OSetrovatelsky proces u pacienta po Urazu elektrickym pr oudem
1 Identifika €ni udaje

Jmeéno a p fijmeni: R. J.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1993 Vék: 20

Adresa trvalého bydlist é: XXXX RC: 930000/0000
Pojis tovna: VSeobecna zdravotni pojistovna 111 Datum p Fijeti: 7. 10. 2012
Vzdélani: stfedoSkolské

Zameéstnani: student stfedni Skoly s maturitou

Stav: svobodny

Statni p Fislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavani informaci: matka

Typ p Fijeti: urgentni

Oddéleni: JIP Klinika popalenin a rekonstruk&ni chirurgie

Medicinska diagnéza (hlavni):
Combustio corporis 32 %

Medicinské diagnozy (vedlejsi):
0

Duavod p fijeti (udavany pacientem)
»S kamarady jsme béhali po vagonech a tak to dopadlo*.

2 Hodnoty zjis tované p i pFijmu

TK: 100/60 mmHg

P: 112/min.

D: 26

SpO2: 92 %

TT: 35,5°C

Pohyblivost: omezena vzhledem na rozsah popaleni
Stav védomi: pfi védomi, orientovany, schvaceny od bolesti, neklidny
Krevni skupina: B+

Vyska: 170 cm

Hmotnost: 70 kg

BMI: 24

3 NynéjSi onemocn éni

7. 10. 2012 byl pacient pfivezen ve 20,00 hod. na Kliniku popélenin a rekonstrukéni
chirurgie vozidlem RZP s udaji, Ze lezl po vagonech se svymi kamarady. Nasledkem
elektrického oblouku doslo ke vzniceni Satl a naslednému hofeni pacienta. Spadl

z vagonu, hasil se sam a za pomoci kamaradu. Utrpél popaleniny elektrickym
proudem v rozsahu 32 %.

Informa €éni zdroje

Zdravotnickd dokumentace, pacient, kontinualni monitoring a vlastni pozorovani.



4 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Bez vztahu k nynéjSimu zdravotnimu stavu
Matka: zdrava

Otec: IéCi se na hypertenzi

Sourozenci: sestra, zdrava

Déti: nema

Osobni anamnéza:

Bez vztahu k nyné&jSimu zdravotnimu stavu

Prekonana a chronicka onemocn éni: pfekonal bézna détska onemocnéni
Hospitalizace a operace: 2006 apendektomie bez komplikaci

Urazy: bezvyznamné

Transfuze: Zadné

Oc¢kovani: podle o¢kovaciho kalendare

Lékova anamnéza:
Bez pravidelné medikace, do vzniku Urazu zcela zdrav.

Alergologickd anamnéza:

Léky — biseptol, koZni reakce po tabletach
Potraviny - neudava

Chemické latky - neudava

Inhalaéni alergeny - neudava

Jiné

Abuzy:

Alkohol - pfileZitostné&, pfi oslavach
Koufeni - ne

Kéva - 1x denné

Léky - ne

Jiné drogy - ne

Urologicka anamnéza:
Pfekonané urologické onemocnéni - nikdy neudaval Zzadné obtize, nelécil se
s urologickym onemocnénim

Socialni anamnéza:

Stav: svobodny

Bytové podminky: Bydli ve ¢tyfpokojovém byté s rodici a sestrou. S podminkami
bydleni je spokojeny.

Vztahy, role a interakce mimo rodinu:  Socialni kontakty v rodiné jsou velmi dobré.
Ma hodné dobrych kamaradu, spoluzakl. Dobfe s nimi vychazi.

Zaliby: &teni, sport, pocitace

Traveni volného €asu: s kamarady hraje fotbal, jezdi na horském kole, Cte.

Pracovni anamnéza:
Pacient studuje na stfedni odborné Skole s maturitou, je v maturitnim rocniku.



Vzdeélani: stfedni odborna sSkola s maturitou

Pracovni za fazeni: student

Cas pusobeni: 3 roky

Vztahy na pracovisti: na dobré arovni

Ekonomické podminky : ekonomické podminky rodiny jsou dobreé.

Spiritualni anamnéza:
Nevyznava Zadnou viru

5 Posouzeni sou €éasného stavu ze dne 7. 10. 2012 a dopin éné po stabilizaci
stavu pacienta

5.1 Popis fyzického stavu

HLAVA A KRK

Subjektivn é:

.Bolesti hlavy nemivam.“

Objektivn é:

Hlava normocefalicka, na poklep nebolestiva.

OC¢i - otvira spontdnné, bulby ve stfednim postaveni, spojivky raZzové. Zornice
izokorickeé, pravidelného tvaru, fotoreakce pozitivni. Ohorelé fasy.

USi — popalené (ll. stupen), bez vytoku, deformit.

Nos — popaleny (ll. stupen), bez deformit.

Dutina Ustni - bez patologie, rty riZové, symetrické, bez ragad. Sliznice vihké, jazyk
bez poranéni, rGzovy. Chrup vlastni, sanovan.

Krk - popalenina Il. stupné vpravo velikosti 7x13 cm. Tonzily bez povlaku, lymfatické
uzliny a Stitna Zlaza nezvétSené.

HRUDNIK A DYCHACI SYSTEM

Subjektivn é:

»16zko se mi dycha. Mam pocit, Ze mam malo vzduchu. Chce se mi kaslat, ale
nemdzu si odkaslat.”

Objektivn é:

Hrudnik - symetricky, atleticky, bez deformit.

Dychani — spontanni, auskultacné slysitelné, alveolarni. Drazdi ho na kasel
bez vykaSlavani. Frekvence 26/min., saturace O, bez kysliku 90 %.

SRDCE A CEVNI SYSTEM

Subjektivn é:

~Se srdcem potize nemam.*

Objektivn é:

Srdecni akce pravidelna, sinusovy rytmus, ozvy ohrani¢ené, bez Selestl. Frekvence
112/minutu, TK 100/60 mmHg. Pulz je slabé hmatny, pulzace na kon&etinach
hmatatelna. Zavedeny centréini venozni katétr do véna subklavia I. dex. €. 14. Je
naméfena nulova hodnota CVT.

BRICHO A GIT

Subjektivn é:

.Boli mé ta popalena mista.”
Objektivn é:



Bficho mékké, volné prohmatné, peristaltika pfitomna, mensi plochy po popaleni
v pravém hornim kvadrantu v rozsahu cca 10 %. Popaleniny Il. stupné.

VYLUCOVACI A POHLAVNI USTROJI

Subjektivn é:

.Nikdy jsem nemival problémy s mocenim. Ted’nemam potfebu mocit.”

Objektivn é:

Genital muzsky, zevni genital popaleny. Mo¢ po zacévkovani tmavohnédé barvy. Bez
vyrazného zapachu, husta, koncentrovana. Zavedeny PMK ¢&. 18, prachodny,
funkéni.

POHYBOVY APARAT

Subjektivn é:

,vSechno mé boli. Pohyby mi délaji téZkosti."

Objektivn é:

Péatef nebolestiva, fyziologického zakfiveni. Svalovy tonus v normé&, normostenicky,
poloha pasivni. Pohyby pomalé s tézkostmi.

Dolni kon&etiny bez deformit. Ob& na pohmat studené, bez otoku. Periferni pulzace
hmatné. Na obou dolnich koncetinach jsou popaleniny Il. stupné v rozsahu cca 18 %.

NERVOVY SYSTEM

Subjektivn é:

,SlySim dobre. Na cteni a k pocitaci potrebuiji bryle.”

Objektivn é:

PFi védomi, orientovany, reflexy zachované. Na ¢teni pouziva bryle. Bez dalSich
patologii.

ENDOKRINNi SYSTEM

Subjektivn é:

.Nemam problémy."

Objektivn é:

Stitna Zlaza nezvétSena. V anamnéze nema poruchy endokrinniho systému.
Glykémie 5,6 mmol/l

IMUNITNI SYSTEM

Subjektivn é:

~Jsem alergicky na Biseptol: Mél jsem na kuzi vyrazky po tabletkach pred tfemi roky.
Rany se mi hoji dobre a rychle.”

Objektivn é:

Lymfatické uzliny nezvétSené. TT 35,5 °C.

KUZE A JEJi ADNEXA

Subjektivn é:

.Mam popalené télo. Velmi to boli. Potim se pfimérené. Ted’jsem trochu zpoceny,
ale je mi velka zima."

Objektivn é:

Popalena mista jsou ¢ervena, misty bila az tmavohnéda. Misty jsou vytvofené
obrovské puchyre (ll. stuperi). Rozsah popalené plochy je 32 % povrchu téla. Kize je
mirné zpocena a studena.



5.2 Aktivity denniho Zivota

Informace dopln éné 8. 10. 2012 po stabilizaci stavu pacienta

STRAVOVANI

Subjektivn é:

,Doma jim 3-4x denné. Zadnou dietu nedrzim. Nemam oblibené jidlo, ale nemam
ve zvyku solit. Je mi trochu nevolno, ale nezvracel jsem. Nemdzu otevf it Usta,
protoZze mé boli tvar. Nevim, jak budu jist. Doma nemivam zazivaci tézkosti."”
Objektivn é:

Pacient je pfiméfené Ziveny. Pfi vySce 170 cm vazi 70 kg. BMI 24. Pro popaleniny
na tvafi nedokaze dobfe pfijimat stravu. Je zahdjen& v€asnda peroralni vyZiva
mlékem. Postupné se bude prechazet na stravu s vétSim obsahem energie kvali
zvySenym ztratam bilkovin a tekutin, zvySenym metabolizmem. Je pfitomna mirna
nauzea.

PRIJEM TEKUTIN

Subjektivn é:

,Piju asi 2 | tekutin denné. VétSinou mineralky a ¢aj. Ted’mam Zizeri, mam sucho
v Ustech a boli mé popalena tvar.”

Objektivn é:

Nasledkem popalenych ploch dochazi ke zvySené ztraté tekutin — zahajena
resuscitaéni tekutinova terapie.

VYLUCOVANI MOCE

Subjektivn é:

»S mocenim problémy neméam.*

Objektivn é:

Pacientovi byl zaveden permanentni katétr (1. den), sledovany pfijem a vydej tekutin.

VYLUCOVANI STOLICE

Subjektivn é:

~Stolici mivam kazdé 2 dni.”

Objektivn é:

Pacient se po dobu hospitalizace nevyprazdnil.

SPANEK A BD ENI

Subjektivn é:

.,Doma spim dobre. Ale ted’ asi neusnu, protoZze mé vSechno boli. Chybi mi rodina a
jsem jakysi nesvdj.”

Objektivn é:

Pacient je neklidny, Spatné spal. StéZuje si na bolest.

AKTIVITA A ODPO CINEK

Subjektivn é:

~Jsem aktivni ¢lovék. Rad sportuji, hraju fotbal s kamarady. Ted’ nic nedokazu.
Musim byt v klidu, aby se mi rAny zahojily.“

Objektivn é:

Pacient je omezeny nasledkem arazu elektrickym proudem. Objevila se celkova
slabost. Kazdy pohyb mu plsobi bolest. Snazi se najit tlevovou polohu. Ma
naordinovany klidovy rezim na piskovém lGzku ,SKYTRON".
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HYGIENA

Subjektivn é:

»Hygienické navyky mam, myslim, dob/e vypéstované. Doma se o sebe staram
dostatecné.”

Objektivn é:

Pacient ma dobré hygienické navyky, ale po Urazu bude potfebna pomoc a podpora.

SAMOSTATNOST

Subjektivn é:

,D0 Urazu jsem byl zcela samostatny. Ted' si neut/u ani nos."
Objektivn é:

Pacient je zavisly na péci oSetfujiciho personalu

5.3 Posouzeni psychického stavu

Informace dopln éné 8. 10. 2012 po stabilizaci stavu pacienta
VEDOMI

Subjektivn é:

-vnimam vSechno, co se stalo.”

Objektivn é:

Pacient je pfi plném védomi (GCS 15). Pamatuje si vSe i Uraz.

ORIENTACE

Subjektivn é:

.Vim, kde jsem i jaké je datum.”

Objektivn é:

Pacient je orientovany mistem, ¢asem, osobou.

NALADA

Subjektivn é:

,Chybi mi rodina a kamaradi. Citim, Ze p/i mé stoji.”

Objektivn é:

Pacient ma skleslou naladu. Chybi mu rodina. T&Si se na navstévy.

PAMET

Staropam ét’

Subjektivn é:

.Myslim, Ze si dost dob/e pamatuji.”
Objektivn é:

Staropamét je vybavna bez problému.
Novopam ét’

Subjektivn é:

.Nedéla mi problém si néco nového zapamatovat.”
Objektivn é:

Novopameét bez poskozeni.

MYSLENI
Subjektivn é:
~Premyslim celkem logicky."



Objektivn é:
Mysleni logicke.

TEMPERAMENT

Subjektivn é:

,Odhaduji se na sangvinika. Nékdy mam cholerické sklony, ale to je vyjimecné.”
Objektivn é:

Pacient pusobi pokorné.

SEBEHODNOCENI

Subjektivn é:

.,Nevim, co na toto odpovédét. Vzdy jsem byl sobéstacny a budu rad, kdyZz to zvladnu
sam.”

Objektivn é:

Pacient je slaby. Ale pfedpoklada, Ze to zvladne.

VNIMANI ZDRAVI

Subjektivn é:

,D0 ted’jsem byl zdravy. Je to ¢ara pres rozpocet. Nemél jsem délat ,blbiny*“.”
Objektivn é:

Pacient si uvédomuje hodnotu zdravi. Do Urazu se touto problematikou nezabyval.

VNIMANI ZDRAVOTNIHO STAVU

Subjektivn é:

~Jak jsem Ffekl, je to ¢ara pfes rozpocet. Jsem v maturitnim ro¢niku. Budu mit co
dohanét.”

Objektivn é:

Pacient si uvédomuje vaznost svého stavu, ale projevuje odhodlani se co nejdfive
uzdravit.

REAKCE NA ONEMOCN ENi A PROZIVANI ONEMOCNENI

Subjektivn é:

~Jesté jsem nevidél popaleného ¢lovéka, ale vim, Ze mdzu mit nasledky. Neumim si
predstavit, jaké budou moje fyzické schopnosti a vzhled.”

Objektivn é:

Pacient ma obavy z moznych nasledka.

REAKCE NA HOSPITALIZACI

Subjektivn é:

»,Mam trochu obavy z nemocnic, ale vim, Ze si zvyknu. Potfebuju, aby mi sem pustili
rodinu, citil bych se klidngjsi."

Objektivn é:

Pacient reaguje pfimérené na hospitalizaci.

ADAPTACE NA ONEMOCN ENi

Subjektivn é:

»,Musim se snazit hodné jist, hlavné jogurty a Sunku. Obsahuji hodné bilkovin, které
jsou pro mé ddlezité. Musim mit dost sil, abych mohl zacit co nejdrive chodit.”
Objektivn é:

Pacient se postupné adaptuje. Nevykazuje znamky maladaptace.
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PROJEVY JISTOTY A NEJISTOTY

Subjektivn é:

»,Nevim, jak budu vypadat, ani co zvladnu.”

Objektivn é:

Pacient vyjadfuje obavy z toho, jak dopadne fyzicky i psychicky.

ZKUSENOSTI Z PREDCHAZEJICICH HOSPITALIZACI (IATROPATOGENIE,
SORRORIGENIE)

Subjektivn é:

,UZ jednou jsem byl hospitalizovany se slepym stfevem. Zadné negativni zkusenosti
nemam."

Objektivn é:

Pacient ma dlveéru ke zdravotnickému personalu.

5.4 Posouzeni socialniho stavu

Informace dopln éné 8. 10. 2012 po stabilizaci stavu pacienta
KOMUNIKACE

Komunikace verbalni

Subjektivn é:

~,Nemam problém se vyjadfovat.”

Objektivn é:

Pacient artikuluje spravné. Slovni zasoba je dostate¢na.
Komunikace neverbalni

Subjektivn é:

»1ed moc gestikulovat nemdzu. VSechno mé boli.”

Objektivn é:

Pacient vyjadfuje mimikou své pocity. Gestikulaci vzhledem k inzultu omezuje. O¢&ni
kontakt udrzuje.

INFORMOVANOST

Informovanost o onemocn  éni

Subjektivn é:

,C0 dodat? LékaF mé informoval, Ze to je na delSi dobu. Hlavné, Ze to nedopadlo
har.”

Objektivn é:

Pacient je 0 svém zdravotnim stavu informovan.

Informovanost o diagnostickych metodach

Subjektivn é:

,Néco mi pan doktor uz rekl.”

Objektivn é:

Pacient ma zékladni informace.

Informovanost o Ié €ébé a dieté

Subjektivn é:

»~Je to pry na dlouho, jen aby se to nezkomplikovalo néjakou infekci. Doktor mé
informoval o mém stavu a dalSi Ié¢bé. Pry mé budou operovat a jsou potrebné
pravidelné prevazy.”

Objektivn é:



Pacient ma dostatek informaci, které se budou v pribéhu hospitalizace aktuélné
doplnovat.

Informovanost o délce hospitalizace

Subjektivn é:

,10 ted’asi nevi nikdo."

Objektivn é:

Pfesnou délku hospitalizace neni mozné urcit vzhledem na vaznost stavu pacienta.

SOCIALNI ROLE A JEJICH OVLIVN ENi NEMOCI, HOSPITALIZACI A ZM ENOU
ZIVOTNIHO STYLU V PRUBEHU NEMOCI A HOSPITALIZACE

Primérni role (role souvisejici sv ékem a pohlavim)

Subjektivn é:

~Jsem dvacetilety kluk.”

Objektivn é:

Muz, 20 let. Role je ovlivnén& zdravotnim stavem.

Sekundarni role (souvisejici s rodinou a spole  éenskymi funkcemi)

Subjektivn é:

.Rodina a kamaradi mi velmi chybi, ale urcité na mé mysli a to mi dost pomaha.“
Objektivn é:

Syn, vnuk, pfitel, kamarad. Role jsou ovlivnéné souasnym zdravotnim stavem.
Tercialni role (souvisejici s volnym  éasem a zalibami)

Subjektivn é:

,Chodim hrét fotbal a vibec jsem dost aktivni. Ted’jsem slaby a nic nedokazu.”
Objektivn é:

Role jsou ovlivnéné sou¢asnym zdravotnim stavem.

6 Medicinsky management

Ordinovana vySet Feni a zakroky

Krev

Hematologické vySetieni: Hb-168; Ery-6,1; Htk- 0,45; Leu-5,5; Tr-225
Biochemické vySetfeni: GI-5,6; Na-135; K-5,2; urea-5,7; kreatinin-75; AST-0,26; ALT-
0,35; albuminy-38; CK-110; celkové bilkoviny-20; CRP-2,5

Krevni skupina a Rh faktor: B Rh+

Hemokoagulacni vySetfeni: INR-1,15; R-1,12; fibrinogen-2,6

Serologické vysetieni: HIV, HbSAg, BWR: negativni.

Moc¢

Mocovy sediment, odpady v moci/24 hodin.

Stéry

Stéry z popalenych ploch, vytér z mandli, vytér z rekta.

Dalsi vySetreni

ORL, o¢ni konzilium, rtg snimek centralniho katétru + nativni rtg snimek plic.

Pohybovy rezim a RHB
Pacient ulozeny na piskové luzko ,Skytron®. Klid na I0Zzku. RHB dychani kazdou
hodinu.

VyZiva
Dieta €. 11 + bilkovinové pfidavky, Fresubin sipping 3x200 ml



Medikamentozni Ié ¢éba

per 0s
ZnS0O,4 220mg a 24 hodin 08:00 hod.
B-komplex 3x1 tbl. 06:00-12:00-18:00 hod.

Medipyrin 1 tbl. dle potfeby
Rohypnol 1 tbl. na noc dle potfeby

intravendzni

G — PNC 1 mil. j. a 6 hodin 06:00-12:00-18:00-24:00 hod.
B1 lamp. a 12 hodin 08:00-20:00 hod.

Celaskon lamp. a 12 hodin 08:00-20:00 hod.

Kanavit 1amp. a 12 hodin 20:00-08:00 hod.

Ambrobene 1lamp. a 12 hodin 20:00-08:00 hod.
Hydrokortison 100 mg a 12 hodin 20:00-08:00 hod.

Degan 1 amp. a 6 hodin 02:00-08:00-14:00-20:00 hod.
Morfin 5 mg a 6 hodin 20:00-02:00-08:00-14:00 hod.

Furosemid 10 mg dle potieby
Dormicum 1 mg dle potieby

subkutanni
Heparin 5 000 j. a 12 hodin 08:00-20:00 hod.
Polystafana (stafylokokovy anatoxin) Gtery - patek

intramuskulérni
Erevit 300 mg a 24 hodin (rano) 08:00 hod.

Suppositoria: glycerin podle potfeby

Infuzni terapie b éhem prvnich 24 hodin po Urazu:

Hartmanuv roztok podle Parklandovy formule 15 400 ml/24 hodin

- z toho béhem prvnich 8 hodin podanych 7 700 ml (v=960 ml/hodinu), druha
polovina roztoku podand béhem nasledujicich 16 hodin (v=480 ml/hodinu).

Infuzni terapie po 24 hodinach po drazu:

10% Gluk6za+10% MgSO+7,5% KCI+Pantenol
20% Albumin 100 ml 1x denné

FR 1/1 500 ml 1x denné (rychlost 200mli/hod)
Tramal 300 mg/50 ml do FR 1/1 (v=3 ml/hodinu)
10% Manitol 100 ml dle potieby

Cerstva zmrazena plazma dle potieby

Péce o odi

Ophtalmo-Septonex gtt. a Ophtalmo-Framykoin ung. 3x denné do obou oc€i
Invazivni vstupy

Centralni zilni katétr zaveden cestou v. subclavia |. dx. (1. den)
Permanentni mocovy katétr €. 18 (1. den)

Pokyny sest fe
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Kontinualni sledovani: TK, pulz, dech, EKG kfivka, TT, saturace kysliku v Kkrvi,
védomi, psychicky a fyzicky stav. Sledovani bilance tekutin, centralni vendzni tlak,
hodinova diuréza. Bodovani bolesti na analogové Skale od 1 do 5 kazdych 6 hodin.

7 Situa éni analyza

20lety pacient hospitalizovany 1. den po Urazu elektrickym proudem

a s popaleninami na 32 % povrchu téla. Je pfi védomi, vitalni funkce jsou lehce
alterované. TK 100/60 mmHg, pulz 112/min., D 26/min., saturace 95 %, télesna
teplota 35,2 °C. Ma zavedeny centralni venozni katétr 2. den. Namérena nulova
hodnota CVT. PMK 2. den. StéZuje si na bolesti popalenych ploch (VAS 4), ztizené
se mu dycha a drazdi ho ke kasli. Kiizi ma studenou a naruSenou. Pres defekty ztraci
tekutiny a teplo. Citi Zizen, ale nemuze se napit a jist, protoZe ho boli popalené tvar.
Privolany konziliarni IékafF ORL vyluC€uje postiZzeni dychacich cest. Pacient ma obavy
z bolesti, z nepfijemnych vySetfeni a prab&hu hospitalizace. Spatné spi kvali bolesti a
prostfedi. Rodina a kamaradi mu jsou a budou oporou pfi zvladani kazdodennich
téZkosti. Nasledkem tézkého Urazu je unaveny, s vaznym deficitem sebepéce

ve vSech oblastech. Ma strach z budoucnosti.

8 Stanoveni oSet rovatelskych diagnéz dle NANDA International 2012-20 14
taxonomie Il a jejich uspo Fadani dle priorit

8.1 Akutni bolest (00132)

Akutni bolest (00132)

Akutni bolest v souvislosti s popaleninovym Urazem projevujici se verbalizaci
pacienta a hodnocenim bolesti na Skale 1-5 stupn  ém 4

Doména 12: Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Nepfijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potencialniho poskozeni tkAné nebo popsany pomoci termind pro takové poskozent;
nahly nebo pomaly nastup libovolné intenzity od mirné po silnou, s o¢ekavanym
nebo predvidatelnym koncem a s trvanim kratSim nez 6 mésicd.

Uréujici znaky:

- Zmény dychani

- Kodovy/Ciselny zaznam

- Pozorované znamky bolesti
- Naruseni vzorce spanku
Souvisejici faktory:

- Pavodci zranéni (fyzikalni)

Cil kratkodoby: Pacientova bolest se zmirni (z VAS 4 na 1) - do 12 hodin
Priorita: Vysoka

Ocekéavané vysledky:

Pacient verbalizuje bolest pfi jejim vzestupu - do 1 hodiny

Pacient si upevni informace o Skéle bolesti - do 1 hodiny

Pacient udava zmirnéni bolesti o dva stupné (z VAS 4 na 2) - do 40 minut
od intervenci
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OSetrovatelskeé intervence 7. 10. 2012:

1. Aplikuj analgetikum podle ordinace |ékafe denné — vSeobecna sestra.

2. Sleduj néstup a délku ucinku analgetik, dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.
3. Zopakuj pacientovi princip sledovani bolesti podle stupnice do 2 hod — vSeobecna
sestra.

4. Sleduj intenzitu a charakter bolesti podle stupnice 1-5 (dle stavu pacienta)
minimalné 3x denné dle standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

5. Monitoruj vitalni funkce, dle ordinace Iékafe a stavu pacienta — vSeobecna sestra.
6. Ved zadznam o charakteru bolesti, o podani a ucinku Iéku (denné) — vSeobecna
sestra.

Realizace (20:00-08:00 hod.)):

20:10 sestra vysvétlila pacientovi opét zpusob hodnoceni bolesti. Pacient porozumél
a umél urcit stupen 4.

20:15 sestra aplikovala 5 mg Morfinu podle ordinace lékafe. Bolest ustoupila.

Sestra vysvétlila pacientovi, Ze je nutné informovat personal pfi vzestupu bolesti.
Pacient je napojeny na kontinualni monitoring.

Hodnoceni (po 1 hodiné):

Pacient verbalizuje bolest pfi jejim vzestupu.

Pacient si upevnil informace o Skéle bolesti a umi je interpretovat.
Pacient udava zmirnéni bolesti o dva stupné.

Cil byl spin én, avSak i nadale je dulezité pokracovat v naplanovanych intervencich.
Pokraduijici intervence: 1, 2, 4,5, 6

Hodnoceni (po 5 hodinach):

Pacient verbalizuje vzestup bolesti ve 01:00 hod.

Po aplikaci analgetik bolest ustupuje do 20 minut.
Odsledovana doba ucinku Iéku je pfiblizné 5,5 hodiny.
Pokracujici intervence: 1, 2, 4,5, 6

DalSi interval hodnoceni po 5 hodinach.

8.2 ZhorSena spontanni ventilace (00033)

ZhorSena spontanni ventilace (00033)

Nedostate €né dychani v souvislosti s popéleninovym Urazem

projevujici se ztizenym a zrychlenym dychanim a pok  lesem saturace kysliku
Doména 4: Aktivita/odpocinek

TrAda 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce

Definice: SniZzeni energetickych rezerv vede k neschopnosti jedince udrzet dychani
na pfiméfené urovni pro zachovani Zivota.

Uréujici znaky:

- SniZzené saturace arterialni krve kyslikem — SaO,
- ZvySeny neklid

- ZvySené zapojeni pomocnych dychacich svalu

- Obavy

Souvisejici faktory:
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- Unava dychacich svalt

Cil dlouhodoby: Pacient ma zabezpe&enou adekvatni oxygenaci tkani - béhem
hospitalizace.
Priorita: vysoka

Oc¢ekavané vysledky:

Pacient ma optimalni hodnotu saturace kyslikem - do 1 hodiny

Pacient verbalizuje zlepSeni dychani - do 1 hodiny

Vitalni funkce pacienta a hodnoty arteridlnich plynu jsou ve fyziologickém rozmezi -
do 1 hodiny

Pacientova saturace kysliku neklesne pod 95 % - do 72 hodin

Pacient ovlada techniku dechové RHB - do 12 hodin

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012

1. UloZ pacienta do Fowlerové polohy a zabezpec¢ klid na I0Zku, denné — vSeobecna
sestra.

2. UKlidni pacienta a vysvétli potfebu kyslikové terapie, ihned — I€kaF, vSeobecna
sestra.

3. Podavej zvih¢eny ohféaty kyslik 8 I/min, s frakci kysliku 40 %; pfes ventil — masku,
dle ordinace lékafe — vSeobecna sestra.

4. Monitoruj vitaIni funkce, saturaci, stav védomi, dle ordinace Iékafe — vSeobecna
sestra.

5. Sleduj barvu kiize nepoSkozené, pfi kazdém kontaktu — vSeobecna sestra.

6. Podle ordinace lékare vykonej odbér arterialnich plynd — vS8eobecna sestra.

7. Pouc pacienta o dulezitosti RHB dychani, do 4 hodin — I1ékaf, vSeobecna sestra.
8. Demonstruj RHB dychani, denné — fyzioterapeut, vSeobecna sestra.

9. Priprav pomucky pro pfipadné zajisténi dychacich cest intubaci, ihned —
vSeobecna sestra.

10. Zaznamenavej vSechny Udaje a hodnoty do dokumentace, dle ordinace |ékafe —
vSeobecna sestra.

Realizace (20:00-08:00 hod.):

Pacient je ve Fowlerové poloze, kterou toleruje. Kyslikova terapie podavana pres
ventil-masku. Pritok zvihéeného kysliku je 8l/min, s FiO, 40 %.

Ve 20:00 je saturace 92 %. Po 40 minutach aplikace kysliku stoup& na 95 %.
Vysledky odbéru arterialni ABR vykazuji snizené hodnoty. Pokracuje kyslikova
terapie. Pacient ji toleruje.

21:30 Pacientiv stav se nadale zlepSuje. Saturace kysliku stoupla na 97-98 %.
Frekvence dychani je 22 dechd/min.

Sestra vysvétluje pacientovi potfebu RHB cvi¢eni: 5 hlubokych nadechud a vydechu
po sobé aspon jednou za hodinu. Pacient chdpe demonstraci a aktivné se zapojuje
do cviceni.

6:30 kontrolni odbér arteridlni ABR: pO, je v normé.

Hodnoceni (po 1 hodiné):

Pacient ma optimalni hodnotu saturace kyslikem

Pacient verbalizuje zlepSeni dychani

Vitalni funkce a hodnoty arterialnich plynt jeSté nejsou ve fyziologickém rozmezi
Cil byl spin én ¢ééaste €né, v naplanovanych intervencich je nutné pokracovat.
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Pokracuijici intervence: 1, 3, 4, 5, 6, 10
DalSi interval hodnoceni po 8 hodinach.

Hodnoceni (8. 10. v 6:30 hod.):

Pacient ma optimalni hodnotu saturace kyslikem

Pacient verbalizuje zlepSeni dychani

VitaIni funkce a hodnoty arterialnich plynd jsou ve fyziologickém rozmezi
Saturace kysliku neklesla pod 95 %

Pacient ¢aste¢né ovlada techniku dechové RHB

Cil byl spin én
Pokracuijici intervence: 1, 4, 6, 10
Dalsi interval hodnoceni po 8 hodinéch.

8.3 Hypotermie (00006)

Hypotermie (00006)

Hypotermie vzhledem k zvySenym ztratam tepla popale  nymi plochami
projevujici se bledosti, studenou k  0GZi a tfresavkou

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 6: Termoregulace

Definice: Télesné teplota pod normalnim rozmezim

Uréujici znaky:

- Télesna teplota pod normalnim rozmezim
- Chladna kize

- Bledost

- Tfesavka

Souvisejici faktory:

- Trauma

Cil kratkodoby: Pacientova télesna teplota ma fyziologickou hodnotu - do 24 hodin.
Priorita: vysoka

Oc¢ekéavané vysledky:

Hodnota télesné teploty pacienta stoupne na 36 °C - do 1 hodiny
Hodnota télesné teploty pacienta neklesne pod 36 °C - do 18 hodin
Pacient nema tfesavku - do 1 hodiny

Pacient ma fyziologickou barvu zdravé kize - do 3 hodin

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012:

1. Nastav vyhfivani lizka na 37 °C, dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

2. Zabezpec pfikryvky, vyhfevny polstaF, ihned — vSeobecna sestra, ZA.

3. Nabizej teplé tekutiny, vzdy — vSeobecna sestra.

4. Sleduj télesnou teplotu v pulhodinovych intervalech a hodnoty zapisuj do
dokumentace — vSeobecna sestra.

5. Pokud se télesna teplota neupravi, za¢ni s ohfivanim infuzi na 37 °C dle ordinace
lékare — vSeobecna sestra.

6. Kontroluj barvu kiiZze, pfi kazdém kontaktu — vSeobecna sestra.

7. Sleduj kontinualné vitalni funkce, dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.
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Realizace (20:00 - 08:00 hod.):

20:00 pfi kontrole TT naméfena hodnota 35,2 °C. Pacient udavé, Zze mu je zima. Ma
tfesavku.

ZvySené vyhfivani lizka na 37 °C a pacient je pfikryty dalSi dekou.

20:30 zaznamenan vzestup TT na 36 °C. Snizuje se vyhfivani lizka na 35 °C.
Pacient pfijimé teplé tekutiny po IZickach.

20:50 ustoupila tfesavka, kize mirné zriZovéla. TT je 36,2 °C.

23:50 namérena télesnd teplota je 36,8 °C. SniZuje se vyhfivani liZzka na 33 °C.
Klze je tepla, rizova.

Hodnoceni (po 1 hodiné):
Hodnota télesné teploty stoupla na 36 °C
Pacient nema tfesavku

Cil se poda rilo splnit, v naplanovanych intervencich je tfeba dale pokraCovat.
Pokraduijici intervence: 3, 4, 6, 7
DalSi interval hodnoceni po 2 hodinach.

8.4 Snizeny objem tekutin v organizmu (00027)

Snizeny objem tekutin v organizmu (00027)

Deficit objemu tekutin vd tdsledku nadm érnych ztrat tekutin popalenymi

plochami projevujici se suchymi sliznicemi, hustou mo €i a nulovou hodnotou
CVT

Doména 2: VyZiva

Trida 5: Hydratace

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

Uréujici znaky:

- Snizena zilni napln

- Suché sliznice

- Zrychleny pulz

- Zizen

- Slabost

Souvisejici faktory:

- Aktivni pokles objemu télesnych tekutin

Cil dlouhodoby: Pacient je optimalné hydratovan - b&éhem hospitalizace.
Priorita: vysoka

Oc¢ekéavané vysledky:

CVT pacienta stoupne na hodnotu 2 cm sloupce H,O - do 6 hodin.
Hodinova diuréza pacienta vykazovat hodnotu 1 ml/kg hmotnosti pacienta -
do 6 hodin.

Pacient ma vyvazeny pfijem a vydej tekutin - do 6 hodin

OsSetfovatelské intervence 7. 10. 2012:
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1. Podavej ordinované infuzni roztoky a sleduj rychlost aplikace, denné — vSeobecna
sestra.

2. Sleduj hodnoty CVT kazdé 3 hodiny a zaznamenévej do dokumentace —
vSeobecna sestra.

3. Upravuj rychlost infaze podle hodnoty hodinové diurézy a podle ordinace I€ékafe —
vSeobecna sestra.

4. Sleduj bilanci tekutin kazdych 6 hodin — vSeobecna sestra.

5. Sleduj kontinualné vitalni funkce a stav védomi, turgor kiize podle ordinace Iékare
— vSeobecna sestra.

6. Kontroluj ztratu tekutin obvazy, denné — vSeobecna sestra.

7. Vykonej kontrolni odbéry krve podle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

8. Sleduj pitny rezim pacienta po dobu hospitalizace, denné — vSeobecna sestra.

9. Vysvétli pacientovi dilezitost zvySeného pfijmu tekutin, ihned — I1ékaf, vSeobecna
sestra.

10. Zabezpec€ dostatecny pfijem tekutin per os, denné — vSeobecna sestra.

Realizace (20:00-08:00 hod.):

20:20 bylo ovéfené spravné zavedeni centralniho katétru. Odebrana krev

na vysetreni.

21:00 zahajena aplikace Hartmanova roztoku rychlosti 900 mi/hod. Pfi monitorovani
vitalnich funkci zaznamenan pokles krevniho tlaku na hodnotu 100/50 mmHg

22:00 hodinova diuréza je 30 ml/hod.

22:30 vitélni funkce se stabilizovaly (TK=110/60 mmHg)

CVT ma stale nulovou hodnotu. Po domluveé s Iékafem se zvySuje rychlost inflze na
1000 ml/hod.

Pacientovi je vysvétlena potfeba zvySeneho pfijmu tekutin per os. Je mu
zabezpecCeny dostatek mléka a Caje.

24:00 tlak krve je stale stabilizovany (120/60 mmHg), pulz 95/min.

Obvazy jsou prote¢ené témeér na vSech popalenych plochach.

Pacient se snazi pfijimat tekutiny Usty. Bilance tekutin je vzhledem na Graz v normée.
Hodinova diuréza je 70 ml/hod., CVT je 1 cm H,0. Podle ordinace lékare je
ponechana rychlost infaze.

VSechny hodnoty jsou zaznamenany do dokumentace.

6:30 pacient je stabilizovany. Hodinova diuréza je v normé (100-150 ml/hod.), CVT
stouplo na 2 cm HO0.

Rychlost podani infuze snizena na 700 mi/hod.

Je vypracovany pitny rezim, podle kterého by mél byt denni pfijem tekutin per os

2 500-3 000 mi/hod.

Odebrand krev na laboratorni vySetreni.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

CVT pacienta stouplo na hodnotu 2 cm sloupce H,O .

Hodinova diuréza vykazuje hodnotu 1 ml/kg hmotnosti pacienta.

Pacient ma vzhledem k Urazu vyvazeny pfijem a vydej tekutin (P=7500 ml, V=1050
ml).

Hydratace se zlepSila, sliznice jsou vlhké. Pacient ma vypracovany pitny rezim a je
ochotny ho dodrzovat.

Cil je spIn ény, v naplanovanych intervencich je potfebné dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-7, 9, 10.
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DalSi interval hodnoceni po 6 hodinach.
8.5 Deficit sebepé ¢€e pri koupéni (00108)

Deficit sebepé €e pri koupani (00108)

Porucha sob éstaénosti v oblasti hygieny zd Gvodu vazného Urazu projevujici
se neschopnosti vykonavat pé ¢&i o sebe sam

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

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

Uréujici znaky:

- Neschopnost dostat se do koupelny

- Neschopnost ususit si télo

- Neschopnost opatfit si potfeby ke koupani

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

Souvisejici faktory:

- Muskuloskeletalni poskozeni

- Bolest

- Slabost

Cil dlouhodoby: Pacient ma zajiStény hygienicky standard pracovisté - b&éhem
hospitalizace.
Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Pacient je Cisty a upraveny béhem hospitalizace - denné.

KoZni adnexa pacienta jsou standardné oSetfeny béhem hospitalizace - denné.
Pacient zna pfriciny klidového rezimu a dodrzuje ho - ihned.

Pacientova sobésta¢nost v ramci koupani se zlepsi - do jednoho tydne.

OSetrovatelskeé intervence 7. 10. 2012:

1. Provadéj celkovou hygienickou péci u pacienta 2x denné s maximalni Setrnosti
v oblasti kolem popalenych ploch — vSeobecna sestra.

2. Aplikuj Iéky do oc€i podle ordinace Iékafe 3x denné — vSeobecna sestra.

3. Postupné zapojuj pacienta do zakladnich hygienickych €innosti po konzultaci

s |ékafem a fyzioterapeutem — vSeobecna sestra.

Realizace 7. 10. — 8. 10. 2012:

Sestra vysvétlila pacientovi nutnost klidu na lGZku. Zajistila dostate€¢nou intimitu

pfi oSetfovani oblasti genitalii.

Celkova koupel na ltzku byla provedena rano v 7:30 s ohledem na popalené plochy.
Pacient si na bolest nestéZoval, vzhledem na aplikaci dostateCné davky opiatu.

OCci byly oSetfovany 3x denné podle ordinace (Ophtalmo-Septonex gtt. a Ophtalmo-
Framykoin ung.) Pfed kaZzdou aplikaci byla star4d mast z o¢i odstranéna.

Pacient se jeSté neciti na to, aby pfi hygiené aktivnéji spolupracoval.

Hodnoceni (po 24 hodinach):
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Pacient je Cisty a upraveny.

KoZni adnexa pacienta jsou standardné oSetfeny.
Pacient zné priciny klidového rezimu a dodrzuje ho.
Pacientova sobésta¢nost v ramci koupani se nelepsi.

Cil byl spin ény ¢éasteéné, v naplanovanych intervencich je potfebné dale
pokracovat.

Pokracuijici intervence: 1-3

Dalsi interval hodnoceni po 24 hodinéch.

8.6 Deficit sebepé €e pii stravovani (00102)

Deficit sebepé €e pfi stravovani (00102)

Porucha sob ésta€nosti v oblasti vyzivy zd dvodu vazného Urazu
projevujici se neschopnosti vykonavat pé  ¢&i o sebe sém

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokon it aktivity tykajici se
samostatného stravovani

Uréujici znaky:

- Neschopnost dopravit jidlo z talife k Ustam
- Neschopnost dostat jidlo na pFibor

- Neschopnost zachazet s pfiborem
Souvisejici faktory:

- Muskuloskeletalni poskozeni

- Bolest

- Slabost

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

Oc¢ekavané vysledky:

Hmotnostni kfivka pacienta neklesne béhem hospitalizace - denné.

U pacienta se neobjevi znamky malnutrice b€hem hospitalizace - denné.

Pacient ma kryté zvySené naroky na pfijem bilkovin b&hem hospitalizace - denné.

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012:

1. Po odeznéni nauzey podavej dietu podle ordinace lekafe €. 11 s bilkovinnymi
pridavky, Fresubin Energy sipping 3x200 ml — vSeobecna sestra.

2. Sleduj stav hydratace pacienta, denné — vSeobecna sestra.

3. Sleduj bilanci tekutin, dokumentuj, dle ordinace |ékafe — vS8eobecna sestra.

4. Podporuj a ved pacienta k postupné sobéstacnosti, pfi kazdém kontaktu —
vSeobecna sestra.

Realizace 7. 10. — 9. 10. 2012:

V den pfijmu mé pacient nauzeu. Pfijima teply ¢aj po IziCkach.
8. 10. se stav lepsi. Nauzea ustupuje. Pacient toleruje dietu i Fresubin.
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Hodnoceni (po 48 hodinach):

Pacient ma saturované vyzivové pozadavky.
Nebyly zaznamenany komplikace ze strany vyZivy.
Pacient spolupracuje pfi stravovani.

Cil byl spIn én, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracujici intervence: 1-3
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

8.7 Deficit sebepé €e pfi vyprazd novani (00110)

Deficit sebepé €e pfi vyprazd fnovani (00110)

Porucha sob ésta€nosti v oblasti vyprazd novani z d Givodu vazného uUrazu
projevujici se neschopnosti vykonavat pé  ¢i o sebe sam

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokoncit aktivity tykajici se
vyprazdriovani

Uréujici znaky:

- Neschopnost provést fadnou vyprazdnovaci hygienu

- Neschopnost pfemistit se na toaletu nebo na pojizdny klozet

- Neschopnost manipulovat s oble€enim za u¢elem vyprazdnovani
- Neschopnost sedét na toaleté nebo pojizdném klozetu
Souvisejici faktory:

- ZhorSené schopnost premistit se

- Muskuloskeletélni poSkozeni

- Bolest

- Slabost

Cil dlouhodoby: Pacient maximéalné spolupracuje (dle svych moznosti) a ma
zajisténou péci v oblasti pravidelného vyprazdriovani moci a stolice - do konce
hospitalizace.

Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Hodinova diuréza pacienta je 2 ml/kg hmotnosti - do 12 hodin.

Permanentni katétr pacienta je funkéni po dobu zavedeni - denné.

Pacient neverbalizuje diskomfort v souvislosti se zavedenim PK po dobu jeho
zavedeni - denné.

Pacientovo tlusté stfevo se vyprazdni - do 12 hodin.

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012:

1. Sleduj hodinovou diurézu — vSeobecna sestra.

2. Peduj o permanentni mocovy katétr dle standardu oddéleni, denné — vSeobecna
sestra.

3. Hydratuj pacienta dle ordinace |ékafe, denné — vSeobecna sestra.

4. Sleduj a zaznamenej vyprazdnéni stolice, denné — vSeobecna sestra, ZA.

Realizace (20:00-08:00 hod.):
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Usti moc&ové trubice o3etfeno dezinfekénim roztokem. Permanentni katétr je
prichodny.

Hodinova diuréza je méfen& po 3 hodinach. V 8:00 je 2 ml/kg hmotnosti.
InfUze jsou podavané dle ordinace |€kafe. Bilance tekutin je vyrovnana. Stolici
pacient nemél.

Hodnoceni (po 12 hodinéch):

Hodinova diuréza je 2 ml/kg hmotnosti.

Permanentni katétr je funkéni.

Pacient neverbalizuje diskomfort v souvislosti se zavedenim PK.
Pacientovo tlusté stfevo se nevyprazdnilo.

Cil byl spin én ¢aste¢éné, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-4
DalSi interval hodnoceni po 12 hodinach.

8.8 Nespavost (00095)

Nespavost (00095)

Poruchy spanku vzhledem k pourazovému stavu a boles ti projevujici se
neklidem a verbalizaci

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 1. Spanek/odpocinek

Definice: NaruSeni mnozstvi a kvality spanku poSkozujici fungovani organizmu.

Uréujici znaky:

- Pacient uvadi nespokojenost se spankem (aktualni)
- Pacient uvadi nedostatek energie

Souvisejici faktory:

- Uzkost

- Strach

- Télesny diskomfort (bolest)

- Stres

Cil dlouhodoby: Pacient ma optimalni spankovy rezim - do konce hospitalizace.
Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:
Pacient spi v noci vice nez 6 hodin - denné.
Pacient verbalizuje po probuzeni pocit odpocinku - do 36 hodin.

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012:

1. Eliminuj rusivé faktory, denné — oSetfujici personal.

2. Vysvétli pacientovi nutnost kontinualniho monitorovani, ihned — lékaF, vSeobecna
sestra.

3. Podej Iéky na spani podle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

4. Sleduj nastup, délku a kvalitu spanku, denné — vSeobecna sestra.

5. Zaméstnavej pacienta béhem dne, denné — oSetfujici personal.

Realizace (20:00-08:00 hod.):

20



22:15 pacient nespi, verbalizuje neklid a nejistotu v novém prostiedi (pfistroje,
pomucky, zvuky). Sestra mu vysvétluje dilezitost sledovani, upozorfiuje ho na mozny
zvuk alarmu. Ztlumila svétlo v boxu.

23:30 pacient si stale stéZuje, ze nemuze usnout. VSeobecna sestra podava 1
tabletu Rohypnolu podle ordinace Iékare.

00:30 pacient usnul. Spal do 05:30. Rano tvrdil, Ze se celkem dobfe vyspal.

Hodnoceni (po 12 hodinach):
Pacient nespal v noci vice nez 6 hodin.
Pacient verbalizuje po probuzeni pocit odpocinku.

Cil byl spin én ¢€asteéné, v naplanovanych intervencich je tfeba dale pokracovat.
Pokraduijici intervence: 1, 3, 4, 5.
DalSi interval hodnoceni po 24 hodinach.

8.9 Strach (00148)

Strach (00148)

Strach z budoucnosti a pr Gbéhu hospitalizace vzhledem na Graz a progn6zu
projevujici se neklidem a kladenim otazek

Domeéna 9: Zvladani/tolerance zatéze

Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohroZeni, které je védomé rozpoznano jako nebezpedi.

Uréujici znaky:

- Uvadi obavy

- Uvédi strach

- Uvadi snizenou sebejistotu
Kognitivni

- Identifikuje pfedmét strachu

- Podnét je vniman jako ohroZeni
Behavioralni

- ZUzené zaméreni na zdroj strachu
Fyziologické

- Zrychlené dychani

- Nauzea

Souvisejici faktory:

- Pfirozené (bolest, ztrata fyzické podpory)

Cil dlouhodoby: Pacient zméni strach na maximalni emocionalni pohodu - do 7 dni
Priorita: stfedni

Oc¢ekéavané vysledky:

Pacient se svéfi se svymi obavami a strachem - do 3 hodin.

Pacient verbalizuje Ustup pocitu strachu a obav - do 12 hodin.

Pacient aktivné spolupracuje na zvladani svych obav a strachu - do 12 hodin.

OsSetrovatelské intervence 7. 10. 2012:

1. Povzbuzuj pacienta pfi vyjadifovani svych pocitl, pfi kazdém kontaktu — vSeobecna
sestra.
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2. Vyslechni pacienta, projev mu empatii, odpovidej na otazky, pfi kazdém kontaktu —
zdravotnicky tym.

3. Odpoutavej pozornost pacienta a eliminuj rusivé faktory z prostfedi, denné —
oSetfovatelsky tym.

4. Vysvétli srozumitelné diagnostické a terapeutické postupy v rozsahu svych
kompetenci, denné — Iékaf, vSeobecna sestra.

5. Nau¢€ pacienta vyuZzivat relaxacni techniky, do 24 hodin — fyzioterapeut, vSeobecna
sestra.

6. Umozni kontakt s rodinou, denné — oSetfujici personal.

7. Podle potifeby doporu¢ psychologické konzilium — I€ékaf, vSeobecna sestra.

8. Podej léky dle ordinace |ékafe, denné — vSeobecna sestra.

9. Sleduj vitalni funkce, dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

10. Zaznamenej projevy strachu a obav, denné — vSeobecna sestra, |ékar.

Realizace (20:00-08:00 hod.):

Po pfijmu na JIP je pacient neklidny. VSeobecna sestra zahajuje rozhovor, kde se
snazi ziskat informace o zdroji neklidu. Pacient se boji vyjadfit své pocity. VSeobecna
sestra ho uklidiuje a ubezpecuje ho, Ze se mu vynasnaZzi pomaoci.

21:15 pacient sam zada o rozhovor. Je ochotny si promluvit o svych pocitech. Chybi
mu rodina. Boji se, Ze bude mit v budoucnu nasledky a nebude sobéstacny. Ma
obavy z bolesti, vySetfeni a prubéhu hospitalizace. VSeobecné sestra ho ubezpedi,
Ze mu bude poskytnuté dostatek informaci. Bolest mu bude priibézné tlumena.
21:50 pacient chce hovofit s oSetfujicim Iékafem. LékaF mu vysvétli jeho momentalni
zdravotni stav, priibéh IéCby, potfebu pfevazu, operaci a rehabilitaci. Pacient je
ubezpeceny, Zze se mu cely personal vynasnazi pomoci, ale dulezita je i jeho
spoluprace. Je mu umoznéna navstéva matky na 15 minut.

22:15 sestra umisti pacientovi na box fotografie rodiny, které pfinesla matka.

23:00 pacient verbalizuje mirny Ustup strachu a obav. Vi, Ze pokud si potifebuje
promluvit, je sestra na blizku.

23:30 sestra podava 1 tbl. Rohypnolu podle ordinace lékare.

VSechny méfené hodnoty a Udaje jsou zaznamenavany do dokumentace.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Pacient se sveéfil se svymi obavami a strachem.

Pacient neverbalizuje Ustup pocitu strachu a obav.

Pacient aktivné spolupracuje na zvladani svych obav a strachu.

Pacient je ochotny si promluvit o svych pocitech, sam si vyZadal rozhovor. Po
vysvétleni pribéhu hospitalizace se obavy zmirnily, ale stdle ma strach z moznych
nasledkd drazu.

Cil se splnil ¢aste¢éné, v naplanovanych intervencich je tfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-10
Dalsi interval hodnoceni po 24 hodinéch.

8.10 Riziko infekce (00004) (CZK)
Riziko infekce (00004) (CZK)
Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim ce ntralniho zilniho katétru

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

Rizikové faktory:
- Nedostate¢na primarni obrana (poruSena kiaze — centralnim zilnim katétrem)
- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogent

Cil dlouhodoby:  Pacient nema projevy mistni ani celkoveé infekce - do konce
hospitalizace.
Priorita: stfedni

Oc¢ekéavané vysledky:

- Pacientlv invazivni vstup je prachodny po dobu zavedeni - denné.
- Pacient nema znamky mistni infekce po dobu zavedeni - denné.

- Pacient nema znamky sepse po dobu zavedeni - denné.

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce, denné — vSeobecna sestra.

2. Provadséj prevaz CZK podle standardu oddé&leni — vieobecna sestra.

3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech, dle ordinace |ékafe —
vSeobecna sestra.

4. Kontroluj prabéZzné misto zavedeni invazivniho vstupu, dle stavu pacienta

a standardu pracovisté, denné — vSeobecna sestra.

5. Vykonéavej bariérovou oSetfovatelskou péci, denné dle standardu pracovisté —
oSetfujici personal.

6. UdrZzuj pacienta i l0Zko v Cistoté, denné — oSetfujici persondl.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce, dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.
8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a dokumentuj, denné — vSeobecna
sestra.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci, denné - vSeobecna sestra.

10. Vykonavej vSechny intervence za pfisnych aseptickych podminek, denné —
oSetfujici personal.

11. Pouc pacienta o mistnich a celkovych pfiznacich zanétu a potfebé sterility, ihned
— vSeobecna sestra.

Realizace (20:00-08:00 hod.):

20:30 okoli centralniho zZilniho katétru oSetfené Betadinem. Vstup pfelepeny
Tegadermem.

22:30 v3eobecna sestra kontroluje misto zavedeni CZK. Upozorni pacienta o potfebé
pravidelného oSetfovani a zachovani sterilnich podminek. Upozorni ho, aby pfi pocitu
bolesti, otoku, celkové slabosti, pfivolal sestru.

24:00 aplikovan G — PNC 1 mil. j., vSeobecné sestra sleduje vitalni funkce a
zaznamenava do dokumentace.

06:00 aplikovan G — PNC 1 mil. j., kontrola mista vpichu. Vitalni funkce jsou v normé.
VSeobecna sestra dodrzuje principy bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 12 hodinach):
Invazivni vstup je prachodny.
Pacient nema znamky mistni infekce.
Pacient nema znamky sepse.
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Cil byl spIn én, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-10
DalSi interval hodnoceni po 12 hodinach.

8.11 Riziko infekce (00004) (PMK)

Riziko infekce (00004) (PMK)

Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim pe rmanentniho mo €ového
katétru

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory:
- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogent
- Nedostate¢na primarni obrana — katetrizace PMK

Cil dlouhodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkoveé infekce - do konce
hospitalizace
Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Permanentni katétr je prachodny po dobu jeho zavedeni - denné.
Pacient nema znamky mistni infekce po dobu zavedeni PMK - denné.
Pacient nema znamky celkové infekce po dobu zavedeni PMK - denné.

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce, denné — vSeobecna sestra.

2. Sleduj hodinovou diurézu, barvu a mozné pfimési moci — vSeobecné sestra.

3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech, dle ordinace |lékafe —
vSeobecna sestra.

4. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci, denné — oSetfujici personal.

5. Udrzuj pacienta i lGZko v Cistot&, denné — vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.
6. Sleduj a dokumentuj vitalni funkce, dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

7. Sleduj délku zavedeni PMK a dokumentuj, denné dle stavu pacienta a standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

8. Pecuj o adekvatni hydrataci, denné — vSeobecna sestra.

Realizace (20:00 — 08:00 hod.):

Fyziologické funkce jsou u pacienta sledovany kontinualné. Vyhledavany mistni

a celkové zndmky infekce.

Sledovana funkénost PMK. Moc je tmavsi barvy. Hodinova diuréza postupné stoupa.
Antibiotika aplikovana podle ordinace Iékafe G — PNC 1 mil. j. a 6 hodin.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 12 hodinach):
Permanentni mocovy katétr je prachodny.
Pacient nema znamky mistni infekce.
Pacient nema znamky celkové infekce.
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Cil byl spIn én, v naplanovanych intervencich je potfebné déle pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-8.
DalSi interval hodnoceni po 12 hodinach.

8.12 Riziko infekce (00004) (popaleniny 32 procent  povrchut éla)

Riziko infekce (00004) (popaleniny 32 % povrchut éla)

Riziko vzniku infekce vzhledem k popaleni 32 % povr  chu téla
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: ZvySeneé riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory:
- Prostfedi se zvySenym vyskytem patogenu
- Nedostate¢na primarni obrana

Cil dlouhodoby: Pacienta popalené plochy nejevi znamky infekce - do zhojeni
Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

U pacienta se nevyskytnou mistni znamky infekce do konce hospitalizace - denné.
U pacienta se nevyskytnou celkové znamky infekce do konce hospitalizace - denné.
Popélené plochy se hoji per primam - do 14 dni.

OSetrovatelské intervence 7. 10. 2012

1. Sleduj sterilné kryté popalené plochy, denné — vSeobecna sestra.

2. Vykonéavej Setrné pfevazy popalenych ploch podle potieby pfi prote€eni obvazl za
aseptickych podminek — Iékaf, vSeobecna sestra.

3. Aplikuj analgetika dle ordinace Iékafe a sleduj jejich Ucinek — vSeobecna sestra.
4. Sleduj mnoZstvi ztrat tekutin pfes proteCené obvazy, denné — vSeobecna sestra.
5. Podavej antibiotika dle ordinace lékafe v pfesnych davkach a intervalech —
vSeobecna sestra.

6. Pecuj o hydrataci pacienta, denné — vSeobecna sestra.

7. Informuj pacienta o zvySeném hygienickém rezimu, do 2 hodin — vSeobecna
sestra, lékar.

Realizace (20:00-08:00 hod.):

22:00 popélené plochy mohutné protékaji. VSeobecna sestra asistuje pfi vyméné
krycich vrstev. Na plochéch je mastny tyl.

Aplikovany analgetika dle ordinace.

Aplikovany antibiotika dle ordinace.

Aplikovany léky dle ordinace.

Doplfiovany tekutiny dle ordinace.

Pacient informovany o zvySeném hygienickém rezimu.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

U pacienta se nevyskytly mistni znamky infekce.

U pacienta se nevyskytly celkové znamky infekce.

Jestli se popalené plochy hoji per primam, neni mozné jesté zhodnotit.
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Cil se splnil ¢asteéné, v naplanovanych intervencich je potfebné dale pokracovat.
Pokraduijici intervence: 1-7.
DalSi interval hodnoceni po 12 hodinach.

9 Celkové hodnoceni

Pacient byl pfivezeny na Kliniku popalenin a rekonstrukéni chirurgie dne 7. 10. 2012
po zasaZeni elektrickym proudem s popaleninami v celkovém rozsahu 32 %. Utrpél
popaleniny na tvafi, hrudniku, obou hornich koncetinach a na zadni strané dolnich
koncetin II. a lll. stupné. Zavedeny centralni Zilni katétr a permanentni katétr.
Zahajena tekutinova substitu¢ni terapie podle Parklandovy formule. Podavana
oxygenoterapie, v€asna enteralni vyziva. Bolest byla tlumena opiaty. Sledoval se
celkovy stav popéaleného pacienta.

8. 10. Pacient je stabilizovany. Diuréza je dostate¢na, tézkosti s dychanim ustoupily.
Snizuje se pfijem parenteralnich tekutin. Hartmanuv roztok se nahrazuje roztokem
10% glukdzy a 20% albuminu. PFijem per os je dostate¢ny. Po 46 dnech
hospitalizace byl pacient dostate¢né pouceny o dalSi péci o kizi a propustény

do domaciho prostfedi.

9. 10. Vykonana nefrektomie, kryti popélenych ploch xenotransplantaty (kozni
nahradni kryty vyrobené z veprovych kizi). Rehabilitace omezena jen na rehabilitaci
dychani.

11. 10. nahrazuiji se opiaty kontinualni infuzi Tramalu. Je zahajena rehabilitace
hornich a dolnich koncetin na lGZku.

17. 10. vyména centralniho, arterialniho a permanentniho katétru.

18. 10. odstranéné xenotransplantaty, odebrané autotransplantaty (vlastni kozni
nahradni kryty), kterymi jsou kryté popéalené plochy.

Postupné se sniZuje parenteralni vyzZiva. Oxygenoterapie je zastavena. Pacient se
zacina posazovat a vertikalizovat.

Podle vysledku kultivace se upravuje ATB terapie.

28. 10. zruSeny CZK. Pacient je aste¢né sobéstacny, chodi s pomoci druhé osoby.
Transplantaty jeSté nejsou Uplné zhojené, proto se pokracuje v pravidelnych
prevazech a ve sprchovani popalené klze.

Bé&hem hospitalizace se nevyskytly pfiznaky infekce.

Pacientovou nejvétsi oporou byla rodina, ktera se aktivné podilela

na oSetfovatelském procesu. Pomoc psychologa nebyla nakonec potifebna.
Pacientova obava o budoucnost se postupné zmirfiovala, psychicky se vyrovnal

s moznymi nasledky.
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