohybového aparatii dochazi ke zménam na kostech, kloubech i svalech.
Dochdzi k castym kontrakturam, které se mohou objevit jako dasledek znehybnéni
svalll ve zkracené poloze. Kontraktury se nejvice objevuji na dolnich konéetinach, kdy
dochazi ke zkracovani Iytkového svalu. Déle dochazi k osteoporéze z divodu
nezatézovani kosti a ke ztraté vapniku. Nejcastéjsi komplikaci osteopordzy je zlomenina
kosti, nejcastéji zapésti. Objevuji se zmeny na kloubech a svalech, kdy dochazi k atrofii
neboli k tibytku svalové hmoty. Dochazi k ubyvani kloubni tekutiny a ke snizeni

kloubni pohyblivosti, nebo az ke ztuhnuti kloubu. Dochézi také ke zkraceni Slach a
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fascii, které mohou zputisobit deformity. ( Kalvach a kol., 2006; Vytejckova, 2011)

Nejcast¢jSimi poruchami u kozniho systému byvaji otlaky, opruzeniny a
dekubity neboli prolezeniny. Jsou podminény predev§im ischemii. Mohou vzniknout
rychle i béhem nekolika hodin. Na rozvoji dekubiti se podili mnoho faktort.. Faktory
vnéjsi jako je tlak, vlhkost, tfeni a vnitini faktory, mezi které patii vyziva a vék.
( Kalvach a kol., 2006; Ulrich, 2001)

Do poruch travictho systému zahrnujeme nechutenstvi, nedostatecné
vyprazdnéni, podvyzivu a dehydrataci. Nechutenstvi mtize byt zpisobeno psychickymi
faktory nebo také nevhodnym podavanim stravy. Pii dlouhodobém upoutani na lizku
dochazi k oslabeni peristaltiky stfev a objevuje se obstipace. Vznika také jako nasledek
stresové reakce, kdy je pacient nucen k vyprazdnovani vleze na lizku. Mezi dalsi
poruchy patii dehydratace. Dehydratace se objevuje nejcastéji u geriatrickych pacientu.
Déle se také mize projevit strach z vyprazdnovani na lizku, a proto se snazi pacient
piijimat co nejmensi mnozstvi tekutin. V dasledku toho se mohou objevit dalsi
komplikace. ( Kalvach a kol., 2006; Vytej¢kova, 2011)

Pti dlouhodobém upoutdni na lizku dochazi k horSimu vyprazdinovani moci
kviili omezenému pohybu branice a kviili netiplné relaxaci biiSniho dna. Tyto pfiiny
mohou mit za nasledek ledvinové kameny nebo inkontinenci, ktera je nasledek
nedostateCného svalového napéti. Pti Spatné€ provadéné hygienické péci o imobilniho
pacienta hrozi infekce. Spatné provedena katetrizace nebo $patna poloha sbérného
zafizeni maze zplsobit mocovy reflux, kdy se moc¢ vraci zpétnym tokem z mocového
méchyie do ledvinné panvicky.( Bar, 2007; Kalvach a kol., 2006)

Imobiliza¢ni syndrom ¢asto velmi zasahuje do psychiky pacienta a kazdy
pacient se s imobilizaci vyrovnava individualné. Po del$i dobé upoutani na lizku se
mohou objevit poruchy orientace v misté, ¢ase i prostoru. Objevuje se snizena motivace
ke vSem ¢innostem, Spatnd ndlada a poruchy spanku. U imobilnich pacientii se mohou
objevit 1 deprese. U pacientii po mozkové piihodé€ se setkdvame 1 poruchou nazyvanou
opomijeni postizené Casti téla. Je to stav, kdy pacient ignoruje postizenou cast téla.

Muze se projevovat jako zrakovy neglect, kdy pacient ignoruje stimuly z postizené
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strany, a miize vrazet do riznych predmétti. Také si pacient mize nevs§imat jidla, které
je na postizené strané. Dale se miize objevovat sluchovy neglect, kdy pacient jakoby
neslysel zvuky, které prichazeji od postizené strany. ( Kalvach a kol., 2006; Neméth,
2009)

1.5 OSetiovatelska péce o pacienta po CMP zaméiena na prevenci imobiliza¢niho

syndromu

Osetfovatelska péce o pacienta po cévni mozkové piihodé je velmi dilezita.
Nejcastéji ji provadi sestra za pomoci nejriznéjSich odbornikli jako je logoped,
fyzioterapeut, dietni sestra nebo ergoterapeut. OSetfovatelska péfe o pacienta po cévni
mozkové pithodé je velmi naro¢na, ale predevsim diky ni nedochazi ke komplikacim,

které cévni mozkovou piihodu ¢asto doprovazeji. ( Kalita a kol., 2006)
1.5.1 Uloha sestry v hygienické péci u pacienta po CMP

Pfi ptijmu pacienta sestra zhodnoti tirovenn sobé&stacnosti pomoci hodnoticiho
testu béznych dennich ¢innosti podle Barthelové ( Priloha 1). Podle testu zjistime, zda
ma pacient deficit sebepéce pii hygiené, vyzivé, vyprazdiovani a pohybu. Hygienickou
péci sestra provadi dle stavu pacienta. Pokud to stav pacienta dovoli, provadi sestra
hygienickou péci v koupelné. Koupelna by méla byt vzdy vybavena madly u vany i u
toaletni misy. Pomicky v koupelné¢ musi byt uspofadany tak, aby v ni byl snadny
pristup ke sprse. Pii umyvani pacienta u umyvadla sestra zajisti spravnou vysku zidle
nebo stolicky, kontroluje pacienta, aby udrzoval rovnovahu v sedé¢ a kontroluje
spravnou hygienu. Pokud sestra pacienta veze do sprchy, je vzdy dulezité zajistit
intimitu. Teplota vody by neméla ptesdhnout 37 stupiii, pokud ma pacient poruSené
vnimani na jedné strané téla. Pfi myti sestra vZdy musi kontrolovat rovnovdhu pacienta.
(Vvtejckova a kol., 2011)

Pokud to pacientv stav nedovoluje, provadi sestra hygienickou péci na lizku.
Pii myti pacienta na lizku musi sestra vzdy zajistit dostate¢nou intimitu. Pacienta nikdy
nenecha na posteli nahého. Pfi myti na lizku za¢ina sestra od umyvani tvati, krku, oci a

usi. Obli¢ej je velmi citlivy, a proto je nutné postupovat Setrné. Dale sestra omyje horni
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koncetiny a podpazdi. Konéetinu umyva tak, ze pohyb musi vést vzdy od zacatku prstu
ptes ptedlokti az do podpazi. Déle sestra provadi myti hrudniku. Velkou pozornost musi
brat na okoli pod prsy, kde se Casto, zvlasté u Zen, tvoii opruzeniny. Pfi umyvani
genitalti u Zeny nejdiive omyjeme velké a malé pysky, po té poSevni vchod a kone¢nik.
U muzi nejdiive omyje usti mocové trubice, dale cely penis a nakonec kone¢nik. Na
zaveér umyje pacientovi dolni koncetiny. Po koupeli sestra pacienta namaze vhodnymi
ptipravky na promasténi kiize jako prevenci vzniku dekubitt. Pti koupeli sestra provadi
pravidelnou kontrolu predilekénich mist. (Neméth a kol., 2009; Vytejckova, 2011)

U nesobéstacného pacienta provadi sestra nejméné 2x denné zvlastni péci o
dutinu astni. P¥i pé¢i o dutinu tstni da sestra pacientovi pod krk bunic¢inu. Pacientovi
nejdiive ocisti usta namocCenymi tamponky a vycisti vSechny zubni plochy. Dale také
tamponky ocisti jazyk a dasné. Po té sestra vezme S§tétiCky napusténé nejcastéji
Borglycerinem a celou pusu jimi vytie. Nakonec pacientovi vyplachne tusta vodou.
V neposledni fad¢ sestra musi provadét pravidelnou vyménu lozniho pradla a lazko
udrzovat v naprosté Cistoté. Sestra by méla kontaktovat rodinu, kterd pacientovi pfinese
elektricky zubni kartdek a holici strojek k usnadnéni Cisténi zubti a holeni vousi. S
pacientem po cévni mozkové ptihodé¢ miize byt ztizena manipulace, proto by sestra
vzdy méla brat ohledy na své zdravi a vyuZzivat vSechny dostupné pomicky nebo si
nechat pomoct od ostatniho oSetfovatelského personalu. (Kriskova, 2001; Vytejckova a
kol., 2011)

Pii Spatném provadéni hygienické péce, muze nastat riziko infekce (0004).

(Mareckova, 2006)
1.5.2  Uloha sestry ve vyzivé a pitném rezimu u pacienta po CMP

Pti pfijeti pacienta na oddéleni sestra provede pacientovi nutriéni screening
(Ptiloha 2), kde zjisti, zda ma pacient nedostate¢nou (0002) nebo nadmérnou vyZzivu
(0001). Dale také poruchy polykani (00103) a deficit sebepéce pii jidle (00102).

[ Mareckova, 2006]
Podle hodnoceni pfivold sestra nutricniho terapeuta, ktery s Iékafem urci

pacientovi dietu. Pokud je pacient sobéstaény pii jidle, vZdy mu sestra umozni hygienu
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rukou pted i po jidle. Pokud se pacient stravuje na lizku, je dilezité, aby mél spusténé
nohy z lizka nebo byl posazen do Fowlerovy polohy. Sestra pacientovi piipravi stolek
k jidlu do spravné vysky a ptichysta mu vse, co bude K jidlu potiebovat Na jidlo mu
vzdy nechd dostatek Casu. Pokud pacient neni sobéstacny, sestra pacienta nakrmi. U
pacientl po cévni mozkové ptihodé¢ Casto dochazi k porucham polykani, proto je nutné
zajistit stravu polotuhé konzistence nebo stravu rozmixovanou. Pied krmenim
pacientovi vzdy sestra provede hygienu rukou. Pokud ma pacient zubni protézu, nasadi
mu ji. Polohu pacienta upravi sestra podle potieby. Pfi krmeni pacienta po cévni
mozkove piihod¢ vzdy sestra krmi z jeho postizené strany. Dava mu pfiméfena sousta a
necha mu dostatek ¢asu na jidlo. Béhem potieby podava sestra tekutiny. (Kriskova a
kol., 2001; Vytejckova a kol., 2011)

Po jidle pacientovi sestra omyje ftsta, uklidi jidlo a upravi polohu. Pfi
nedostatecné vyzivé také muze sestra vyuzit energeticky doplngk, napiiklad Nurtidrink
nebo Nutrison. Dale je nutné, aby pacient dodrzoval pitny rezim. Vzdy je nutné zavést
bilanci tekutin a pravideln¢ tekutiny nabizet. NejCastéji pacientovi sestra podava
nesycené tekutiny nebo ¢aj. Mezi nevhodné tekutiny patii kava, sladké limonady nebo
napoje s alkoholem. Vzdy je nutné o pitném rezimu informovat rodinu.( Vytejckova a
kol., 2011)

Pokud pacient nemtize vibec polykat, I€kat Casto ordinuje nozogastrickou
sondu. Pfi krmeni sondou sestra pacienta upravi do pfirozené polohy na jidlo, nejéastéji
do polosedu. Nez zacneme pacienta krmit sondou, sestra nasaje ze sondy obsah zaludku,
zda muZe podat novou stravu. Pokud je obsah Zaludku vice nez 100 ml, do sondy nic
nepodavame. Pokud méné, sestra do sondy aplikuje davku uréenou lékarem nejcastéji
250 ml. Po dokonceni krmeni sestra sondu proplachne cajem. Pokud I€kat indikuje
parenteralni vyzivu, sestra vzdy dodrzuje zasady asepse pii aplikaci. Pravidelné

kontroluje a pecuje o zilni vstupy. ( Slezakova a kol., 2007)
1.5.3  Uloha sestry ve vyprazdiiovani u pacienta po CMP

Osetfovatelské diagndzy, které souvisi s vyprazdilovanim jsou retence moci

(00023), porusené¢ vyprazdiiovani moci (00016), riziko zacpy (00015). [Mareckova,

-15-



2006]

Pti vyprazdilovani moc¢i se vzdy snazime, aby mél pacient dostate¢nou diurézu.
U pacientt sestra sleduje frekvenci moci, barvu, zapach, pfimési, paleni a bolesti pfi
moceni. Pfi moceni sestra zajisti dostatek intimity. Vzdy se snazime, aby vyprazdnovani
moci probihalo v pfirozené poloze. U Zen je to poloha vsedé nebo v podiepu a u muzi
poloha ve stoje. Pokud pacient neni dostatecné sobésta¢ny, dava mu sestra podlozni
misu nebo mocovou ldhev. Pti vyprazdiovani pacientce podavame suchou a Cistou
podlozni misu. Pokud to jeji stav dovoli, ddme ji do Fowlerovy polohy. Po vyprazdnéni
sestra provede umyti genitalu.( Vytejckova a kol., 2011)

Pfi poruSeném vyprazdiiovani moci byva Castou indikaci lékafe permanentni
mocovy katetr. Cévkovani muze vzdy provadi lékat za asistence sestry. Pfi cévkovani
zeny cévkuje sestra. Pokud sestra pacientku cévkuje, vzdy ji nejdiive vysvétli divod a
postup cévkovani. Poté pacientku ulozi do gynekologické polohy. Pfed genitalie sestra
polozi emitni misku nebo podloZzni misu. Vlozi pfipravené tampony do dezinfekéniho
roztoku. Nasadi si sterilni rukavice. Jednou rukou sestra otevie velké a malé pysky a
druhou rukou si vezme tamponky a dezinfikuje shora az ke kone¢niku. Na kazdy stér
pouzije novy tamponek. Dale sestra vezme cévku, na kterou da Mezocain gel a zavede
ji do mocového méchyte. Pokud lékai ur¢i, odebere vzorek moc¢i do zkumavky. Dale
vezme sestra injekéni stiikacku a nafoukneme baldnek uvnitt cévky. Cévku poté
malinko popotahne, jestli drzi, a Kk cévce piida sbérny sacek. Po zacévkovani sestra
kontroluje prichodnost moc¢i cévkou, piimési a barvu. Mocovy katétr nesmi byt
zaveden déle nez tii tydny. ( Kriskova a kol., 2001)

Pii vylu¢ovani stolice se mohou objevit zmény ve form¢ zacpy (00015) nebo
prujmu (00013). Pti zacpé musi sestra vzdy zjistit vyprazdiiovaci navyky pacienta. Zda
pouzival projimadla nebo jiné prostiedky podporujici peristaltiku. Sestra zapisuje
frekvenci stolice a jeji pfimési. Je nutné zajistit dostate¢ny piisun tekutin, aby nedoslo
k deficitu tekutin. Dale je nutné, aby pacient omezil piijem ¢aje. Nejdulezitéjsi prevenci
je vsak asna mobilizace a aktivizace pacienta.( Safranské a Nejedla, 2006; Vytejékova,

2011; Tothova a Kubelova, 2004)
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1.5.4  Uloha sestry p¥i rehabilitaci u pacienta po CMP

Osetiovatelské diagndzy, které souvisi s rehabilitaci jsou poruSend chize
(00088), zhorsena pohyblivost na lizku (00091), riziko padu (00155). [ Mareckova,
2006 ]

Nejdulezitéjsi rehabilitaci je aktivizace pacienta, kterou sestra musi zajiStovat
thned po ptichodu pacienta na oddéleni. Pfiprava rehabilitace zacina zajiSténim spravné
matrace. Nesmi byt ptili§ tvrda, ale ani mékka, protoze mize zvySovat spasticitu. Dale
je také dulezité spravné polohovani. K pacientovi po cévni mozkové piihodé sestra
pristupuje vzdy z postizené strany a také vSechny vykony provadi z této strany. Nejprve
je pacient polohovan pasivné pomoci polstaiti a prostéradel. Pozdé&ji se sestra snazi, aby
se pacient v téchto polohdach udrzel sam. Poloha pacienta na lizku by méla byt
upravovana po 40 minutach, nejdéle vSak po 2 hodinach. Pti poloze na zadech sestra
podklada postizenou horni a dolni koncetinu polStafem a hlavu podklada jen minimalné.
Pti poloze na boku musi byt vzdy rameno na postizené koncetiné vytoceno zevné. Dolni
koncetina musi byt podlozena polstafem. Pii pfetaCeni pacienta na bok sestra pokrci
jeho dolni koncetinu a spoji jeho dlané k sob¢. Poté pacienta pievraci za rameno a bok.
Pokud chceme pacienta posadit, pfevracime ho pfes bok postizené strany. Sestra vezme
pacienta pod pokréenyma nohama a pomalu je sesouva z postele. Pokud sestra
s pacientem nacviCuje chizi, stoji vzdy na postizené strané pacienta. Sestra drzi
pacienta pod ramenem a druhou rukou vede nemocného za jeho postizenou rukou.
Pokud pacient trpi ortostatickou hypotenzi, hlasi mu sestra kazdé zmény polohy a da mu
dostatek ¢asu, aby si v poloze mohl zvyknout. (Pfeiffer, 2007; Vytejékova a kol., 2011)

Pti transportu pacienta vzdy zvolime spravnou polohu na pievoz. Sestra zjisti,
kolik osob bude k ptevozu potiebovat. Zajisti také spravné obleCeni a obuti. Pfi
mobilizaci pacienta vzdy udrzuje slovni kontakt. Je nutné, aby sestra vzdy
spolupracovala s fyzioterapeutem. U dlouhodob¢ lezicich pacientti provadi sestra také
bandaze dolnich koncetin jako prevenci embolie. BandaZe musi byt provadény od prsti
u nohou az k tfislim. Prsty u nohou musi byt vidét kvili ptipadnym komplikacim. U
dlouhodobg¢ lezicich pacientu také provadime izometrické cviky, pti kterych sestra nebo

fyzioterapeut fekne pacientovi, aby postupné zatinal a povoloval svaly na stehnech,
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btise a na hyzdich, pokud to jeho stav dovoli. (Vytejckova a kol., 2011)

Do rehabilitace také zarazujeme dechova cviCeni. Sestra pacienta nuti
K hlubokému dychani a ke kasli. Diky vykaslavani hlenu dojde k prodychani vSech
plicnich oddilti. Pokud pacient neni schopny odkaslavat, podle potfeby Sestra odsava.
Dale muze sestra provadét mickovani, coz je technika, ktera se provadi pomoci
molitanovych mickl, kterymi se masiruje urCita cast téla. Tato metoda je zalozena na
predpokladu, ze komprese tkani je vystfiddna jejich uvolnénim, a to napomaha ke
zlepSeni dychani. Dechové rehabilitace se provadi n€kolikrat denné, nékolik minut.

(Lippertova, 2005; Pfeiffer, 2007; Vytejckova a kol., 2011)
1.5.5 Uloha sestry v péci o kizi a prevenci dekubitii u pacienta po CMP

Pfi ptijmu pacienta, provede sestra hodnoceni dekubiti dle stupnice Nortonové (
Ptiloha 3). Do hlavnich pfi¢in dekubitii zatazujeme stlaceni mékkych tkani mezi kosti a
tvrdou podloZzkou. Dale také prepéti ¢i ohnuti cév, kdy pti dlouhodobém upoutani na
lazku dochazi k pteruSeni krevniho toku. Zafazujeme sem také tieni. Nejcastéji
nemocny sjizdi ve Spatné poloze na lizku, a dochazi k poskozeni vrchnich vrstev
pokozky. Dulezité je, aby sestra témto pfi¢inam predchazela. Pokud dojde k poskozeni
ktze, vzdy ji sestra oSetfuje za aseptickych podminek. Material voli podle stupné
poskozeni. Miizeme také vyuzit moderni techniky jako je laser, biolampa nebo

hyperbaricka oxynoterapie. Dekubity mizeme rozdélit do nékolika stupnd.

1. stupeni- Na klzi se objevuje zCervenani, které nebledne. Oblast je casto otekld a
tepla.

2. stupen- Objevuje se poSkozeni pokozky 1 kiize, zacinaji se vytvaret puchyie. Tato
faze byva nejbolestivejsi.

3. stupen- PoSkozeni zasahuje az do podkozi a v ném mulze dochdzet k odumirani
tkané. Vznika hluboky vied, ktery je pokryt krustou z odumielych bun€k. Prvné se
také objevuji znamky zanétu jako naptiklad zvySend teplota a bolest.

4. stupeii- Dochazi k odumiréni svalové tkan€ a poskozeni je i na kosti. Objevuji se

zde ¢ernohnédé krusty z odumielych bunék. (Kalvach a kol., 2006)
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Pacienti po cévni mozkové piihodé€ jsou velice Casto ohrozeni dekubity, a proto
je velmi diilezita prevence. Sestra provadi péci o predilekéni mista. V poloze na zadech
jsou nejvice ohrozeny kost patni, sakralni oblast a 7. kréni obratel. Dale potom loketni
klouby, lopatky a kost tylni. Pfi poloze na boku jsou ohrozeny kotniky, hieben kosti
kycelni, kolenni a ramenni klouby, palce u nohou, a také spankova kost a ucho. Je
dillezité tato mista pravidelné kontrolovat. Dulezit¢ je promazavani a masaz kuze
emulzemi nebo hydrataénimi mléky. Nutné je zajistit antidekubitni pomticky, jako jsou
polstate, kliny, antidekubitni matrace, nékoleniky a boti¢ky na paty. Dale sestra
zabrafuje abrazi pokozky tfenim a napinanim ktze. Pokud sestra pacienta posouva na
lizku, nesmi byt tazen na prostéradle, ale zdvizen a poponesen. Vyznamné je také
spravné a pravidelné polohovani, které bylo zminéno v piedeslé kapitole. Vyznamnou
roli zde hraje i vyziva. Vétsi riziko dekubiti maji lidé s obezitou nebo naopak
s malnutrici. V&asné provedena mobilizace je nejdiilezitéjsi prevenci. ( Safranska, 2006;
Vytej¢kova a kol., 2011)

Osetfovatelské diagnozy, které souvisi s péfi o kiizi jsou porusend kozni
integrita (00046), riziko infekce (0004), porusena tkanova integrita (00044).
[ Mareckova, 2006 ]

1.5.6  Uloha sestry v péci o psychicky stav u pacienta po CMP

Osetiovatelské diagnozy, které souvisi s psychickym stavem, jsou strach
(00148), uzkost (00146), opomijeni jedné poloviny téla (00123), poruSeny spanck
(00095). [ Mareckova, 2006 ]

Ve $patném psychického stavu mlize mit pacient strach, nechutenstvi, nechce o
sebe pecovat a stava se zavisly na oSetfovatelském personalu. Dilezité je témto staviim
predchézet. Sestra musi byt k pacientovi vzdy tolerantni a velmi trpéliva. Pacienta musi
podporovat ve vsech c¢innostech, které provadi. Sestra pomaha pacientovi s jeho
orientaci v ¢ase a misté. Pokud je to mozné, méla by dat sestra do pokoje hodiny nebo
kalendaf. Pokud to neni mozné, méla by sestra kazdy den pacientovi fici, jaky je Cas,
den a mésic. Sestra musi pacienta dobie informovat. Vysvétlit pacientovi vSechna

vySetteni, ktera podstoupi 1 vSechny tkony, které u n&j provadi kazdy den, a tim zmirnit
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pacientiiv strach. Sestra vzdy respektuje okolnosti, které mohou pacienta ovliviiovat pii
provadéni kazdodennich aktivit, jako jsou vira, odliSna kultura, vzdélani a prostiedi.
Dulezitym faktorem pfti 1éCbé je aktivni zapojeni rodiny, a tim usnadnime ptipravu jak
rodiny, tak i1 pacienta na domdaci oSetfovani. Imobilni pacient nemé casto zadné
rozptyleni, a proto je dobré pro n¢j vypracovat denni program, ktery ho zaméstna.
Pokud to pacientiv stav vyzaduje, zajistime konzultaci s psychologem, ktery
S pacientem fesi krizové situace. (Vytejckova a kol., 2011)

Cévni mozkova prihoda je spojena s mnoha problémy a proto by se na jeji péci
méli podilet i ostatni pracovnici, nejen sestry. Do oSetiovatelské péfe mize sestra
zapojit psychologa, ktery provede vySetieni psychologického stavu, vnimani, schopnost
spoluprace a napomaha pacientovi i rodiné pii feSeni problémi. (Vytejckova a kol.,
2011)

U pacienti po cévni mozkové piihod¢ dochazi Casto k poruSe feci. Pii této
poruse sestra zajisti konzultaci s logopedem, ktery pacientovi pomaha pii obnové
feCovych schopnosti, aby se mohl dorozumivat. Sestra zajisti také fyzioterapeuta, ktery
se stard o rehabilitaci a miize zajistit i ergoterapeuta, ktery u pacienta vysSetii schopnost
pouzivat predméty pro bézné denni Cinnosti. Dale se na oSetfovatelské péci podili dietni

sestra, ktera pomaha pii vybéru stravy. ( Safranska, 2006; Vytejckova a kol., 2011)
1.5.7  Uloha sestry pFi komunikaci s pacientem po CMP

Pacienti po cévni mozkové piihodé maji Casto problémy s vyjadfovanim nebo
porozuménim. Sestra by vzdy méla dbat na spravné zasady komunikace. Sestra zajisti
vhodné prostiedi, ve kterém bude s pacientem komunikovat. Sestra mluvi jasné a v
kratkych vétach. Nikdy nemocného pifi komunikaci neopravuje, ale spiSe se snazi mu
dopomoci s vyjadienim tim, Ze mu nabidne spravna slova. Sestra by nikdy neméla
pouzivat zdrobnéliny nebo détskou fec. Dulezité je najit ten nejlepSi zplsob
komunikace. Pokud pacient nemize mluvit, muze sestra vyuzit piktogramy. Piktogramy
jsou obrazky predmétli nebo rlznych aktivit, které cloveék nejcastéji pouziva. Diky

piktogramiim miZe pacient vyjadfit své potfeby nebo piani. Pokud ma pacient
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motorické poskozeni, muze fyzioterapeut pomoci cviceni jazyka, ¢elisti nebo rtii posilit

ochablé svaly. ( Cenglafova a Mahrova, 2006; Pfeiffer, 2007)
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2. CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Cilem této bakalaiské prace je zjistit, jakou ulohu hraje sestra v prevenci
imobilizacniho syndromu u pacientli po cévni mozkové pithodé na neurologickém

oddéleni.
2.2 Vyzkumna otizka
Ke stanovenému cili byla definovana vyzkumna otazka:

VO1 Jakou ulohu hraje sestra pfi prevenci imobilizaéniho syndromu po cévni mozkové

pithod&?
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3. METODIKA

3.1 Charakteristika metod a technika sbéru dat

V bakalaiské praci bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Seteni. Metody a techniky
sbéru dat, které byly v praci vyuzity, byly hloubkové rozhovory a skryté zucastnéné

pozorovani.
3.1.1 Rozhovor

Ke sbéru informaci o oSetfovatelské péci a 1loze sestry v prevenci
imobiliza¢niho syndromu u pacientit po CMP byl proveden hloubkovy rozhovor se
sestrami.

Ke sbéru dat byl pouzit polostrukturovany rozhovor se sestrami ( ptiloha 5),
které pracuji na neurologickém oddéleni dé¢inské nemocnice. Otazky byly sméfovany
na oSetfovatelskou péci, kterou sestry provadéji na oddéleni jako je hygienicka péce,
péfe o kuzi, vyprazdiovani, vyziva, psychicky stav, rehabilitace a komunikace.
Rozhovory byly pfepsany a kategorizovany do tabulek. Jeden rozhovor trval ptiblizné

jednu hodinu a rozhovory se uskute¢nily v tnoru a bieznu 2012.
3.1.2 Pozorovani

Pfi vyzkumu byla pouzita metoda skrytého zucastnéného pozorovani. Pro
pozorovani byl vytvofen zaznamovy arch ( ptiloha 6 ), ve kterém se zaznamenavala
spravna oSetfovatelska pécCe, kterou provadély sestry na neurologickém oddé€leni.
V osetfovatelské péci byly sledovany tyto vykony: hygienicka péce, péce o kuzi, péce o
psychicky stav, vyprazdiovani, vyziva, rehabilitace a komunikace. Pozorovani
nejcastéji probihalo v dopolednich hodinach od 6:00 do 14:00 v bieznu 2011. Sestry
byly pozorovany skryté¢ a kazda jejich ¢innost byla zaznamendna do pozorovaciho
archu. Pozorovany byly stejné sestry, se kterymi probihal rozhovor. Pfi pozorovani byla
stanovena Skala podminek jednotlivych oblasti sledovani:

Hygienicka péce- velmi dobie- intimita, péce o télo, péce o dutinu ustni

Vyziva-velmi dobfe- spravna poloha, prostfedi, podavani tekutin
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Vyprazdnovani- velmi dobfe- intimita, spravna poloha, hygiena
Rehabilitace- velmi dobie- polohovani, dechova cviceni, vyuziti pomticek
Péce o kiuzi- velmi dobie- kontrola predilekénich mist, prevence dekubitd, polohovani

Komunikace- velmi dobie — s pacientem pii péce, mimo péci, s rodinou

S kazdou chybéjici intervenci se snizuje na Skale, na dobfe a dale uspokojivé. Pokud

intervence nebyla provedena, je oznacena jako neprovedla.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 5 sester pracujicich na neurologickém oddéleni
nemocnice v Dé&Cing. Sestry byly ve veéku 22 let az 49 let. VSechny sestry mély

vystudovanou stfedni zdravotnickou Skolu a délka jejich praxe byla od 3 do 16 let.
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4. VYSLEDKY

4.1 Vysledky rozhovorii se sestrami
4.1.1 Prepisy rozhovorii se sestrami
Rozhovor 1

Sestra pracuje na neurologickém oddéleni nemocnice v D&Ciné. Je ji 22 let. Na

neurologickém oddéleni pracuje 3 roky.
Jaké zasady dodrzujete pii poskytovani kompletni hygienické péce na lizku?

., Nejdiilezitéjsi je udrzovani intimity. Na koupel si vidy pripravim dva lavory. Jeden na
horni cast téla a druhy na dolni cast téla. Nejdrive omyvam vodou, potom mydlem a
potom zase vodou. Snazim se nepouzivat striznou silu a S pacientem neSoupu. Nejdrive
myji postizenou stranu téla. Po myti genitalii vidy nemocného namazu Menalindou. Pri
myti zacinam vidy od hlavy a postupuji dolu. Po umyti kazdé casti téla nemocného

osusim rucnikem “.
Jakym zplisobem provadite zvlastni péci o dutinu stni?

., Provadim ji stétickami s Borglicerinem nebo Pagavitem. Nejdrive Stétickou otiu zuby,
patro, jazyk a dasné. Dam pacientovi napit, aby si mohl vyplachnout usta. Pod bradu

nemocného dam rucnik nebo néco jiného, aby nebyl Spinavy.,,
Jak postupujete pfi podavani stravy lezicim pacientim?

,,Nemocného zvednu do sedu. Pod bradu mu dam bryndak a reknu mu, Ze budeme jist.
Pomalu ho krmim. Mezi sousty mu davam napit podle potreby. Také ho zacinam krmit
na jeho postizené strané. Davam mu primérend sousta a neddvam mu néco, co jist

‘

nechce. Po jidle ho omyji.

Jak upravite stravu, pokud ma pacient porusené polykani?
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,Zaridim po domluve s léekarem stravu mixovanou nebo kasovitou. Pokud nemocny
vithec neji, po konzultaci s lékarem miizeme zajistit parenterdlni vyzivu. Pokud je
pacient kachekticky, miuzZeme doporucit nutridrinky a zajistime mu konzultaci

3

S nutricnim terapeutem. ‘
Jak postupujete pti vyprazdiiovani pacienta na lizku?

,, Pokud pacienta nezvladnu sama, zavolam si pomoc. Nemocného otocim na bok a dam
pod néj podlozni misu. Zajistim mu na vyprazdnéni dostatek casu a intimity. Pockam
venku, nez se pacient vyprazdni a omyji ho. Zadnou specidlni polohu neddavam, nechdm
ho vyprazdnit se vieze. Pokud ma pacient permanentni mocovy katétr, musime o néj
pecovat. Kontrolujeme pruchodnost. Pri kazdé hygiené ho umyvame. Sledujeme primeési

3

V mocovem sacku. *
Jaké pripravky pouzivate v péci o kuzi?

,» Menalindu, mastny krém, masazni vody, mentolové gely. NejdiileZitéjsi je promazavani

predilekcnich mist.
Jaka znate predilek¢ni mista v poloze na zadech a na boku?

U zad je to temeno, lopatky, lokty, sacrum a kriz. V poloze na zddech to byvaji
dekubity nejcastéji v oblasti sacra. V poloze na boku jsou to kotniky, koleno, bok,

rameno a ucho.
Jak a jakym zpiisobem polohujete pacienta po cévni mozkové piihodé?

,,Pokud to nezvidadnu sama, zavolam si pomoc. Polohuji kazdé 2 hodiny, nékdy kazdou
hodinu. Pouzivam k tomu polohovaci pomiicky jako jsou: polstare mezi nohy, podlozky,
rulicky do rukou a vatové boticky na paty. Kdyz pacienta obracim na bok na zdravou
stranu, tak mu podlozZim nemocnou ruku a nohu. Ruku mu natahnu, aby nebyla skrcend.
Pokud nemocny lezi na zadech, také mu podkladam nemocnou ruku a nohu a do ruky
mu ddam valecek. Kdyz ho davam na bok, pouzivam polohovaci podlozku a podsmyknu

nemocného na bok. “
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Co musi sestra zohlednit pfi transportu pacienta po cévni mozkové ptihodé?

., Musim zjistit, jestli se nemocny poveze vsedé nebo vieze. Zajistit, aby mu nepadala
postizena strana. Zavolam si pomoc, pokud potrebuji. Oblecu pacientovi ponozky a

«

obleceni, aby mu nebyla zima a prikryji ho dekou, podlozkou nebo kapnou. *
Jaké rehabilita¢ni ikony provadite u pacienta po cévni mozkové piihodé?

, Miizeme s nim provadet dechova cviceni. Dat mu rukavici, aby si spravné dychal.
Nebo u néj provdadime poklepovou masaz. Také ho ucime polohovat a v polohdach se
udrzet. Stolecek se viemi vécmi by mél mit na postizené strané, aby se musel snaZzit

hybat s postizenou stranou. Cvicit s nemocnym by mél fyzioterapeut.

S jakymi zdravotnickymi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta po cévni

mozkové piihode?

., S ergoterapeutem, ktery pomdha nemocnému S beznymi ukony. Fyzioterapeut
s nemocnym rehabilituje. Logoped mu pomaha s mluvenim. Nutricni terapeut se vola,

pokud ma nemocny problémy s jidlem.
Jaké hodnotici testy nejcastéji vyuzivate pii péci o pacienta po cévni mozkové piihode?

,,Mini mental test kvuli zjistéeni demence. Dale provadime test Nortonové na riziko
vzniku dekubitii. Barteliiv test vsednich cinnosti a nutricni screemink pri zjisténi

stravovacich navyku.

Jaké oSetfovatelské diagndzy nejcastéji vyuzivate pii péci o pacienta po cévni mozkové

piihodé?

., Riziko dekubitu, riziko infekce pokud ma pacient permanentni mocovy katetr nebo
permanentni Zilni katétr nebo pri dekubitech. Také pokud je spatné provddena hygiena.
Dehydratace, malnutrice byva casto pri poruchach polykani. Deficit sebepéce pri

3

vyprazdnovani, hygiené a pri vyzZive.

Jakou ulohu hraje sestra pfi prevenci imobiliza¢niho syndromu u pacienta po CMP?
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Spatné polohuje. Pokud u pacienta sestra provadi oSetrovatelskou péci chybné, tak se

I3

objevuji viechny zminéné komplikace.

Rozhovor 2

W

Sestra pracuje na neurologickém oddéleni v DECiné. Je ji 49 let a na oddéleni pracuje 16

let.
Jaké zasady dodrzujete pii poskytovani kompletni hygienické péce na lazku?

,, Pripravim si vsechny pomiicky, které budu potrebovat. Pokud to jde, abych na
pacienta nebyla sama. Pokud to nejde, tak si musim poradit. Zajistim co nejvetsi
intimitu. Pacient musi védet, jak cela koupel bude probihat a koupel doprovazim
slovem. Mélo by se zacinat dotyky. Zalezi na stavu pacienta. Myjeme vzdy nejdrive
oblicej bez mydla. Potom ruce, télo a nohy. Pri myti genitalu vidy myjeme ke konecniku
nikdy ne obrdcené, abychom nezanesli infekci. Pacienta radné osusime. Nikdy nesmi

lezet na posteli uplné odkryty.
Jakym zptisobem provadite zvIastni péc¢i o dutinu ustni?

,,Nerada pracuji stamponky. Nejcastéji pouzivam Pagavit a zelené steticky, které si
nejsem jistd, jak se jmenuji. Pokud ma pacient protézu, vzdy vyndat a umyt taky. Péce
by se neméla tykat jen dutiny, ale v podstaté i rtit a neméla by se délat jen s hygienou,

ale dutina ustni by se méla kontrolovat cely den. *

Jak postupujete pii podavani stravy lezicim pacientim?

., Podle sobéstacnosti. Kdyz je lezici a je schopen se sam najist, tak mu dam K rukam
v§echny potiebné pomiicky, aby to byla zalezZitost toho, ze to, co potiebuje, ma u sebe.
To se tvka i léku. Jidlo na tacku musi byt upravené a nemel by byt tac polity polivkou
nebo kafem. Vse musi byt cisté. Vzdy Fict, Ze jsem dotycnému prinesla jidlo a ne mu ho
tam jen donést a hodit. Zkontroluji, jestli je vSechno v pordadku. Pokud pacienta krmim,

‘

dam mu bryndacek a davam mu mala sousta a mezitim napit. Po jidle ho vzdy utiu.
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Jak upravujete stravu, pokud ma pacient porusené polykani?

., Pokud ma pacient upravenou stravu a spatné polyka, tak napriklad pri snidani se ho
zeptat nebo mu rict, Ze mu namocim rohlik do kafe a ne mu to automaticky udélat a dat.
Urcité je dobrd domluva s dietni sestrou, pokud pacient jidlo nezvidda, tak mu ho
upravit. Pokud je problém s nozogastrickou sondou, tak to, co se poddvd, urcuje lékar.
Pokud ma zachovaly polykaci reflex, tak by se vzdy méla upravit strava podle toho, co

je schopen pozrit a podle toho mu podavat stravovaci dopliiky. “

Jak postupujete pii vyprazdiiovani pacienta na lizku?

., Zadlezi na tom, jak je clovek schopny. Jestli mu vyhovuje gramofon, nebo jestli je to
zalezitost podlozni misy. Zajistit dostatecnou intimitu, pokud to jde na zdachode. Zajistit
mu pomiicky, pokud je na zachodé. Dat mu toaletni papir. Pokud je to zalezZitoSt, Ze se
pacient vyprazdnuje na hizku, zajistit intimitu. Zajistit klid a nechat mu dostatek c¢asu
na vyprazdnéni. Poloha, pokud se dava podlozni misa, je na zdadech. Tato poloha
vetsinou nevyhoVuje, tak se snazit vyhovet tomu, co c¢lovek potrebuje. Vyprazdnovani je
lepsi vsede, protozZe je to fyziologicka poloha. Vidy je dobré, aby si pacient po

vyprdzdneni mohl umyt ruce.
Jaké ptipravky pouzivate v péci o kiizi?
Respondentka uvadi, Ze pouziva Menalindu na vsechno. Spreje, pasty, emulze masazni,

myci emulze, mléko a kryci péna.

Jaka znate predilek¢ni mista v poloze na zadech a na boku?

,,Na zddech jsem zazila nejcasteji v oblasti pat, sacra a u kachektickych pacientii jsem
zazila i lopatky. U dvou pani jsem zazila dekubity na temeni. Nikdy jsem nevidéla
dekubity na loktech. Na boku jsem videla dekubity na kotnicich a bocich, ale nesetkala

¢

jsem se s dekubity kolenou ani na spdankové kosti, vidéla jsem jen zarudla mista.

Jak a jakym zplisobem provadite polohovani u pacientli po CMP?
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,,Pres den po 2 hodindch a v noci po 3. Vzdy zachovavam plantarni flexi. Pri poloze na
zadech, pomoci boticek nebo bedynky. Davam polstare na bazalni stimulaci. Valecky
pod kolena a pod paty. V ruce by méli mit molitanové micky. Kdyz se nachazi v poloze
na boku, pouzivam polstare s kulickami. Je dilezité, aby nemocny neprepaddval. Musi

3

byt pokrcend horni koncetina a pacientovi dat néco mezi kolena. *
Co musi sestra zohlednit pfi transportu pacienta po CMP?

., Zajistit, jestli bude sedet na kresle nebo na posteli. Pokud ma pacient permanentni
mocovy katétr, tak aby byl vzdy schovany pod perinou a ne videt na posteli. Zajistit
intimitu. Pacient musi byt pordadné obleceny a prikryty. Musi byt upraveny a se

I3

spravnym doprovodem. *
Jaké rehabilita¢ni kony provadi sestra u pacienta po CMP?

., Dechovou rehabilitaci a potom pasivni cviceni, kdy vychdzime z toho, jakou ma c¢lovek
parézu. Je dobré vyuzit castecného pohybu, ktery ma pacient zachovany. Ddle je to
zalezitosti polohovani. Pokud s pacientem napriklad nacvicuje logoped, tak dopomahat

I3

pri mluvent.
S jakymi zdravotnickymi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta po CMP a proc¢?

., Sanitar, lékari internista, neurolog a chirurg. Logoped, ktery uci a pomaha mluvit.
Ergoterapeut, dietni sestry, RHB sestry. Sestra, kterda ma na starosti prevazovani
dekubitu.

Jaké oSetfovatelské diagndzy nejcastéji stanovujete pii péci o pacienta po CMP?

., Riziko infekce. Miize se objevit pri Spatné hygiené. PoruSeni kozZni integrity pri
dekubitech a permanentni Zilni katétr. Deficit sebepéce pri vyprazdnovani, pri jidle,
hygieneé. Zalezi na rozvoji CMP. Poruchy spanku, malnutrice, porusené polykani a

‘

napriklad u psychického stavu strach, uzkost a opomijenti jedné strany téla. "

Jaké hodnotici testy vyuZzivate pii péci o pacienty po CMP?
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Vyuzivame nejcasteji Nortonovou, kvili riziku dekubitii. Bartheliiv test na zjisténi aktivit
pacienta. Bilancni tabulka, kde zaznamendvame prijem a vydej tekutin a test na riziko

I3

padu.
Jakou ulohu hraje sestra pfi prevenci imobilizacniho syndromu u pacienta po CMP?

. Tu nejvetsi, protoze to podstatné neni zdleZitost lékare, ale sestry. Kvalita
oSetrovatelské péce se pozna podle toho, jestli se objevuji dekubity na oddéleni. Do
imobilizacniho syndromu patri hodné probléemu, ale myslim, zZe dekubity jsou
nejvyznamnéjsi problém. Pokud je problém v tromboembolické nemoci nebo ventilaci,

tam muze néco udélat lékar, ale u dekubitu je to zdleZitost sestry a oSetrovatelské péce.
Rozhovor 3

Sestra pracuje na neurologickém oddéleni v DéCin€é. Na oddéleni pracuje 3 roky a je ji
24 let.

Jaké zasady dodrzujete pii poskytovani kompletni hygienické péce na lazku?

., Hygienickou péci provadim minimalné jednou denné. Pri kazdé hygiené vyménim lozni
pradlo a promasiruji klientovy predilekcni mista dle jeho prani olejickem nebo kafrem.
K myti pouzivam mydlo. Nikdy nedélam nic, co neni pacientovi prijemné. Dbam na

pacientovu intimitu.
Jakym zplisobem provadite zvlastni pé¢i o dutinu Gstni?

., Hygiena dutiny ustni a péce o zuby jsou dulezitou soucasti hygienické péce dvakrat
denné. Je diilezité zjistit pacientovy navyky a zhodnotit miru sobéstacnosti. Jestli si zuby
eventuelné zubni protézu zvladne vycistit sam. U nepohyblivych klientii si pripravim
kelimek s vodou a brckem, zubni kartacek, zubni pastu, emitni misku a rucnik. Setrné
klientovi cistim zuby a on si sam vyplachuje usta vodou za pomoci brcka. Popripadé u
tezce nemocnych provedu zvlasini péci o dutinu ustni. Do kelimku s roztokem namocime

tamponky. Za pomoci pednu vycistim jazyk od korene ke Spicce, vytiu patro, tvarovou
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sliznici a dutinu ustni od stolicek dopiedu. Stétickami vycistim plosky zubii a na

rozpraskané rty pouziji vazelinu nebo néjaky jeleni liij. **
Jak postupujete pfi podavani stravy lezicim pacientim?

,, Nezapominame na spravnou dietu klienta, kterou urcuje lékar a zpracuje nutricni
terapeut. K jidlu podivime dostatek tekutin. Mdame porozuméni ke klientovi a jsme
trpelivé. Klient zaujme polohu V polosede, pokud ndm to zdravotni stav dovoli, kolem

krku dame bryndak. Po dojedeni utreme usta a dle prani dame napit. “~
Jak upravujete stravu, pokud ma pacient porusené polykani?

Respondentka uvedla, Ze néekdy staci podavat polotuhé az mékké potraviny. Pri tézsi
poruSe kasSovitou az mixovanou stravu a protlaky. Stravu hodné zapijet. Porucha
polykani muze vést ke Spatné straveé klienta a k tomu slouzi nutri drinky, které jsou

urceny k podpiirné vyzive.
Jak postupujete pii vyprazdiiovani pacienta na lazku?

Respondentka uvddi, zZe diilezita je empatie. ,,Klient pouzZiva k vyprazdiovani podlozni
misu, kterou donese a odnese sestra. Pro vétsinu pacientii nutnost vyprazdnovani na
lizku v pokoji je neprirozené a tudiz neprijemné. V pripadé inkontinence dbame na

cistotu nemocného a jeho liizka. Znecisténa mista jsou ohrozend vznikem prolezenin.,,
Jaké ptipravky pouzivate v péci o kiizi?

,»Menalind pouzivame na vsechno. “

Jaké znate predelik¢ni mista pfi poloze a zadech a na boku?

,, Predilekcni mista p7i poloze na zddech jsou: nad kosti krizovou, hyzde, lokty, hiebeny
lopatek, okoli hrbolu kosti tylni, nad trnem7.kréniho obratle. Pri poloze na boku:
ramenni kloub, spankova krajina, lokty, hieben kosti kycelni, oblast kycelniho kloubu,

zevni strana kolen, kotniky.,,

Jak a jakym zplisobem polohujete pacienta po cévni mozkové piihode?
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., Polohujeme 2x denné. Stridame polohy na zadech a na obou bocich. Postizenou stranu
jak na boku, tak na zadech podkladame polstari nebo jinymi pomiickami. Do ruky
vkladame obinadlo nebo micek, kviili spasticite. Polohujeme pomoci polohovaciho
prosteradla. Pokud to nezviadneme sami, méli bychom si zavolat pomoc. Nedélame nic
CO je pacientovi neprijemné. Po celou dobu s pacientem komunikujeme a rikaime mu, CO

budeme délat.,,
Co musi sestra zohlednit pfi transportu pacienta po CMP?

., Pacient musi byt spravné obleceny. Musime zvolit spravny doprovod podle stavu

pacienta.
Jaké RHB ukony provadi sestra u pacienta po CMP?

,,Dechovou rehabilitaci, kdy mu dame rukavici, aby mohl foukat. MuzZeme provadet i

poklepovou masaz. A provadime to, co nam doporuci fyzioterapeut.
S jakymi zdravotnickymi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta po CMP a proc¢?

,,Nejcastéji spolupracuji s oSetrovatelkami a sanitari. Dale potom S lékari. Je nutna
spoluprace s fyzioterapeutem, ktery u pacienta provadi rehabilitaci. Dale s dietni
sestrou nebo nutricnim terapeutem. Pri poruchdch reci spolupracuji s logopedem, ktery

uci pacienta spravné komunikovat. “
Jaké oSetfovatelské diagndzy nejcastéji stanovujete pii péci o pacienta po CMP?

,»Nejcastéji riziko infekce, pokud ma pacient flexilu nebo permanentni mocovy katetr.

Dale porusené polykani. Miize se objevit prijjem nebo zdcpa. Dale dehydratace, bolest,

‘

riziko padu. Pri dekubitech, porusend kozni integrita.
Jaké hodnotici testy vyuzivate pti péci o pacienta Po CMP?

,, Test Nortonové na dekubity. Bilancni tabulku tekutin. Tabulku na teploty. Tabulku na

riziko padu a nutricni screening.

Jakou ulohu hraje sestra pfi prevenci imobiliza¢niho syndromu u pacienta po CMP?
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, Urcite tu nejvetsi. Sestra se stara o celou oSetrovatelskou péci. Pokud ji provadi
Spatné, miize se stav pacienta hodné zhorsit. Sestra travi s pacientem nejvice casu a

¢

muize ovlivnit cely priitbeh nemoci. *

Rozhovor 4

4

Sestra pracuje na neurologickém oddéleni v Déciné. Je ji 34 let a na oddé€leni pracuje 9

let.
Jaké zasady dodrzujete pii poskytovani kompletni hygienické péce na lazku?

., Zajistime si hygienické potieby ( mydlo, rucnik, Zinku), cisté pyzamo, nadobu s teplou
vodou. Zajistime intimitu klienta. Postupné ho sviékame, dbame na to, aby nelezel
zbytecné v posteli nahy, kdyz treba zrovna myjeme hlavu. Zacindme od hlavy, ddle celé
telo. Oblicej jen vodou ne mydlem. Nezapomeneme na zada. Genitdl az na konec,
vezmeme na nej novou vodu. Pak ho utreme poradné do sucha, aby nevzmikaly
opruzeniny. PromazZeme suchda mista. Pokud ma plenu, tak cistou kosili. Dle potreby
ostithame nehty, popripadé umyjeme viasy. Hygiena dutiny ustni. Pokud namocime

3

nekterou cast povleceni, tak ho vymeénime.
Jakym zplisobem provadite zvIastni péc¢i o dutinu ustni?

Respondetka uvedla, Ze nejprve vynda a vycisti protézu. Dutinu ustni cisti Stetickami

s borglycerinem.
Jak postupujete pii podavani stravy lezicim pacientim?

., Klienta dame do polohy vsede nebo polosedé, dle jeho moznosti. Musi byt stabilni.
Stravu mu nakrdjime na mensi kousky. Dame mu néco pod bradu, aby se neuspinil.
Pokud ji sam, dame mu jidlo pred néj na stolecek, aby se dokazal sam najist, nebo ho

krmime, pokud nezvladne jist sam. *

Jak upravujete stravu, pokud ma pacient poruSené polykani?
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., Objedndame mu kasovitou popripade tekutou dietu. Podle toho, jak je schopen polykat.

V pripade, Ze neni schopen polykat viibec, zavedeme sondu a stravu podavame sondou

I3

po domluve s lékarem.
Jak postupuje pfi vyprazdiiovani pacienta na lazku?

., Zajistime mu soukromi. PoZadame, zda by se mohl nadzvednout. Zasuneme pod néj
misu. Nechame ho v klidu na mise, pozadame ho, aby na nas zazvonil, az bude hotov.
Poté misu vyjmeme, priklopime poklopem. Dame pacientovi moznost, aby se utrel nebo
ho utreme. Umoznime mu umyt si ruce. Misu odneseme, vydezinfikujeme, uklidime. V

pripadé moceni miizeme pustit napriklad vodu, aby se klient sndaze vymocil. *
Jaké ptipravky pouzivate v péci o kiizi?

, V mistech kde je riziko opruzenin a prolezenin pouzivame Menalindu. Na zada

vetsinou vétrové emulze a na paty a nohy vazelinu. “
Jaka znate predelikéni mista p¥i poloze a zadech a na boku?

Respondentka uvadi, Ze na zdadech to byva nejcasteji hlava, ramena, lopatky, hyzde,

paty a lokty. Na boku rameno, kycle, koleno, kotnik.
Jak a jakym zpiisobem polohujete pacienta po cévni mozkové piihode?

,, Frekvence je dle ordinace lékare, cca 2krat za 4 hod. Zdlezi na postizené casti téla, ale
poloha musi byt pacientovi prijemnd, bezpecna. Polohujeme i ochrnuté koncetiny, napr.
do postizené ruky vkladame masazni micky. Stolek a jiné osobni véci umistujeme na

postizenou stranu, aby pri manipulaci na stolku si koncetiny uvédomoval. *
Co musi sestra zohlednit pti transportu pacienta po CMP?

,Ze ma omezenou pohyblivost, zajistit koncetiny, aby se nezranil. Transport s

doprovodem. Pacient musi byt radné oblecen. *

Jaké RHB ukony provadi sestra u pacienta po CMP?
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Respondentka uvadi, ze nejcasteji provadi polohovani. Dale také nacvik denni cinnosti.
Rehabilitaci koncetin v lizku, ndcvik sedu. Nacvik samostatnosti v ramci hizka, pozdeji i

mimo hizko. Po dobu hospitalizace pomaha pacientovi pri chiizi.
S jakymi zdravotnickymi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta po CMP a proc¢?

., Fyzioterapeut zajistuje rehabilitaci. Ergoterapeut nacvik dennich cinnosti. Nutricni
terapeut spravnou vyzivu klienta. Logoped v pripadé poruch s reci. Psycholog miize
pomoci s vyrovadanim se napriklad vzniklé invalidity, socidlni sestra miize pomoci v

socialnim zazemi, napriklad kdyz nefunguje rodina nebo je klient sam a je stary.
Jaké oSetfovatelské diagndzy nejcastéji stanovujete pti péci o pacienta po CMP?

,,Naruseny obraz vlastniho téla, deficit tekutin, narusena kozni integrita, omezend

«

hybnost, bohuzel si presné osetiovatelské diagnozy nepamatuji.*

~roor

Jaké hodnotici testy vyuzivate pti pé¢i o pacienta po CMP?

,ADL, Bartheliiv test beznych dennich cinnosti. Pri prijmu hodnotime riziko padu a

zakladame bilancni tabulku tekutin. Provadime také test Nortonové na zjisteni rizika

dekubitu. *
Jakou ulohu hraje sestra pti prevenci imobiliza¢niho syndromu u pacienta po CMP?

,,Imobilizacnimu syndromu sestra muZe predejit spravnym polohovanim, sprdavou

manipulact s klientem, dostatecnou hydrataci a vyzZivou. Podporuje ho, nuti ho, aby se

vvvvv

¢

komplikacim, ktera jsou s imobilizacnim syndromem spjata.
Rozhovor 5

Sestra pracuje na neurologickém oddéleni v Dé¢in€. Na oddéleni pracuje 4 roky. Je ji 26

let.

Jaké zasady dodrzujete pti poskytovani kompletni hygienické péce na lizku?
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., Diilezité je zapojit jeho postizenou stranu. Zajistime pacientovi intimitu. Zaciname myt
od obliceje, ktery myjeme bez mydla. Dale myjeme ruce, télo a zada. Vyménime si vodu
a umyjeme genital a hyzde. Genitdl myjeme ke konecniku, abychom nezanesli infekci.

3

Po omyti pacienta osusime. Vymeénime Spinavé pradlo a pacientovo obleceni.
Jakym zptisobem provadite zvlastni péci o dutinu ustni?

., Nejcasteji - stetickami s borglicerinem. Pacientovi nechame vyplachnout usta.
Omyvame jazyk, dasné i patro. Rty namazeme lojem. Pokud ma pacient protézu,

¢

vyndame a vycistime. Nejcastéji provadime po snidani. ‘
Jak postupujete pti podavani stravy lezicim pacientim?

., Musi byt cisty stolecek a upravené jidlo. Nemélo by byt nic vylité na tacku. Zjistime
uroven sobéstacnosti. Pokud se pacient naji sam, ddme mu vse, aby na to dosahl. Pokud

se pacient sam nenaji, krmime hO Zjeho postizené strany. Pravidelné pacientovi

3

podavame tekutiny. Po jidle pacienta umyjeme a sklidime jidlo. *
Jak upravujete stravu, pokud ma pacient porusené polykani?

., Po domluveé s lékarem mu zajistime tekutou nebo mixovanou stravu. Zajistime bilanci

3

tekutin. Pri nemoznosti polykani podavame stravu sondou.
Jak postupuje pfi vyprazdiovani pacienta na lizku?

., Zajistime intimitu. Misa musi byt cista. Pacientovi na vyprazdnéni nechame dostatek
casu. K ruce mu dame signalizacni zarizeni. Po vyprazdnéni pacient zazvoni a utieme

ho. Vyprazdnovat by se mel pacient v polosedé nebo vsede. “
Jaké ptipravky pouzivate v péci o kiizi?

Respondentka wvadi, Ze nejcastéji pouziva Menalind. Ddle emulze, krémy, spreje.

Nejcasteji promazavame predilekcni mista. Pod prsa davame Rybilku.

Jaka znate predelik¢ni mista pfi poloze na zadech a na boku?
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,,U zad to jsou to lopatky, ramena a nejcastéji se objevuji dekubity na sacru. Na boku
jsou to ramena, loket, hreben kosti kycelni, koleno, kotniky a malicky.

Jak a jakym zptisobem polohujete pacienta po cévni mozkové ptihodé?

., Pacienta polohujeme individualné dle potreby. Nejcasteji vSak po dvou hodinach. Pri
poloze na zadech a na boku podkladame horni i dolni koncetinu. Zajistit polohu, aby
V ni pacient lezel a neprepaddval. Pouzivame k tomu polstare, hady, vénecky nebo
vatové boticky. Pri polohovani ze zad na bok pacienta chytneme za rameno a bok a

pretocime. Dolni koncetina je pokrcena *
Co musi sestra zohlednit pfi transportu pacienta po CMP?

., Pacientovi musime zajistit doprovod. Bud' sanitire nebo sestru. Pacienta musime

obléknout. Zajistit intimitu. Podle stavu pacienta vezeme na sedacce vsedé nebo na

lehatku.
Jaké RHB tukony vykonava sestra u pacienta po CMP?

., Provadime dechova cviceni. Spravné pacienta polohujeme.A pokud nam fyzioterapeut

zada néjaka cviceni, které mame s pacientem procvicovat. “
S jakymi zdravotnickymi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta po CMP a proc?

.S fyzioterapeutem, ktery s pacientem rehabilituje. Spolupracujeme s lékari nejcastéji s
neurology. Ergoterapeut pomdhd pacientovi s beznymi cinnostmi. Miizeme domluvit

take konzultaci s psychologem a dietni sestrou. *
Jaké oSetfovatelské diagnozy nejcastéji stanovujete pii péci o pacienta po CMP?

., Nejcasteéjsi diagnoza je riziko infekce. Dale potom porusena kiize u dekubitii. Porucha

reci, prujem, zdcpa, poruseny obraz téla. *

Jaké hodnotici testy vyuzivate pii péci o pacienta po CMP?
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., Pri hodnocent dekubitii pouzivame test Nortonové. Bartheliv test vyuzivame na zjisténi

«

cinnosti pacienta. Riziko padu a bilanci tekutin. *
Jakou ulohu hraje sestra pfi prevenci imobilizacniho syndromu u pacienta po CMP?

vvvvvv

., Nejdiilezitejsi  roli. Miize zabranit veSkerym komplikacim. Je dilezitée, aby

spolupracovala s ostatnimi zdravotniky.
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4.1.2 Kategorizované vysledky rozhovorii

Tabulka 1 Zajisténi kompletni hygienické péce sestrou

S1 S2 e S4 S5

Intimita X X X X X

Umyvat z postizené strany X X

Pfi myti susit ruénikem X X X X X

Pomiicky u ruky X X X X

Komunikovat X

Promazat predilek¢éni mista X

Myjeme od hlavy X X X X X

Sestra 1 uvedla, Ze u pacienta vZzdy dodrzuje intimitu a pacienta umyva z postizené
strany. Pfipravi si pomiucky k ruce. P¥i myti pacienta osu$i ruénikem. Pacienta umyva
od hlavy. Sestra 2 uvedla, Ze u pacienta dodrzuje intimitu. VSechny pomticky si ptipravi
k ruce. Pacienta su$i ruénikem. Po celou dobu komunikuje. Pacienta umyva od hlavy.
Sestra 3 uvedla, ze dodrzuje intimitu, pii myti vzdy susi ru¢nikem a myje pacienta od
hlavy. Uvedla také, Ze promaze predilekcni mista. Sestra 4 uvedla, Ze dodrzuje intimitu,
pii myti pacienta susi ru¢nikem a vSechny pomucky si pfipravi k ruce. Pacienta myje od
hlavy a promaze predilek¢ni mista. Sestra 5 také dodrzuje intimitu. Umyvéa pacienta od
hlavy a z pacientovi postizené strany. Pfipravi si pomucky k ruce a pfi myti pacienta

osus$i ruénikem.
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Tabulka 2 Zajisténi zvlastni péce o dutinu ustni sestrou

S1 S2 e S4 S5
Borglicerinem X X X X
Pagavitem X X
Umyt zuby, patro dasné X X X
Umyt protézu X X X X
Namazat rty X

Sestra 1 uvedla, ze na péci o dutinu Ustni pouziva Pagavit nebo Borglicerin. Umyje
zuby, patro a dasné. Umyje pacientovi protézu. Sestra 2 uvedla, Zze pouziva Pagavit a
umyva zuby, patro a dasné. Sestra 3 uvedla, ze pouziva Borglicerin, umyva zuby, patro
a dasné. Pokud ma pacient protézu, umyje ji. Sestra 4 uvedla, Ze dutinu ustni Cisti
Borglicerinem a umyje protézu. Sestra 5 uvedla, Ze pouziva Borglicirin, umyje protézu

a pacientovi namaze rty.
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Tabulka 3 Zajisténi podavani stravy lezicim pacientim sestrou

S1 S2 S3 S4 S5
Upravené jidlo X X X X
Dostatek tekutin X X X X X
Omyt po jidle X X X
Mala sousta X X X
Zhodnotit X
sobéstacnost

Sestra 1 uvedla, ze dava pacientovi pii jidle mald sousta a podava dostatek tekutin.
Sestra 2 uvedla, Ze u pacienta zhodnoti sobéstacnost. Pacientovi da jidlo upravené a
dava pacientovi mald sousta a dostatek tekutin. Po jidle ho omyje. Sestra 3 uvedla, Ze
pacientovi da jidlo upravené. Podavd mu dostatek tekutin a po jidle pacienta omyje.
Sestra 4 uvedla, Ze pacientovi da upravené jidlo, podava dostatek tekutin a po jidle ho
umyje. Sestra 5 uvedla, Zze pacientovi podava jidlo upravené, podava mu dostatek

tekutin a po jidle pacienta omyje.

Tabulka 4 Uprava stravy pii poruseném polykéani

S1 S2 S3 S4 S5
Uprava diety X X X X X
ParenterdIni vyziva X
Nutridrinky X X
Nozogastrickd sonda X X X

Sestra 1 uvedla, Ze navrhne Upravu diety, parenteradlni vyZivu a nutridrinky. Sestra 2
s lékafem konzultuje upravu diety a nozogastrickou sondu. Sestra 3 uvedla, Ze
konzultuje upravu diety a nutridrinky. Sestra 4 uvedla, Ze prokonzultuje upravu diety a
nozogastrikou sondu. Sestra 5 uvedla, Ze navrhne lékafi upravu diety a nozogastrikou

sondu.
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Tabulka5 Zasady v péci o vyprazdiovani

S1 S2 S3 S4 S5

Intimita X X X

Dostatek casu X X X X

Cistota pacienta X X X X
Zajistit potifebné X

pomucky
Nechat umyt ruce X X
Poloha vsedé X X X

Sestra 1 uvedla, ze dodrzuje intimitu, necha pacientovi dostatek ¢asu a ocisti pacienta.
Sestra 2 uvedla, ze dodrzuje intimitu a necha pacientovi dostatek Casu. Zajisti
pacientovi vSechny dostupné pomtcky. Necha pacienta, aby si umyl ruce. Pacienta da
do polohy vsedé. Sestra 3 uvedla, ze da pacienta do sedu a po vyprazdnéni ho ocisti.
Sestra 4 uvedla, Ze pacientovi necha dostatek Casu, dd ho do polohy vsedé¢ a necha
pacienta, aby si umyl ruce. Sestra 5 uvedla, Ze zajisti intimitu, neché pacientovi dostatek

¢asu a po vyprazdnéni pacienta ocisti. Pacienta da do polohy vsed¢.

Tabulka 6 Pripravky v pé¢i o kuzi

S1 S2 S3 S4 S5
Manalind X X X X X
Mentolové gely X
Vazelina X
Rybilka X

Sestra 1 uvedla, Ze pouzivd na kizi Menalind a na zdda Mentolové gely. Sestra 2
uvedla, Ze pouziva Menalind stejné jako sestra 3. Sestra 4 uvedla, Ze pouziva Menalind

a Vazelinu na paty. Sestra 5 uvedla, Ze pouZiva Menalind a Rybilku na hyzdé.

-43-




Tabulka 7 Znalost predilek¢nich mist na zadech

S1 S2 S3 S4 S5
Temeno X X X X
Lopatky X X X X X
Lokty X X X X
Sacrum X X X X X
Paty X X
Ramena X X

Sestra 1 uvedla jako predilekéni mista na zadech boky, lopatky, lokty, sacrum. Sestra 2
uvedla temeno, lopatky, lokty, sacrum a paty. Sestra 3 uvedla jako predilek¢ni mista
temeno, lopatky, lokty, sacrum, paty a ramena. Sestra 4 uvedla temeno, lopatky, lokty a

sacrum. Sestra 5 uvedla lopatky, sacrum a rameno.
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Tabulka 8 Znalost predilek¢nich mist na boku

S1 S2 S3 S4 S5
Kost spankova X X
Ucho X

Rameno X X X X
Kost kycelni X X X X X
Koleno X X X X X
Kotnik X X X X X
Malicek X

Sestra 1 uvedla, Ze predilek¢ni mista na boku jsou ucho, rameno, kost kycelni, koleno a
kotnik. Sestra 2 uvedla jako predilekéni mista kost spankovou, kost ky¢elni, koleno a
kotnik. Sestra 3 uvedla kost spankovou, rameno, kost kycelni, koleno a kotnik. Sestra 4
uvedla jako predilekéni mista rameno, kost kycelni, koleno a kotnik. Sestra 5 uvedla

rameno, kost kycelni, koleno, kotnik a malicek.
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Tabulka 9 Zptsob polohovani pacienta po CMP

S1 S2 e S4 S5
Kazdé 2 hodiny X X X X X
S dopomoci X X
Polohovaci pomtcky X X X X
Podkladame ruku a nohu X X X
Komunikujeme X
Stolecek na postizené X
strané

Sestra 1 uvedla, ze pacienta polohuje kazdé 2 hodiny s dopomoci. Pouziva polohovaci
pomiicky a podklada jimi ruku a nohu. Sestra 2 uvedla, ze polohuje také 2 hodiny
S dopomoci. Pouziva polohovaci pomticky a také podklada ruku a nohu. Sestra 3
uvedla, ze polohuje kazd¢é 2 hodiny, s pacientem po celou dobu komunikuje a da mu
stoleCek na jeho postizenou stranu. Sestra 4 uvedla, ze polohuje kazdé¢ 2 hodiny a

pouziva polohovaci pomtcky. Sestra 5 uvedla, Ze polohuje kazdé 2 hodiny, pouziva

polohovaci pomiicky a podklada pacientovi ruku a nohu.
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Tabulka 10 Zasady pfi transportu pacienta

S1 S2 e S4 S5

Ur¢it polohu na X X X
pievoz

Zajistit doprovod X X X X X

Spréavné obleceni X X X X X

Intimita X X

Sestra 1 uvedla, Ze u pacienta urci polohu na pievoz, zajisti mu doprovod a spravné
obleCeni. Sestra 2 uvedla, Ze urc¢i v jaké poloze pacient pojede, zajisti mu doprovod,
spravné obleCeni a zajisti intimitu. Sestra 3 uvedla, ze zajisti doprovod na pfevoz a
spravné obleceni. Sestra 4 uvedla, Ze zajisti sprdvné obleceni a doprovod. Sestra 5
uvedla, ze urci spravnou polohu pacienta, zajiti mu doprovod a spravné obleceni. Zajisti

pacientovi intimitu.

Tabulka 11 RHB ukony, které provadi sestra

S1 S2 S3 S4 S5
Dechova cviceni X X X
Polohovani X X X X
Stolek a véci na X X
postizené strané
Komunikace X

Sestra 1 uvadi, Ze u pacienta provadi dechovou rehabilitaci, polohovani a stolek se
vSemi vécmi mu d4 na postizenou stranu. Sestra 2 uvadi, Ze u pacienta provadi
polohovani a dopomaha mu ke spravné komunikaci. Sestra 3 provadi u pacienta
dechové cviceni. Sestra 4 provadi polohovani a stolek pfesune na postizenou stranu.

Sestra 5 u pacienta provadi dechova cviceni a polohovani.

-47-



Tabulka 12 Spolupracovnici pfi oSetfovatelské péci

S1 S2 S3 S4 S5

Ergoterapeut X X X X

Fyzioterapeut X X X X X

Logoped X X X X
Dietni sestra X X X X X
Neurolog X X
Ptrevazova sestra X

Osetfovatel X X
Sanitar X X

Psycholog X X

Sestra 1 uvedla, Ze spolupracuje s ergoterapeutem, fyzioterapeutem logopedem a dietni
sestrou. Sestra 2 uvedla, ze spolupracuje s fyzioterapeutem, ergoterapeutem,
logopedem. Dale také s dietni sestrou, neurologem, pfevazovou sestrou s oSetfovatel a
sanitaifem. Sestra 3 uvedla, ze spolupracuje s fyzioterapeutem, logopedem, dietni
sestrou a pokud je potieb, tak s psychologem. Sestra 4 uvedla, Ze spolupracuje
s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem. Dale také s dietni sestrou a
psychologem. Sestra 5 uvedla, ze spolupracuje s ergoterapeutem, fyzioterapeutem,

dietni sestrou a neurologem. Pokud je potieba spolupracuje s psychologem.
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Tabulka 13 Nejcastéjsi osetiovatelské diagnozy

S1 S2 e S4 S5
Riziko infekce X X X X
Porusené X
vyprazdiovani
Deficit sebepéce X X
Porusena kozni X X X X
integrita
Dehydratace X X
Opomijeni jedné X X X
strany téla

Sestra 1 uvedla jako nejcastéjsi diagnozy riziko infekce, deficit sebepéce a dehydrataci.
Sestra 2 uvedla riziko infekce, deficit sebepéce, porusenou kozni integritu a opomijeni
jedné ¢asti téla. Sestra 3 uvedla riziko infekce, porusenou kozni integritu a dehydrataci.
Sestra 4 uvedla jako nejcastéjsi diagnozu poruSenou kozni integritu a opomijeni jedné
casti téla. Sestra 5 uvedla riziko infekce, porusené vyprazdnovani, porusenou kozni

integritu a opomijeni jedné Casti téla.
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Tabulka 14 Pouzivani hodnoticich test

S1 S2 S3 S4 S5
Nortonova X X X X X
Bartel X X X X
Nutri¢ni screening X X
Bilanéni tabulka X X X
tekutin

Mini mental test X

Riziko padu X X X

Sestra 1 uvedla, ze vyuziva test Nortonove, Barthelové, nutri¢ni screening a mini mental
test. Sestra 2 uvedla, Ze vyuziva test Nortonové a Barthelové. Dale také bilan¢ni tabulku
tekutin a riziko padu. Sestra 3 uvedla, ze vyuziva test Nortonové, Barthelové, nutricni
screening, bilan¢ni tabulku tekutin a riziko padu. Sestra 4 uvedla, ze vyuziva test

Nortonové a Barthelové. Sestra 5 uvedla, Ze vyuzi test Nortonové a Barthelové. Dale

také bilan¢ni tabulku tekutin a riziko padu.
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Tabulka 15 Ulohu sestry pfi prevenci imobilizaéniho syndromu

S1 S2 e S4 S5
Nejdulezitéjsi, mize zabranit X X X X X
komplikacim
Za vznik dekubitti mize sestra X X
Ovliviuje cely pritbéh nemoci X X X
Spolupracovat s ostatnimi X
zdravotnickymi pracovniky

vvvvvv

sestra mize vzdy za vznik dekubitd. Sestra 2 uvedla, Ze sestra muze zabranit
komplikacim, také mize za vznik dekubitii a mize ovlivnit cely pritbéh nemoci. Sestra
3 uvedla, Ze sestra miize zabranit komplikacim a miZe ovlivnit pritbéh nemoci. Sestra 4
uvedla, Ze sestra miize zabranit komplikacim a mlzZe ovlivnit pribéh nemoci. Sestra 5
uvedla, Ze sestra hraji nejdilezitéjsi roli a je dalezité, aby spolupracovala s ostatnimi

spolupracovniky.
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4.2 Vysledky skrytého ziucéastnéného pozorovani
Sestra 1

Hygienickd péce: Sestra provadéla u pacienta na Iizku. Po celou dobu sestra
S pacientem nekomunikovala a nedodrzovala intimitu. Pé¢i o dutinu uUstni sestra
provedla Pagavitem. Pacient nem¢l zubni protézu.

VyZiva: Sestra pacientovi dopomahala pfi jidle. Jidlo pfinesla upravené. Pacienta
dala do polohy vsedé. Pravidelné podavala tekutiny a pacientovi dopomahala z jeho
zdravé strany.

Vyprazdiovani: Pacient se vyprazdiuje na lizku na podlozni misu. Sestra
pacienta nechala vyprazdnit vleZe. Po vyprazdnéni pacienta umyla.

Polohovani: Sestra pacienta polohovala kazdé 2 hodiny. Pacient se v poloze
udrzel sam. Sestra pouzila jako polohovaci pomicku polstat, ktery za pacienta vlozila.
Jiné pomiicky sestra nepouzila. Dechova cviceni sestra neprovadéla.

Péce o kuzi: Sestra pacientovi promazala Menalindem ohrozend mista pii ranni
hygiené. Pies den predilek¢ni mista nekontrolovala.

Komunikace: Sestra s pacientem malo komunikovala. Netikala mu, jaké tikony u

n¢j provadi.
Sestra 2

Hygienicka péce: Sestra provadéla hygienickou péci v koupelné. Dodrzovala
intimitu a s pacientem po celou dobu komunikovala. Pacient mé¢l zubni protézu, kterou
sestra vyndala a umyla. Sestra dopomohla pacientovi pfi holeni

Vyziva: Pacient jedl sdm. Sestra pfinesla jidlo na vylitém tacu, ale tac utiela.
Pacient jedl vsedé.

Vyprazdiovani: Pacient chodil s dopomoci na WC. Sestra ho doprovazela.
Pokazdé pacientovi nechala ¢as, aby si mohl umyt ruce a upravit se. Polohovani:
Pacient se polohoval sdm. Nemél u sebe zaddné polohovaci pomiicky. Dechova ani jina
cviceni sestra u pacienta neprovadéla.

Péce o kizi: Sestra u pacienta nekontrolovala predilekéni mista. Po ranni
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hygien¢ sestra namazala pacientovi zada emulzi.
Komunikace: Sestra s pacientem po celou dobu komunikovala. Sestra

spolupracovala s rodinou.

Sestra 3

Hygienickad péce: Sestra provadéla hygienickou péce na lizku. NedodrZovala
intimitu a pacientem malo komunikovala. Sestra u pacienta neprovedla zvlastni péé¢i o
dutinu Ustni.

Vyziva: Sestra pacienta krmila z jeho postizené strany. Pacienta krmila vsede¢.
Pt1 jidle pacientovi nepodévala tekutiny. Po jidle pacienta uttela.

Vyprazdiiovani: Pacient mél permanentni mocovy katétr a pleny. Vyprazdinoval
se na lizku. Sestra pacienta podle potieby piebalovala. Nedodrzovala intimitu.

Polohovani: Sestra pacienta polohovala kazdé 2 hodiny pomoci polstari.
Pacientovi davala na nohy molitanové boticky. Jiné¢ antidekubitdrni pomucky
nepouzivala.

Péce o kuzi: Sestra po ranni hygiené pacientovi namazala predilekéni mista.
Poté uz je nekontrolovala.

Komunikace: Sestra s pacientem malo komunikovala. Byla netrpéliva.
Sestra 4

Hygienicka péce: Sestra u pacienta provadéla hygienickou péc¢i na lazku. U
pacienta dodrzovala intimitu. Po celou dobu s pacientem komunikovala. Pfi péci o
dutinu Gstni sestra pacientovi vyndala a umyla protézu. Ddle mu také usta vyttela
Pagavitem.

Vyziva: Sestra pacienta krmila z jeho postiZzené strany. Tac s jidlem, ktery sestra
pfinesla, byl C¢&isty. Sestra pravidelné podavala tekutiny po celou dobu jidla.

Vyprazdiovani: Pacient se vyprazdnoval na podlozni misu. Poloha pfi
vyprazdiovani byla vleze. Sestra nechala pacientovi dostatek ¢asu a po vyprazdnéni

pacienta umyla. Nenechala pacienta, aby si mohl umyt ruce.
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Polohovani: Sestra pacienta polohovala kazdé 2 hodiny pomoci polstart. Pii
polohovani pacientovi sestra podkladala horni i dolni koncetinu. Dechova cviceni u
pacienta neprovadéla.

Péce o kuzi: Pfi hygiené sestra pacientovi namazala zdda emulzi a vSechna
ohrozena mista Menalindem. Déle predilekéni mista nekontrolovala.

Komunikace: Sestra s pacientem po celou dobu komunikovala. Vysvétlovala

mu vSechny ukony, které u n¢j provadéla. Byla trpéliva a na pacienta nespéchala.
Sestra 5

Hygienickd péce: Sestra provadéla hygienickou péci na lizku. U pacienta
dodrzovala intimitu. S pacientem komunikovala. Pacient nemél zubni protézu a sestra
dutinu Gstni vytfela Pagavitem.

Vyziva: Pacientovi byla zavedena nozogastricka sonda a sestra pacientovi
sondou stravu podavala. Pi1 podavani stravy sondou sestra pacientovi neodséla
zalude¢ni obsah. Pfi krmeni, sestra sondu pokazdé proplachla ¢ajem. Po celou dobu
s pacientem nekomunikovala. Pacient byl pifi podavani stravy Vv polosedé.

Vyprazdinovani: Pacient mél zaveden permanentni mocovy katétr. Vyprazdnoval
na lizku. Po vyprdzdnéni sestra pacientovi pravidelné piebalovala a umyvala.

Rehabilitace: Sestra pacienta polohovala po 2 hodinach. Dechovou rehabilitaci i
pacienta neprovad¢la.

Péce o kuzi: Pfi ranni hygien¢ sestra pacientovi namazala oblast sacra
Menalindem. Predilek¢éni mista nekontrolovala.

Komunikace: Sestra s pacientem nekomunikovala pfi podavani stravy sondou.

Pii ostatnich ukonech s pacientem komunikovala.
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4.3 Kategorizované vysledky pozorovani

S1 S2 S3 S4 S5
Hygiena Provedla Provedla Provedla Provedla Provedla
dobie velmi uspokojiveé velmi velmi
dobie dobie dobie
Vyziva Provedla Provedla Provedla Provedla Provedla
velmi velmi dobie velmi uspokojiveé
dobie dobie dobfte
Vyprazdnovani Provedla Provedla Provedla Provedla Provedla
dobte velmi dobfe dobfe dobfie
dobie
Rehabilitace Provedla Proveden Provedla Provedla | Neprovedla
dobie uspokojiveé dobie dobie
Péce o kuzi Provedla Provedla Provedla Provedla Provedla
uspokojiveé dobie dobie dobie uspokojive
Komunikace Neprovedla | Provedla Provedla | Provedlav | Provedls
velmi uspokojive dobte uspokojiveé
dobie

Pfi pozorovani byla stanovena S$kdla podminek jednotlivych oblasti sledovani:

Hygienicka péce- Velmi dobfe- intimita, péce o télo, péce o dutinu ustni

Vyziva-Velmi dobfe- spravna poloha, prostfedi, podavani tekutin

Vyprazdinovani- Velmi dobfe- intimita, spravna poloha, hygiena

Rehabilitace- Velmi dobie- polohovani, dechova cvi¢eni, vyuziti pomtcek

Péce o kiizi- Velmi dobie- kontrola predilek¢nich mist, prevence dekubitl, polohovani

Komunikace- Velmi dobfe — S pacientem pii pé¢i, mimo pééi, s rodinou

S kazdou chybéjici intervenci se snizuje na Skale, na dobfe a dale uspokojivé. Pokud

intervence nebyla provedena, je oznacena jako neprovedla.

-55-




5. DISKUZE

V bakalatské praci s ndzvem Uloha sestry V prevenci imobilizacniho syndromu
po cévni mozkové prihodé na neurologickém oddéleni jsem se snazila zjistit teoretické
znalosti a praktické dovednosti sester pracujicich na neurologickém oddé¢leni. Byly
provedeny rozhovory se sestrami z neurologického oddéleni v Dé&Ciné, které byly
doplnény jejich skrytym pozorovanim na neurologickém oddéleni.

Prvni oblasti naSeho zajmu, byla hygienicka péce. Pti hygienické péci je podle
Vytejckové (2011) velmi dalezitd intimita, kterou v rozhovoru zminily vSechny sestry.
Podle vysledku pozorovani je ale jasné, Ze sestry intimitu nedodrzuji nebo jen v malé
mife. VSechny sestry také uvedly, ze pfi hygiené pacienta rovnou susi ru¢nikem, stejné
jako uvadi Kriskova (2001). Dle mého nazoru je velmi dilezita kontrola a promazavani
predilek¢nich mist. BohuZzel v rozhovoru uvedla jen jedna sestra, Zze mista promazava.
Proto mé ptekvapilo, ze pii pozorovani vSechny dotycné sestry pacienta namazaly, déle
ale predilekéni mista uz nekontrolovaly. Pti hygiené¢ je diilezitd komunikace. Vysvétlit
pacientovi, co budeme délat a celou hygienu doprovazet slovem. Jen jedna sestra
uvedla, Ze po celou dobu s pacientem komunikuje. Pii1 pozorovani jsem zjistila, Ze
sestry s pacientem komunikovaly velmi mélo nebo viibec.

Dalsi oblasti, kterou se zabyvame, je zvlastni péce o dutinu ustni. Pii rozhovoru
sestry nejCastéji uvadely, ze pacientovi oSetfuji dutinu ustni pomoci Pagavitu nebo
Borglicerinem. Vytejckova (2011) uvadi, ze je dilezité umyt pacientovi jazyk, patro,
dasn¢ a vSechny zubni plochy. Pii pozorovani sestry sice péci o dutinu ustni provadély,
ale pacientovi jen vytiely usta Pagavitem. Jen jedna sestra pacientovi oSetiila usta
lojem, coz si myslim, by méla sestra provadét pokazdé.

Daéle jsme zjiStovali, jak sestra podava stravu lezicim pacientiim. VSechny sestry
uvedly, Ze jidlo by mélo byt upravené, stejné jako uvadi ve své publikaci Slezdkova
(2002). Myslim si, Ze pti jidle je nutné podavat dostatek tekutin, coz uvedly v rozhovoru
vSechny sestry a pifi pozorovani tekutiny podavaly. O tom, Ze pacient by mél byt po
jidle vzdy upraven, coz povazuji za samoziejmou soucast péce, se v rozhovoru zminily
je tii sestry.

Dalsi oblasti naSeho z4jmu byla Gprava stravy pii poruseném polykéani. VSechny
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sestry uvedly, ze je nutné u pacienta upravit dietu, coz je i mij nazor. Pfi praxi na
neurologickém odd¢leni jsem vypozorovala, ze maji pacienti ¢asto nevhodnou stravu, a
pokud nechtéji nebo nemohou jist, sestry jim zadné jidlo nepodaji. Pokud pacient
nemuze vibec polykat, je podle Slezdkové (2002) vhodné zavést nozogastrickou sondu
po konzultaci s lékafem. Se Slezdkovou souhlasi tii sestry, které se v rozhovoru o
nozogastrické sondé¢ zminily. Sestry v rozhovoru také uvedly, ze by prokonzultovaly
s Iékafem moznost doplnit stravu nutridrinky, coz uvadi také Vytejckova (2011), ovsem
jen jako doplnék, ne vSak jako samostatné jidlo.

Dale jsme se zabyvali péci o vyprazdiovani. Podle Vytejckové (2011) je pii
vyprazdnovani na lizku velmi dilezitd spravna poloha, a pokud to pacientiv stav
dovoluje, je vzdy dobré, dat ho do piirozené polohy, tedy do sedu nebo polosedu.
Spravnou polohu uvedly v rozhovoru jen tfi sestry. Pfi pozorovani nechaly vSechny
sestry pacienta vyprdzdnit vleze. Dle mého nazoru je dulezité nechat pacientovi
dostatek Casu na vyprazdnéni, ale pii mé praxi Casto sestry staly u pacienta a nutily ho,
aby se vyprazdnil. Jak uvadi Kriskova (2001), pacient by mé&l mit moznost umyt Si ruce,
ale pfi pozorovani jen jedna sestra nechala pacienta umyt si ruce.

Castou komplikaci cévni mozkové piihody jsou dekubity, proto nas zajimalo,
jaké ptipravky sestry pouzivaji v péci o ktizi. NejCastéji sestry odpovidaly: ,, Na vse
pouzivame Menalind.“ Jen malo sester se v rozhovoru zminilo, Ze pouzivaji i jiné
piipravky. Ze zkuSenosti z praxe na neurologickém oddéleni vyvozuji, ze sestry maji
k dispozici malo ptipravkl na pé¢i o kuzi a ty, které k dispozici maji, nevyuzivaji.

Dale jsme se sester ptali, jaka znaji predilek¢ni mista v poloze na boku a na
zéadech, a kde na téle se s nimi setkavaji nejcastéji. VEtSina sester uvedla, ze nejcastéji
se setkaly s dekubity na patach a na sacru, které jsem za svou praxi vidéla také
nejcastéji. Nékteré sestry uvedly, ze se setkaly s dekubity na temeni hlavy. V poloze na
boku sestry uvadély nejcastéjSi mista hieben kosti kycelni, kolena a kotniky. Jedna
sestra uvedla, ze se dokonce setkala s dekubitem na malicku u nohy, coz jsem za svou
praxi nikdy nevid¢la.

Do prevence dekubitli zafazujeme také polohovani, a proto jsme chtéli zjistit,

jakym zptisobem sestry pacienta polohuji. Podle Pfeiffera (2007) by méla byt poloha
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pacienta upravovana a ménéna kazdych 40 minut. VSechny sestry v rozhovoru uvedly,
ze pacienta je nutné polohovat po 2 hodindch. Pfi pozorovani sestry pacienta po dvou
hodinach polohovaly a také vSe zaznamenavaly do polohovaciho archu. Sestry také
uvadely, ze vyuzivaji polohovaci pomicky a podkladaji pacientovi ruku a nohu, stejné
jako uvadi Pfeiffer (2007). Myslim, Ze velmi dualezita je komunikace, a je nutné
pacientovi vzdy vysvétlit, do jaké polohy ho davame. Proto mé piekvapilo, Ze jen jedna
sestra v rozhovoru uvedla, ze je dulezita komunikace.

Dalsi oblasti, kterou jsme se zabyvali, byla tloha sestry pii transportu pacienta.
Vsechny dotazané setry uvedly, Zze pacientovi je nutné zajistit doprovod, a také spravné
obleceni na cestu. Pfi praxi jsem casto vidéla pacienty, ktefi jeli na vySetfeni jen
,V andilkovi®, a proto je dilezité zajistit intimitu, o které se v rozhovoru zminily jen dvé
sestry.

Do rehabilitace nepatii jen polohovani, a proto jsme zjiStovali, jaké dalsi
rehabilitacni ukony sestry provadéji. Dve sestry uvedly, Ze u pacienta provadéji dechova
cviCeni, ale pfi pozorovani 74dna ze sester dechové cvi¢eni neprovadéla. Jak uvadi
Kalvach (2006), dechova cvi¢eni patfi mezi dulezité prevence hypostatické pneumonie.
Podle Slezakové (2007) je také dulezity nacvik fe¢i kazdy den, alespon
V tficetiminutovych intervalech 5 minut spravné artikulace, ale jen jedna sestra
v rozhovoru uvedla, Ze se s pacientem snazi komunikovat.

PéCe o pacienta po cévni mozkové piihodé je velmi narocna, a proto jsme
zjistovali, Sjakymi pracovniky sestra spolupracuje. NejCastéji sestry uvadély
fyzioterapeuta, ergoterapeuta a logopeda. Jen dvé sestry zminily, Ze spolupracuji
s oSetfovateli a sanitafi. Z mé zkuSenosti na neurologickém oddéleni ¢asto chybi tento
personal, a myslim si, ze jsou sestry Casto zvyklé pracovat bez pomoci. Seidl ( 2004)
uvadi, Ze cévni mozkova piihoda patii mezi nejcastéjsi pfiiny invalidity, ktera mize
velmi zasdhnout psychicky stav, ale jen dv€ sestry uvedly, Ze spolupracuji
s psychologem.

Dale jsme se zabyvaly oSetfovatelskymi diagndézami, ktera sestry vyuzivaji
V péci o pacienta po CMP. Nejcast¢jSi oSetfovatelské diagnozy, které sestry uvadély,

byly: riziko infekce, porusena kozni integrita, a také opomijeni jedné ¢asti téla. Pfi praxi
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na neurologickém odd¢€leni jsem pti kazdém ptijmu, vypliovala riziko padu, a proto mé
prekvapilo, Ze se o této oSetfovatelské diagndze zadna sestra nezminila.

Pfi ptijeti pacienta a po dobu jeho hospitalizace stanovujeme a pouzivame riizné
druhy hodnoticich testu. Proto nas zajimalo, jaké hodnotici testy pouzivaji sestry na
oddéleni. VSechny sestry uvedly, Ze pfi pfijmu pacienta, provadéji test Barthelové a
Nortonové. Podle mého nazoru, by se mély tyto testy pravidelné kontrolovat a ménit
podle stavu pacienta. Na oddéleni jsem pfi piijmu pacienta vzdy vyplhovala riziko
padu, ale o tomto hodnoticim testu se v rozhovoru zminily jen dvé sestry.

Posledni otazkou v rozhovoru jsme se ptaly sester, jakou ulohu hraje sestra pii
prevenci imobiliza¢niho syndromu. Vétsina sester sdili stejny nazor jako ja a uvedly, ze
nemoci, a také muze zabranit veSkerym komplikacim. Myslim si, Zze je velmi dualezité
spolupracovat s rodinou, coz neuvedla zadna ze sester.

Z kvalitativniho Setfeni vyplyva, Ze sestry veédi, jak maji poskytovat spravnou
oSetfovatelskou péci jako prevenci imobilizacniho syndromu u pacienta po CMP, ale pti
pozorovani bylo zjiSténo, Ze sestry tuto péci provadéji jen v malé mife. Pii praxi na
neurologickém oddé€leni jsem zjistila, Ze sestry maji malo ¢asu na poskytovani této péce

a pokud ¢as maji, spravnou osSetfovatelskou péci neprovadi.
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6. ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zmapovat Glohu sestry v prevenci imobiliza¢niho
syndromu u pacienta po cévni mozkové piihod€. V bakalaiské praci bylo zvoleno
kvalitativni vyzkumné Setieni. Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci
rozhovori a skrytého zicasnéného pozorovani. K dosazeni cile byla zvolena vyzkumna
otdzka: Jakou ulohu hraje sestra pii prevenci imobilizaéniho syndromu po cévni
mozkové ptihode?

Rozhovory byly provadény se sestrami pracujicimi na neurologickém oddéleni
v Décin€. Rozhovory byly piepsany a kategorizovany do piehlednych tabulek. Skryté
pozorovani probihalo v nemocnici v DéCin€ a byly pozorovany tytéz sestry, se kterymi
byl proveden rozhovor.

Vysledky vyzkumného Setfeni, ukazuji na n€kolik roli sestry v priibéhu péce. Na
1. misté, je to poskytovatelka oSetfovatelské péce. Na 2. misté, je to komunikatorka.
V neposledni fadé role edukatorky. Respondetky uvadély, Ze sestra hraje v prevenci
jsou s imobilizatnim syndromem spjaty. Sestra také vyrazné ovliviiuje prub&h
onemocnéni. Spravné nebo Spatné provadéna oSetfovatelskd péce muize pacientliv stav
velmi zlepsit, nebo naopak zhorsit. Z vysledki skrytého pozorovani vychazi najevo, ze
sestry na neurologickém oddéleni Casto nespravné provadéji oSetfovatelskou péci,
S pacienty nekomunikuji a ¢asto viibec nespolupracuji s rodinou.

Vysledky pozorovani upozornily na nedostatky v oSetfovatelské péci o dutinu
ustni, proto byla vytvofena mapa oSetiovatelské péce, kterd popisuje spravny postup v

péci o dutinu ustni. ( Pfiloha 6)
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8. KLICOVA SLOVA
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Pfiloha 1 Barthelové test

Priloha .

Bartheluv test zakladnich vSednich éinnostni.

. datum hodnoceni
ginnost provedeni ginnosti bodové skére
pri prijeti pri propusténi
1. najedeni napiti [samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena [samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence plné kontinentni 10
modi obc¢as kontinentni 5
inkontinentni 0
6. kontinence plné kontinentni 10
stolice obc¢as kontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun na samostatné bez pomoci 10
1GZko - Zidle s malou pomoci 5
vydrzi sedét 0
9. chiize po roviné [samostatné nad 50m 15
s pomoci 50m 10
na voziku 50m 5
neprovede 0
10. chlze po samostatné bez pomoci 10
schodech S pomoci 5
neprovede 0
celkové hodnoceni

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech.

0 - 40 bodu vysoky stuper zavislosti
45 - 60 bodu stfedni stuper zavislosti
65 - 95 bodu lehky stupen zavislosti

100 bodu nezavisly

VySetfeni proved! (a):

leden_2009_F0146

Zdroj : Osetiovatelskd dokumentace Nemocnice Ceské Budéjovice a. s.- Neurologické

oddéleni



Ptiloha 2 Nutri¢ni screening
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Zdroj: Osetiovatelskd dokumentace Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. - Neurologické

oddéleni



Pfiloha 3 Polohovaci zaznam a riziko vzniku dekubitu

Jméno:
(nalepit Stitek)

Dekubity:

(stupen zakreslit na pfislusné
misto Cervené)

POLOHOVACI ZAZNAM
A HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

- zarudnuti, lokalni zdureni, bolest
- tvorba puchyikl, poskozeni kize

a podkozi
1. - hluboké poskozeni klze
-nekroza
IV. - dekubitalni vied
Prepracovana stupnice Nortonové
Schopnost F Stav Pfidruzena Fyzicky Stav P : Inkonti
Datum polupra Vék pokozky éni oy Védomi Aktivita | Pohyblivost fonce Body
Uplna <10 | normalni zadné dobry dobry chodi Gpina neni
4 4 4 4 4 4 4 4
£ . DM, zvys. teplota, e o s dopro- Castecné 3
mala <30 alergie anemie, kachexie zhor$eny apaticky vodem omezena obc¢as
3 3 3 3 3 3
3 3 3
2 v ucpani tepen, . . x velmi ome- . Y
Eastecna <60 vihka obezita Spatny zmateny sedacka Sank prev. moé
2 2 2 2
2 2
Zadna <60 sucha karcinom velmi $patny bezxﬁdu- lezi zadna ::gl?c;
1 1 1 1 1 1
1 1
Soucet
Nebezpeci dekubitt vznika pri 25 bodech a méné
Dle hodnoceni je nebezpeéi vzniku dekubit( ANO NE

F 0416




Datum | Cas

Poloha

Podpis

Datum | Cas

Poloha

Podpis

Datum | Cas

Poloha

Podpis

Datum | Cas

Poloha

Podpis

Datum | Cas

Poloha

Podpis

Datum | Cas

Poloha

Podpis

Datum | Cas

Poloha

Podpis

LB - levy bok z - zada
PB - pravy bok B - bricho

Zdroj: Osetiovatelska dokumentace Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. - Neurologické

oddéleni



Ptiloha 4 Zhodnoceni rizika padu

Zdroj:

oddéleni

S

-

rchotrcpni latky, hyos
axzantiz) 1

I3 Scriopnost'spoluprace

ym dotazem pacian

ta (informace od pfibuzaych n2bo o32tfo sk&ho personaly)
tivate ndkdy zaveatd?

y i 2/

i necani na modzni?

0 - 4body~ 513 bodu - 14— 19 bodu

~ stiedni riziko vysoké riziko

Osetiovatelska dokumentace Nemocnice Ceské Budgjovice

- Neurologické



Ptiloha 5 Otéazky k rozhovoru

Jaké zasady dodrzujete pfi kompletni hygienické péci na lizku
Jakym zpiisobem provadite zvlastni péci o dutinu ustni?

Jak postupujete pti podavani stravy lezicim pacientim?

Jak upravite stravu, pokud ma pacient porusené polykani?

Jak postupujete pii vyprazdiiovani pacienta na lizku?

Jaké ptipravky pouzivate v péci o kuzi?

Jaka znate predilekéni mista v poloze na zaddech a na boku?

Jak a jakym zpiisobem polohujete pacienta po CMP?

© 0 N o g bk~ w DN PE

Co musi sestra zohlednit pfi transportu pacienta po CMP?

[EEY
o

. Jaké rehabilita¢ni ukony provadi sestra u pacienta po CMP?

[EEY
=

. S jakymi zdravotnickymi pracovniky spolupracujete pii péci o pacienta po CMP a
proc?

12. Jaké oSetfovatelské diagnozy nejcastéji stanovujete pii péci o pacienta po CMP?

13. Jaké hodnotici testy vyuzivate pti péci o pacienta po CMP?

14. Jakou tlohu hraje sestra pii prevenci imobiliza¢niho syndromu u pacienta po CMP?

Zdroj: Vlastni



Piiloha 6

Pozorovaci arch

Hygienicka péce
0 na lizku 0 kompletné provedena hygienicka péce bez chyb
o v koupelné 0 Spatné provedend péce z davodu...........cooeviiiiiiiinnnn.n

Péce o dutinu ustni

o provedla o Pagevitem 0 Borglicerinem ojiné......................
oneprovedla

Zubni protéza 0 vyndédna umyta O neumyta

Vyziva

Pacient ji:

O sam o s dopomoci o krmen

Poloha o vsedé¢ o vleze

Krmen o z postizené strany 0 zdravé strany O i.v. O sonda
Tekutiny o podavany o nepodavany

Jidlo o upravené o neupravené

Vyprazdnovani

Pacient se vyprazdiiuje:
0O sam na toaleté 0S dopomoci na toaleté 0 na Iizku
Polohao vleze o vsed€ O jind..........coooeviiiiiiiiiiiiiiiiin,

Sestra po vyprazdnéni o nechala pacienta umyt si ruce o nenechala pac. umyt si ruce
O umyla pacienta 0 neumyla pacienta

Permanentni mocovy katétr:



0O sestra provedla hygienu PMK oneprovedla hygienu PMK

Rehabilitace
Polohovéni:

Sestra polohuje kazdé o 2 hodiny o 4 hodiny

Dechova cvicent:

O provadi, jaka...................
O neprovadi

Péce o kiizi

Sestra kontroluje predelik¢éni mista:

pomiicky:
Jano O ne
O ne

Ptipravky na kizi sestra pouziva:

Oano, jaké..........coevvennnnnn.. 0O nepouziva
Komunikace:

0O pacient nema problémy s komunikaci

O pacient hiife komunikuje

o nekomunikuje
komunikovala,jak...............

Rodina:
Sestra s rodinou:
o spolupracovala o nespolupracovala

Zdroj: Vlastni

o nepolohuje

Provadi sestra jinou RHB:
0 ano, jJakoU..........ccvvvvvennnn..

0 neprovadi

Pouziva sestra antidekubitni

Oano, jaké.......coovvvviinniiniinnnn,

Sestra:
0 byla trpéliva, tolerantni
0 pouzivala piktogramy

O Spatné

o nekomunikovala



Ptiloha 7 Zvlastni péce o dutinu ustni

Zvlastni péce o dutinu ustni

Ptipravime si pomiticky k lizku nemocného | Pomutcky: mulové tampdnky,

2x pean, vatové §téticky napusténé
Borglycerinem, ustni lopatka, trubicka
na piti, emitni miska, ochrané rukavice,
¢tverce buni€iny, svitilna, Gstenka dle
potieby

Umyjeme si ruce a nasadime si rukavice

Nemocného posadime Pokud je nemocny v bezvédomi, polohu
neménime nebo jen minimalné

Pod krk vloZime buni¢inu nebo ru¢nik

Ptichystame si ordinovany roztok a smoc¢ime v ném piipravené tamponky

Pomoci svétla a ustnich lopatek zkontrolujeme dutinu Gstni

Do peénu uchopime namocené tamponky a Cistime jazyk od kotene ke Spicce, patro,
déasné a zuby




Cistime, dokud nezbavime Usta hlenti a

Pracujeme Setrné

povlakii

.

Nakonec rty oSetfime balzimem na rty nebo
Baraxglycerinem

Pokud pfi oSetteni sliznice krvaci,
informujeme lékare

Doplnime mulové tamponky do d6zy, uklidime ostatni pomtcky

Provedeme zaznam do dokumentace

— T

Zvlastni péci o dutinu Gstni provadime dle
1¢kare

Pii onemocnéni v dutiné ustni, ¢i urazu
nebo operaci, stanovy postup I€kar

Zdroj: Vlastni







