Osetrovatelsky proces u pacienta s akutnim respiraénim selhanim
dle modelu V. Henderson

1 Identifika¢ni Udaje

Jméno a prijmeni: K. L.
Pohlavi: Zzena

Rok narozeni: 0000 Veék: 65 let
Adresa trvalého bydlisté: Praha RC: 650000/0000
Pojistovna: VSeobecna zdravotni pojistovna 111 Datum prijeti: 10. 2. 2014

Vzdélani: stfedoSkolske

Zaméstnani: prodavacka, dichodce

Stav: vdana

Statni prislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavani informaci: manzel, syn, dcera
Typ prijeti: urgentni

Oddéleni: ARO

Duavod prijeti udavany pacientem

Jelikoz je pacientka v bezvédomi a jeji stav je Zivot ohrozujici, je tfeba zajistit
neodkladnou péci. Nelze od ni v8ak ziskat souhlas s hospitalizaci a realizaci
Iékarskych vySetfeni a vykon.

Medicinska diagnéza hlavni

Akutni respiracni selhani, typ Il. hyperkapnicky

Medicinské diagnozy vedlejsi

Hypothyreosa

CHOPN

Diabetes mellitus typ Il. na inzulinu

Artroza

Obezita

Stav po: 2x koronarni arterialni bypass, dale jen CABG, ischemicka choroba srdecni
(dale jen ICHS)

2 Hodnoty zjiSt'ované pri prijmu

TK: 157/98 mmHg

P: 90/min.

D: 9/min.

TT: 35,7 °C

Pohyblivost: Zadna (na voziku)

Stav védomi: GSC 3 - pfed intubaci, nyni RS 6
Krevni skupina: A Rh+

Vyska: 170 cm

Hmotnost: 110 kg

BMI: 38,06

3 Anamnéza

Rodinna anamnéza:



Matka: zemfela v 55 letech na infarkt myokardu
Otec: zemrel v 63 letech na CMP

Sourozenci: nema

Déti: syn, dcera

Osobni anamnéza:

Prekonana onemocnéni: bézné détské nemoci

Chronicka onemocnéni: CHOPN od roku 2003, diabetes Il. typu od roku 2005
Hospitalizace a operace: ICHS v roce 2009, 2x CABG taktéz v roce 2009

Urazy: 0

Transfuze: 2x v roce 2009

Oc¢kovani: bézna povinna ockovani

Lékova anamnéza: dle ordinace Losagen (hypotenzivum), Tramal (analgetikum),
Zoloft (antidepresivum), Verospiron (diuretikum), Procoralan (kardiakum), Euthyrox
(hormon)

Alergologicka anamnéza:
Léky: neguje

Potraviny: neguje
Chemické latky: neguje
Jiné: prach, pyl

Abuzy:

Alkohol: pfilezitostné

Koufreni: pfiblizné 10 cigaret denné
Kava: denné 2x

Léky: neguje

Jiné drogy: neguje

Gynekologicka anamnéza:

Menarche: ve 13 letech

Posledni menstruace: 52 let, cyklus byl pravidelny

Porody: 2

Aborty: O

Posledni gynekologicka prohlidka:

Podle dcery pacientka chodila na gynekologické preventivni vySetfeni kazdy rok.
Mysli si, Ze samovySetfeni prsou neprovadéla. Na mamograf nechodila. Nelze
presné zjistit menarché a klimakterium. Antikoncepci dfive neuzivala.
Samovysetfovani prsou:

neprovadi

Socialni anamnéza:
Stav: vdana
Bytové podminky: bydli s manzelem v malém domku u Prahy

Vztahy, role, a interakce:

V rodiné: rodina Zije dobrym, spofadanym zivotem

Mimo rodinu: je mila, optimisticka

Zaliby a volnoc€asové aktivity: rada vafi, Cte, sleduje serialy a rada lusti kfizovky



Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stfedoSkolské

Pracovni zafazeni: nyni ve starobnim didchodu, dfive pracovala jako prodavacka
Cas pusobeni: diichodovy vék, pacientka je rok ve starobnim ddchodu

Vztahy na pracovisti: dfive - velice dobré, pacientka je nekonfliktni
Ekonomické podminky: dle rodiny primérné

Spiritualni anamnéza:
Religiézni praktiky: pacientka je katolicka

Informacni zdroje:
rodina pacientky, dokumentace pacientky, fyzikalni vySetfeni sestrou

4 Posouzeni souc¢asného stavu dle modelu V. Henderson

Posouzeni sou¢asného stavu dle modelu V. Henderson dne 10. 2. 2014
doplnéno dne 11. 2. 2014

1. - 2. den hospitalizace

Informacni zdroje: Objektivni hodnoceni pacientky, informace ziskané od rodiny.

1. Dychani

Pacientka se jiz 16Ci od roku 2003 s CHOPN, doma méla problémy s dychanim. Dle
rodiny ¢asto lapala po dechu a pocitovala dusnost i po minimalni namaze, pozdéji se
objevovala i dusnost klidova. Pacientka je kufacka, denné vykoufila az 10 cigaret a
pokud byla ve stresu, pry dokonce i vice. KaSel se objevoval produktivni, pfedevsim
v noci. Léky pacientka uzivala pravidelné a kyslikovou podporu dfive nepotfebovala.
U pacientky se objevila hypoventilace a dyspnoe s téZkou dusnosti. Pfi byla pfijmu
pacientka jiz zaintubovana (v RZP), po&et dechd 9/minutu.

Nyni je pacientka zaintubovana a dechovou praci za ni plné pfebira ventilator. Ma
nastaveno 16 fizenych dechll za minutu. RS je 6. Je v poloze na zadech, se
zvySenou horni polovinou téla. Nyni se odsava velké mnozstvi Zlutého sputa.
Dyspnoe pretrvava.

Osetrovatelsky problém: porucha dychani, zmény v dychani

Priorita: vysoka

Pouzita mérici technika: kontinualni monitorovaci systém, ventilaéni parametry 45

2. Vyziva a hydratace

Stav vyzivy pacientky neni pfiméfen jeji vySce. Pfi vySce 170 cm, vazi 110 kg. BMI je
38,06. Pacientka je polymorbidni, obézni. Doma méla chut k jidlu dobrou. Pfestoze
je diabeti¢ka, dietu doma pfiliS nedodrzovala. Pacientka je zavisla na davkach
inzulinu, ktery si aplikovala sama dle ordinace Iékafe. Nejedla pravidelné a za
posledni dobu pfibrala na vaze. Potize s polykanim neméla, stravu uzivala pevnou.
PFilis§ doma nepila, pocit Zizné nepocitovala. Vypila pfiblizné 1 litr za 24 hodin. Doma
nezvracela, netrpéla nevolnosti. Chrup ma vlastni, sanovan. P¥i pfijmu kozni turgor
snizen, sliznice a jazyk suchy.

Nyni pacientka neni schopna pfijimat potravu usty, je vyZivovana parenteralné

a gastricky, jiz zavedenou nazogastrickou sondou, ktera odvadi malé mnozstvi
Zaludec&niho obsahu. Je dulezité pravidelné odsavat Zalude¢ni obsah, aby nedoslo
aspiraci zalude¢niho obsahu.



Jelikoz je pacientka diabeticka, pravidelné je ji sledovana glykémie, nyni po 4
hodinach a je kontinualné naordinovan inzulin. Pfijem tekutin je doplfiovan formou
intravenéznich infuzi. Sledujeme pFijem a vydej tekutin, vitalni funkce a CZT.

Z davodu tlumeni pacientky a Zivot ohrozujiciho stavu, je pacientka v oblasti vyZivy
pIné zavisla na zdravotnickém personalu.

Osetrovatelsky problém: dehydratace, obezita, riziko malnutrice, riziko aspirace,
neschopnost pfijimat potravu usty, porucha sobéstacnosti pfi stravovani

Priorita: stfedni

Pouzita méfrici technika: méreni glykémie, méfeni centralniho vendzniho tlaku,
BMI, sledovani mnozstvi odsatého Zalude¢niho obsahu

3. Vylu€éovani

Doma pacientka mocila fyziologicky, potiZe pfi mo€eni neudavala. Na toaletu chodila
pravidelné a bolestmi bficha netrpéla. Rodina nezaznamenala v posledni dobé
néjaké vyrazné zmény, kterych by si vS§imla. Nyni ma pacientka zavedeny
permanentni mocovy katétr. Moc¢ je tmavé Zluta bez pfimési. Moci 50-100 ml/h.
Pacientce jsou aplikovana diuretika a neni uzito Zadné eliminani metody.

V oblasti vyprazdnovani stolice, se pacientka vyprazdfiovala nepravidelné a trpéla
zacpou. Rodina udava jako divod nespravné stravovaci navyky a nedostatek
pohybu. AvSak zadné preparaty k vyprazdnovani stfev pacientka neuzivala. Nyni
jesté stolice nebyla.

Osetrovatelsky problém: snizeny vydej modi, riziko infekce, zacpa, nesobéstacnost
v oblasti vyprazdrovani

Priorita: stfedni

Pouzita mérici technika: P+V, bilance tekutin, kontinualni monitorovaci systém

4. Pohyb a udrzovani polohy

Doma se pacientka pohybovala volné bez omezeni. Nepotfebovala zadné
kompenzacni pomucky, avSak nebyla pfili§ aktivni. Pouze na delSi prochazky si brala
hal. Do nemocnice byla pacientka pfivezena na lehatku a nevykazovala zadné
znamky pohybu.

Nyni z duvodu zivot ohrozujiciho stavu pacientky a sedace, je pacientka
nesobéstacna a plné zavisla na zdravotnickém personalu. Poloha pacientky je
pasivni, vleze na zadech se zvySenou horni polovinou téla. Jelikoz hrozi riziko
syndromu nepouzivani, je tfeba dbat na jeho prevenci, a co nejvice mu pfedchazet.
U pacientky byl proveden Barthelové test vSednich dennich €innosti s vysledkem 20,
z Cehoz vyplyva, Ze pacientka je nyni vysoce zavisla. Samoziejmosti je také
pravidelné vyhodnocovani rizika vzniku dekubitt dle Nortona, jehoz vysledek je

13 bodd, tedy stredni riziko a riziko padu (8 bodu) - stfedni riziko.

Osetrovatelsky problém: imobilita, nesobéstacnost, riziko vzniku dekubitd, riziko
padu

Priorita: stfedni

Pouzita mérici technika: Barthel(yv test, Norton scére, Hodnoceni rizika padu

5. Spanek, odpocinek

Kvalitu spanku pacientky doma, nelze presné urcit. Dle rodiny trpéla nespavosti jen
obcas. Rano ji délalo problém vstavat, z ddvodu bolesti, které jsou zplisobeny
artrézou. Bolesti se objevovali pfedevSim v oblasti ky€li a pacientka je pfiliS dobfe
nesnasi. Pfi bolestech je pacientka plactiva a nervédzni, chce hned bolest odstranit.



Bolest tlumi Tramalem, ktery ma pfedepsany od |ékafe. Intenzita bolesti doma byla
na stupnici od jedné do deseti, na stupni Cislo 5. Pfes den se citila obCas unavena.
Nyni je pacientka uvedena do umélého spanku do doby, nez odezni akutni faze
stavu. Jelikoz je tlumena kombinaci anestetik a opiatu, da se fici, Ze je bez bolesti.
Osetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Ramsey scale, Skala intenzity bolesti (0-10)

6. Oblékani, sviékani

V oblasti oblékani a sviékani byla pacientka doma plné sobéstacna, nepotfebovala
pomoc a vSe zvladala sama. Sice byla zadychana a trvalo ji vSe pomaleji, ale
dopomoc nepotfebovala.

Nyni z duvodu akutniho stavu a tlumeni, je pacientka nesobéstac¢na v oblasti
oblékani a svlékani. Barthelové test byl proveden s vysledkem vysoké zavislosti. Pfi
hospitalizaci na oddéleni ARO pacienti nesmi mit z dlivodu hygienicko-
epidemiologického reZzimu osobni pradlo, proto je pacientka zakryta loZnim pradlem
z oddéleni, aby nebyla porusena intimita pacientky. Z diivodu sedace a necinnosti je
pacientka ohrozena nerovnovahou télesné teploty.

Osetrovatelsky problém: porucha sobéstacnosti v oblékani a sviékani

Priorita: nizka

Pouzita mérici technika: Barthelové test

7. Regulace télesné teploty

Pacientka dle informaci rodiny netrpéla na zvySené teploty i horecky. SpiSe si
stéZovala, ze ji je chladno, byla zimomriva. Ma rada teplo, pfed spanim si vzdy

v pokoji vyvétra, aby se ji Iépe dychalo. Aktualné je teplota fyziologicka 35,4 °C
meéfena v axile. Nyni jak jiz bylo uvedeno v pfedchozi oblasti, je pacientka ohrozena
nerovnovahou télesné teploty, jelikoZ je v neCinnosti a v umélém spanku.
Osetrovatelsky problém: riziko zmény télesné teploty

Priorita: nizka

v wr

Pouzita mérici technika: méreni télesné teploty, barva kuze
5 Medicinsky management

Ordinovana vysetreni:
Laboratorni:

Krevni obraz

Biochemie

Glykémie pfi pfijmu 19 mmol/l
EKG: spravna DDD stimulace
RTG srdce a plic

TK 135/80

Plan vysSetreni:

- objednano diabetologické konzilium

Objektivné: bez cyandzy, AS pravidelna, dvé ozvy, bficho nebolestivé, DKK s tuhymi
otoky nad kotniky

Konzervativni lé€ba:
Dieta: nic per os (pacientka je zaintubovana)
Rezim:



Medikamento6zni lé¢ba:

Furosemid forte 250 mg tbl. 0-1-0 (diuretikum)
Verospiron 25 tbl. 1-0-1 (diuretikum)

Anopyrin 100 tbl. 0-1-0 (antiagregans)
Gopten 2 tbl. 1-0-0 (antihypertenzivum)
Presid 5 thl. 1-0-1 (vazodilatans, antihypertenzivum)
Cancor 10 tbl. 1-0-0 (beta blokator)

Torvacard 40 tbl. 0-0-0-1 (hypolipidemiku)
Plavix tbl. 1-0-0 (antiagregans)

Invaze:

-NGS

- arterialni katétr

- PMK

- endotrachealni intubace

- UPV

6 Situacni analyza

Polymorbidni, 65leta monstr6zné obézni pacientka nalezena v rannich hodinach
doma rodinou neprobuditelna, zavolana rychla zachranna pomoc. Po pfijezdu
zjisténa glykémie 18,0 mmol/l a GSC 3, nasledné zaintubovana a napojena na UPV.
Pacientka byla pro poruchu védomi pfijata na oddéleni anesteziologicko-resuscitacni,
kde byla nasledné stanovena diagn6za akutni respiracni selhani. Nyni je pacientka
zaintubovana na ventilatoru. Ma nastaveno 16 fizenych dechll za minutu. Je v poloze
na zadech, se zvySenou horni polovinou téla. Je odsavano velké mnozstvi zlutého
sputa. Stav vyzivy pacientky neni pfiméfen (BMI je 38,06). Pacientka je polymorbidni,
obézni. Doma méla chut k jidlu dobrou. PfestoZe je diabeticka, dietu doma pfilis
nedodrzovala. Pacientka je zavisla na davkach inzulinu. Nyni pacientka neni
schopna pfijimat potravu usty, je vyzivovana parenteralné a gastricky. Ma zavedenou
nazogastrickou sondu, ktera odvadi malé mnozstvi zalude¢niho obsahu. Pravidelné
je odsavan zaludecni obsah, aby nedoslo k aspiraci Zalude¢niho obsahu. Glykémie
je nyni sledovana a 4 hodiny a kontinualné naordinovan inzulin. PFijem tekutin je
dopliiovan formou intravendznich infuzi. Sleduje se v ¢asovych intervalech pfijem a
vydej tekutin, vitalni funkce a CZT. Z dGvodu tlumeni a Zivot ohrozujiciho stavu, je
pacientka v oblasti vyZivy plné zavisla na zdravotnickém personalu. Ma pacientka
zavedeny permanentni mocCovy katétr. Moc je tmaveé zluta bez pfimési. MocCi 50-100
ml/h. Pacientce jsou aplikovana diuretika. V oblasti vyprazdnovani stolice, se
pacientka vyprazdnovala nepravidelné a trpéla zacpou. Nyni z divodu zivot
ohrozujiciho stavu pacientky a sedace, je pacientka nesobéstacna a plné zavisla na
zdravotnickém personalu. Poloha pacientky je pasivni, vleze na zadech se zvySenou
horni polovinou téla. Jelikoz hrozi riziko syndromu nepouzivani. U pacientky byl
proveden Bartheloveé test vSednich dennich Cinnosti s vysledkem 20 (vysoce zavisla).
Rizika vzniku dekubitt dle Nortona je 13 bodU - stfedni riziko. Riziko padu (8 bodu) -
stfedni riziko. Doma méla bolesti pfedevsim v oblasti kyCli a pacientka je pfiliS dobfe
nesnasi. Bolest (intenzity €. 5 na desetistupriové Skaly) tlumila Tramalem 50 tbl. Nyni
je pacientka uvedena do umélého spanku do doby, nez odezni akutni faze stavu.
Jelikoz je tlumena kombinaci anestetik a opiatu, da se ramcové zhodnotit, Ze je bez
bolesti. Aktualné je teplota fyziologicka 36,4 “C méfena v axile. Pacientka je
ohrozena nerovnovahou télesné teploty, jelikoz je v ne€innosti a v umélém spanku.



7 Stanoveni oSetrovatelskych diagnéz dle NANDA International 2012-2014 a dle
priorit pacientky

Neefektivni prichodnost dychacich cest (00031)
Doména 11: Bezpeénost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: Neschopnost odstrariovat sekrety nebo prfekazky z dychacich cest a
udrzovat je Ciste.

Urcujici znaky:

- nadmérna produkce sputa

- neefektivni kasel

Souvisejici faktory:

- pfekazky v dychacich cestach

- hadmeérna produkce hlenu

- pfitomnost umélé plicni ventilace

- sekrety v praduskach

Priorita: vysoka

Porucha polykani (00103)

Doména 2: VyZiva

Trida 1: Prijem potravy

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

Urcujici znaky:

- poskozeni oralni faze - neschopnost zvykat, neschopnost jazyka formovat sousto
Souvisejici faktory:

- kongenitalni deficity - mechanicka obstrukce (UPV), zhorSeni neuromuskularnich
funkci (percepni poruchy, snizena sila nebo odchylka svalu zapojenych do zvykani)
- neurologické problémy - traumata

Priorita: stfedni

Deficit sebepéce pfi vyprazdrnovani (00110)
Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: Zhors§ena schopnost provadét nebo dokoncit aktivity tykajici se
vyprazdriovani.

Uréujici znaky:

- neschopnost proveést fadnou vyprazdnovaci hygienu
Souvisejici faktory:

- neuromuskularni poskozeni (alterace védomi)

- zhorSeni kognice

- zhorSeni percepce

Priorita: stfedni

Riziko vzniku infekce (00004) (arterialni katétr)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.
Rizikové faktory:

- nedostate¢na primarni obrana (porusSena kize)



- prostiedi se zvySenym vyskytem patogent

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu
zavedeni invazivniho vstupu - arterialniho katétru.

Ocekavané vysledky:

- Invazivni vstup arterialni katétr pacientky je prachodny - denné.

- Pacientka nema znamky mistni infekce v okoli arterialniho katétru - denné.

- Pacientka nema znamky sepse - denné.

Priorita: stfedni

Riziko padua (00155)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

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

- dospéli - osameély zivot, pady v anamnéze

- fyzické - akutni onemocnéni, zhorSena fyzicka pohyblivost, ortostaticka hypotenze
Priorita: stfedni

8 Rozpracovani osetiovatelskych diagné6z dle NANDA International 2012-2014
ke dni 10. 2. 2014 dle priorit pacientky

8.1 Neefektivni prichodnost dychacich cest (00031)

Neefektivni prachodnost dychacich cest (00031)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: Neschopnost odstrariovat sekrety nebo prekazky z dychacich cest a
udrzZovat je Cisté.

Urcéujici znaky:

- nadmérna produkce sputa

- neefektivni kaSel

Souvisejici faktory:

- pfekazky v dychacich cestach

- hadmérna produkce hlenu

- pfitomnost umélé plicni ventilace
- sekrety v praduskach

Priorita: vysoka
Cil dlouhodoby: Pacientka ma prichodné dychaci cesty - po celou dobu
hospitalizace.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka ma dychaci cesty prichodné - do 5 minut po odsavani.
- Pacientka ma hodnoty dychani fyziologické - do 1 hodiny.

- Pacientka dycha klidné&, sekrece hlenu je pfiméfena - do 2 hodin.
- PacientCina saturace kyslikem neklesne pod 95 % - do 2 hodin.

Osetrovatelské intervence:



1. Odsavej pravidelné (dle stavu pacientky) pfes zavedenou UPV sputum — dle
potfeby pacientky denné, vSeobecna sestra.

2. Podle potfeby pacientky provadéj IéCebné lavaze — dle potfeby pacientky denné,
vSeobecna sestra.

3. Dbej o spravné uloZeni, hloubku zavedeni a naplr obturace v UPV - dle stavu
pacientky a standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra.

4. OSetiuj pravidelné okoli UPV, dutinu ustni - dle stavu pacientky a standardu
pracovisté denné, vSeobecna sestra.

5. Sleduj a zaznamenavej do dokumentace parametry nastavené na ventilatoru,
sladénost pacientky s nastavenym rezimem - dle ordinace |ékare a stavu pacientky
denné, vSeobecna sestra.

6. Méj u luZka pfipravené resuscitacni pomucky k okamzitému pouZiti (napf. pfi
technickych komplikaci) — vZzdy, vSeobecna sestra.

7. Sleduj a zaznamenavej do dokumentace fyziologické funkce, abnormality hlas
Iékafri - dle ordinace Iékafe a stavu pacientky denné, vSeobecna sestra.

8. Asistuj lékafi pfi invazivnich vykonech — vzdy, vSeobecna sestra.

9. Aplikuj inhalace a ordinovanou terapii podle ordinace Iékafe a sleduj vedlejSi
ucinky — vzdy, vSeobecna sestra.

10. Sleduj a zaznamenavej a 1 hodinu fyziologické funkce a hodnoty saturace — dle
ordinace lékare stavu pacientky, vSeobecna sestra.

11. Odebirej vzorky biologického materialu (krev) spravnym zpusobem ke stanoveni
hodnot krevnich plynu - dle ordinace |ékafe, vdeobecna sestra.

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

13. Dodrzuj bariérovou oSetfovatelskou péci - vzdy, vSeobecna sestra.

Realizace:

Dle potieby pacientky odsavano v hodinovych intervalech.

Aplikace IéCiv pro inhalaci do nebulizaniho systému ventilatoru.

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

Kontrola funkénosti dychani.

Ve spolupraci s fyzioterapeutem provadéno dechova cviceni k mobilizaci sekretu.

Hodnoceni:

Cil splnén ¢astecné: Po odsati nahromadéného sputa a provedeni lavaze jsou
dychaci cesty pacientky priachodné. Do 2 hodin dochazi k postupné upravé
fyziologickych funkci stran dychani a hlenovita sekrece je snizena. Saturace
kyslikem neklesla pod 95 %. Nadale je dllezité pokracovat v naplanovanych
intervencich: 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11,12 a 13.

8.2 Porucha polykani (00103)

Porucha polykani (00103)

Doména 2: VyZiva

TFida 1: Prijem potravy

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

Urcujici znaky:



- poskozeni oralni faze - neschopnost zvykat, neschopnost jazyka formovat sousto
Souvisejici faktory:

- kongenitalni deficity - mechanicka obstrukce (UPV), zhorSeni neuromuskularnich
funkci (percepéni poruchy, sniZzena sila nebo odchylka svali zapojenych do Zvykani)
- neurologické problémy — traumata

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacientka ma prichodné polykaci cesty - po celou dobu
hospitalizace.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka ma pruchodnou NGS — denné.

- U pacientky se neobjevi znamky mechanické obstrukce dutiny ustni — denné.
- U pacientky se nevyskytnou komplikace spojené s NGS — denné.

Osetrovatelské intervence:

1. Pecuj o systém NGS - dle stavu pacientky a standardu pracovisté denné,
vSeobecna sestra.

2. Pravidelné zaznamenavej enteralni a parenteralni vyzivu - dle stavu pacientky a
standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra.

4. Kontroluj misto fixace NGS - dle stavu pacientky a standardu pracovisté denné,
vSeobecna sestra.

5. Dodrzuj zasady spravné aplikace vyZzivy a dokumentuj vSe potfebné - dle stavu
pacientky a standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra.

6. Sleduj znamky dehydratace a prachodnosti NGS — vzdy, vdeobecna sestra.

8. Kontroluj hmotnost pacientky na metabolické vaze a proved zaznam - 1x za 48
hodin, v8eobecna sestra, zdravotnicky asistent.

9. Aktivné vyhledavej mozné komplikace NGS - vzdy, vSeobecna sestra.

Realizace:
VyZiva je aplikovana podle ordinace |ékare.
Systém NGS je funkéni, parenteralni vyziva je zaznamenana do dokumentace.

Hodnoceni:

Cil splnén ¢éaste¢né: U pacientky se neobjevily znamky dehydratace. U pacientky
se nevyskytly komplikace spojené s vyzivou a NGS. V naplanovanych intervencich je
potfebné dale pokracovat 1, 2, 3,4,5,6,7,8a9.

8.3 Deficit sebepéce pri vyprazdnovani (00110)

Deficit sebepéce pfi vyprazdriovani (00110)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: Zhorsena schopnost provadét nebo dokoncit aktivity tykajici se
vyprazdriovani.

Urcujici znaky:

- neschopnost provést fadnou vyprazdfiovaci hygienu
Souvisejici faktory:

- neuromuskularni poskozeni (alterace védomi)



- zhorSeni kognice
- zhorSeni percepce

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacientka ma zajisténou péci v oblasti vyprazdnovani a maximalné
spolupracuje v ramci svych moznosti - do konce hospitalizace.

Ocekavané vysledky:

- Frekvence vyprazdnovani tlustého stfeva pacientka je pravidelna — denné.

- PacientCina bilance tekutin je vyrovnana — denné.

- U pacientky se neobjevi komplikace ze zavedeni permanentniho mocového katétru
- denné.

Osetrovatelské intervence:

1. Vyuzivej prvky bazalni stimulace - pfi kazdém kontaktu s pacientkou, vSeobecna
sestra.

2. PeCuj o klizi pacientky a provadéj prevenci dekubitl - dle stavu pacientky a
standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra, zdravotnicky asistent.

3. Sleduj a dokumentuj stav hydratace a vyzivy pacientky - dle stavu pacientky a
standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra.

4. Aplikuj enteralni a parenteralni vyzivu - dle ordinace Iékafe a standardu pracovisté
denné, vSeobecna sestra.

5. Sleduj a dokumentuj bilanci tekutin - dle stavu pacientky a ordinace Iékafe denné,
vSeobecna sestra.

6. PecCuj o permanentni mocovy katétr - dle stavu pacientky a standardu pracovisté
denné, vSeobecna sestra.

7. Sleduj frekvenci vyprazdnovani stolice a jeji charakter - denné, vSeobecna sestra,
zdravotnicky asistent.

8. Zajisti pacientce rehabilitaci - dle ordinace Iékafe denné, fyzioterapeut.

Realizace:

Celkova hygienicka péce u pacientky provadéna 2x denné i s vyménou lozniho
pradla.

Vyuzivano prvkl bazalni stimulace.

Klze pravidelné promazavana ochrannymi krémy dle stavu pacientky, ne pfed HBO.
Pacientka polohovana a 2 hodiny.

Hydratace a vyZiva zajisténa intravendzni cestou.

Usti mo&ové trubice oSetfeno dezinfekénim prostiedkem.

Fyzioterapeut vykonava pasivni rehabilitaci u pacientky 2x denné.

Hodnoceni:

Cil spInén ¢astecné: Pacientka ma zajisténou dostatec¢nou hygienickou péci.

U pacientky se neobjevily problémy s vyprazdiiovanim. Permanentni katétr odvadi
moc. Bilance tekutin je mirné pozitivni. Rano odesla stolice fidSi konzistence.
Pacientka ma Cisty zevnéjSek. V naplanovanych intervencich je potfeba dale
pokracovat 1, 2, 3,4, 5,6, 7 a 8.

8.4 Riziko vzniku infekce (00004) (arterialni katétr)

Riziko vzniku infekce (00004) (arterialni katétr)



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

Rizikové faktory:
- nedostatecna primarni obrana (porusena kuze)
- prostiedi se zvySenym vyskytem patogenu

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacientka nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu
zavedeni invazivniho vstupu - arterialniho katétru.

Ocekavané vysledky:

- Invazivni vstup arterialni katétr pacientky je prachodny - denné.

- Pacientka nema znamky zacervenani v okoli arterialniho katétru - denné.
- Pacientka nema zvy3enou télesnou teplotu nad 37 C - denné.

Osetrovatelské intervence:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce - dle stavu pacientky a standardu pracovisté
denné, vSeobecna sestra.

2. Provadéj prevaz arterialniho katétru - dle stavu pacientky a standardu pracovisté
denné, vSeobecna sestra.

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

a standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra.

4. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu - dle stavu pacientky

a standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra.

5. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci — vzdy, vSeobecna sestra.

6. Udrzuj pacientku i I0zko v Cistoté — vzdy, vS§eobecna sestra.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce - dle stavu pacientky a ordinace |ékafe
denné, vSeobecna sestra.

8. Dokumentuj, sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a pecuj o négj - dle stavu
pacientky a standardu pracovisté denné, vSeobecna sestra.

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

Realizace:

Fyziologické funkce jsou u pacientky sledovany kontinualné. Vyhledavany mistni
a celkové znamky infekce.

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

Délka zavedeni invazivniho vstupu je dokumentovana.

Antibiotika aplikovana podle ordinace 1ékare.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce pfi kazdém kontaktu

s pacientkou.

Hodnoceni:

Cil spIlnén ¢éastec¢né: Invazivni vstup je prichodny. Pacientka nema znamky mistni
infekce. Pacientka ma celkové znamky infekce (TT nad 39 °C, tachykardie, pozitivni
zanétlivé markery). V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat 1, 2, 3,
4,5,6,7,8a09.



Revize planu oSetrovatelskych intervenci:

1. Vymeéna arterialniho katétru (mikrobiologické vySetieni) - dle stavu pacientky

a ordinace |ékare, |ékarf, vSeobecna sestra.

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

a standardu pracovisté, vSeobecna sestra.

3. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu - dle stavu pacientky

a standardu pracovisté, vSeobecna sestra.

4. VVykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci — vzdy, sestra.

5. Udrzuj pacient€iné Iuzko v Cistoté - dle stavu pacientky a standardu pracoviste,
vSeobecna sestra.

6. Sleduj a dokumentuj fyziologickeé funkce - dle stavu pacientky a ordinace Iékare,
vSeobecna sestra.

7. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce - pfi kazdém kontaktu s pacientkou,
vSeobecna sestra.

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

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

Dalsi interval hodnoceni podle potfeby.

8.5 Riziko padu (00155)

Riziko padua (00155)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Riziko zvySené nachylnosti k padim, které mohou zpusobit fyzickou tjmu.

Rizikové faktory:
- dospéli - osamély zivot, pady v anamnéze
- fyzické - akutni onemocnéni, zhorSena fyzicka pohyblivost, ortostaticka hypotenze

Priorita: stfedni
Dlouhodoby cil: Pacientka neupadne a nezrani se — do konce hospitalizace.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka si uvédomuije rizikové faktory a bezpecnostni opatfeni — do 5 dnu.

- Chovani pacientky a jednani pfispiva k prevenci padu — do 5 dnu.

- Pacientka ma vhodnou obuv pfipravenou k aktivizaci fyzioterapeutem — do 5 dn(.
- Pacientka ma snizené lizko a nasazené postranice na lizku — denné.

Plan intervenci:

1. Vénuj pozornost dalSim faktorlim jako emocni stav a zrakova ostrost -

denné, sestra.

2. Seznam pacientku s oddélenim a rezimem na oddéleni — do 2 dn(, vSeobecna
sestra.

3. Zabezpec€ pacientce signalizacni zafizeni na dosah ruky - ihned, vSeobecna
sestra.

4. Edukuj pacientku o pouzivani signaliza¢niho zafizeni - do 24 hodin, vSeobecna
sestra.

5. Zhodnot riziko padu a zranéni pomoci méfici techniky Riziko padu — denné,
vSeobecna sestra.



6. Pfedchazej padu a zranénim - denné, vSeobecna sestra.

7. Edukuj pacientku o vSech bezpecénostnich opatfenich - do 24 hodin, vSeobecna
sestra.

8. Zjisti, zda si pacientka uvédomuije rizikové faktory a bezpecnostni opatieni

k snizeni rizika padu — do 2 dnu, vSeobecna sestra.

9. Zajisti vhodnou obuv - do 24 hodin, vSeobecna sestra.

10. Urci faktory k individualni situaci a miru rizika poranéni - do 24 hodin, vSeobecna
sestra.

11. Zabezpec Cisté osobni a lozni pradlo - dle potfeby denné, vSeobecna sestra.

12. Zaznamenej do dokumentace vSe potfebné - denné, vSeobecna sestra.

Realizace:

8 :00 Pacientku byla seznamena s oddélenim a rezimem na ARU.

8:30 Bylo provedeno zhodnoceni rizika padu.

9:00 Probéhla kontrola bezpecného prostredi, byla zabrzdéna kolecka u luzka
a stolku.

9:30 Pacientce byla dana pomoc pfi ukonech.

10:00 Pacientce baly zajisténa vhodna poloha.

11:00 Pacientce bylo snizeno lGzko a byly nasazeny postranice.

12:00 Byl posouzen celkovy stav pacientky a proveden zapis do dokumentace.

Hodnoceni:

Cil splnén ¢astec¢né: Zatim béhem hospitalizace nedoslo u pacientky k padu.
Edukace zatim neprobéhla s ohledem na stav pacientky. Rodina pfinese bezpecnou
obuv. V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokrac¢ovat 1, 2, 4, 5,6, 7, 8, 9,
10,11 a12.

9 Celkové zhodnoceni péce

Efekt péce byl Caste€ny, dil¢i oCekavané vysledky byly spinény, oSetfovatelské
intervence nadale pokracuji. Celkové je mozno zhodnotit péci za efektivni, pacientka
je sledovana a vSe je zaznamenano do dokumentace. DodrZuji se vSechny
dohodnuté |éCebné a oSetfovatelské postupy.
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