OSetrovatelsky proces u pacienta s Crohnovou chorobou

1 Identifika €ni Udaje

Jmeéno a p Fijmeni: X. X. Datum narozeni: 1973
Rodné ¢€islo: 73XXXX/XXXX Vék: 39 let

Pohlavi: muz Bydlist é: X

Zaméstnani: manager Vzdélani: stfedoSkolské s maturitou
Narodnost: Ceska Statni ob éanstvi: CR

Stav: Zenaty

Jmeéno p Fibuzného: X. X. Bydlist é pribuzného : X
Datum p Fijmu: 3. 9. 2012 Cas pFijmu: 8.15

Typ pfijeti: akutni Uéel pFijmu: terapeuticky
Oddéleni: Interni oddéleni 3. A Prijimajici 1éka ¥: MUDr. X. X.
OSetfrujici leka F: MUDr. X. X. Prakticky léka F: MUDr. X. X.

Duavod p fijeti udavany pacientem: ,V poslednich tfech tydnech se mdj
zdravotni stav vyrazné zhorsil, trpim silnymi prajmy.*“

Medicinsk& diagnoza hlavni: Crohnova nemoc tlustého stfeva
2 Hodnoty zjis tované p i pFijmu

TK: 135/80

P: 68/min (pravidelny)

D: 14/min

TT: 36,5°C

Pohyblivost: neomezena

Stav védomi: pfi védomi, orientovan mistem, ¢asem, osobou
Krevni skupina: 0 Rh+

VySka: 181 cm

Hmotnost: 85 kg

BMI: 25,9

Informovany souhlas: Pacient souhlasi s realizaci Iékafskych vySetieni a
vykonu. ProhlaSuje, Ze byl dostatec¢né a pro ného srozumitelnym zplisobem
poucen o povaze jeho zdravotniho stavu, navrhovaném zpUlsobu vySetieni Ci
lékaFskych vykon, jakoZ i o vysledku a moznych komplikacich spojenych se
zpusoby vySetfeni. Bere na védomi zakaz koufeni!

3 NynéjSi onemocn éni

Pacient trpici Crohnovou chorobou odeslan z gastroenterologické poradny

na doporu¢eni MUDr. X. Y. na interni oddéleni k dovysSetfeni pro zhorSeni
stavu. Toho Casu téZzka aktivita do flexura lienalis. Pacient je kortikodependenti
a sekundarné non-responder biologické terapie. Nyni od bfezna 2012 zvySena
aktivita, probéhla i kandidova superinfekce, kdy byl pacient prelé¢en
Mykomaxem (vysazen pro svédéni kuze). Subjektivné posledni 2 tydny stav
nejhorsi, na stolici chodi 30krat az 40krat denné, nyni pacient témér neji, ale i
tak je stolice 10krat az 15krat denné s pfimési krve a hlenu. Pacient za 2 tydny



zhubnul 7 kg. Nauzea se nevyskytuje, nezvracel, dycha se dobfe, bolesti
na hrudi nejsou, dysurii netrpi, bez teplot, dolni koncetiny bez otoku.

Zdroj informaci:

4 Anamnéza

Rodinna anamnéza
Otec zemrel v 64 letech na karcinom tlustého stfeva, matka se Iéci
pro hyperthyre6zu, starSi bratr zdrav. Déti ma 2, dceru (12 let), syna (8 let). Oba

jsou zdravi.

Osobni anamnéza
V détstvi prodélal typické nemoci détskeho véku — plané nestovice, zanéty
stfedniho ucha, zapal plic a praduSek. Stav po osteosyntéze kli¢ni kosti

pro frakturu vpravo v roce 2003. Transfuze Zadné, ockovani bézna, povinna
v détstvi. OCkovani proti tetanu v roce 2010. Crohnova choroba

v dispenzarizovaném stadiu od roku 1997. Kortikodependentni, sekundarné
non-respondér biologické 1éEby (Humiri i Remicade).

Alergologickd anamnéza

Mykomax — svédéni klze.

Abuzy

pacient, dokumentace, |ékaf, oSetfujici personal

Pacient nekoufi, alkohol pije velmi pfilezitostng, 1éky — Zadna zavislost, drogy

neguje.

Farmakologicka anamnéza — chronicka medikace

Nazev Davkovani | Forma Lékova skupina
davkovani
Salofalk 4-0-4 tbl. Per os Antiflogistikum
500 mg
Prednison | 2-1-0 tbl. Per os Hormon ze sk. kortikoidu
20 mg
Controloc | 1-0-0 tbl. Per os Antiulcer6zum
40 mg
Mutaflor 1-0-0 tbl. Per os Digestivum,
100 mg antidiarhoikum
Magnerot | 1-0-1 tbl. Per os Nahrady min. prvku
500 mg
Vigantol 3 gtt. 1x Per os Vitamin
tydné (pa)

Socialni a pracovni anamnéza

Pacient je Zenaty, bydli s manzelkou a dvéma détmi v rodinném domé na okraji
mésta. Vztahy v rodiné i mimo ni jsou dobré. Pacientova nejoblibené;si aktivita
je jizda na kole, plavani a tenis. Pracuje ve vedouci manazerské pozici ve vétsi
firmé, zabyvajici se technologiemi.

Spiritualni anamnéza
Pacient je ateista.



5 Posouzeni sou éasného stavu ze dne 3. 9. 2013
5.1 Popis fyzického stavu

Hlava a krk

Subjektivn é: ,Hlava ani krk mé neboli.”

Objektivn é: Hlava normocefalickd, bez deformit, na poklep nebolestiva.
Zornice izokorické, fotoreakce bilateralng, bulby ve stfednim postaveni, skléry
aniktericke, spojivky prokrveny, inervace nervus VII. intaktni, hrdlo klidné, jazyk
plazi sttedem. OC¢i, usi, nos bez vytoku. S polykanim pacient problémy nema,
Citi na obliCeji bez poruch. Kréni patef pohybliva, krk soumérny, bez deformit.
Stitna Zlaza nehmatna, uzliny nehmatné. Karotidy tepou symetricky,

bez Selestu. Napla krénich Zil v normé, Sije volna.

Hrudnik a dychaci systém
Subjektivn é: ,S dychanim problémy nemam a na prsou mé také neboli.”
Objektivn é: Hrudnik je symetricky, bez deformit a bez koznich eflorescenci.

Prsa bez patologickych zmén. Poslechové dychéani Cisté, sklipkovité,
bez piskotu a vrzotu. Poget dechll 14/min. Saturace bez podaného kysliku 99%.

Srdce a cévni systém

Subjektivn é: ,Ob&as mivam zvySeny krevni tlak, ale jinak Zzadné problémy

se srdcem nepocituji.”

Objektivn é: Srdecni akce pravidelna (68/min), puls dobfe hmatny na a. radialis
na obou hornich koncetinach. TK: 135/80 torr. Dolni kon&etiny bez znamek
patologickych zmén (otoky, flebotrombdza). Permanentni Zilni katétr je zaveden
do praveé horni koncetiny, v. basilica (pfedlokti), 1. den, €. 20 bez znamek
infekce.

Bficho a gastrointestinalni trakt

Subjektivn é: ,Bficho mé nyni neboli, ale tésné pfed a po stolici mivam
nepfijemné tlaky po celém bfiSe. KdyZ jsem normalné jedl, mél jsem
prijmovitou stolici az 40krat denné. Ted, kdyZ jsem stravu omezil na minimum,
mam prajem 15krat denné s primési krve a hlenu. Za posledni 2 tydny jsem
ztratil na vdze minimalné 7 kg."

Objektivn é: Bficho mékké, pronmatné, palpaéné toho ¢asu nebolestivé,

V niveau, bez rezistence. Poslechoveé je pfitomna velmi Ziva peristaltika.
Peritonealni drazdéni neni, jatra k Zebernimu oblouku. Slezina nehmatna,
tapotement negativni, Murpyho znameni negativni. Pacient nauzeou ani
zvracenim netrpi.

Vylu €ovaci a pohlavni Ustroji

Subjektivn é: ,Pfed vzplanutim nemoci jsem chodil na stolici kazdy den rano,
nékdy i vecer. Kdyz choroba vypukla pfed tfemi tydny, mél jsem 30 az 40
prujmovitych stolic denné. Po omezeni stravy se prajmy zmirnily na 10 az 15
denné, s pfimési krve a hlenu. S mo€enim a pohlavnim Ustrojim problémy
nemam."

Objektivn &: Mnohocetné prajmovité stolice v anamnéze. Obtize se sexualitou,
reprodukéni schopnosti a urologickym systémem nejsou v pacientové
anamnéze. Pacient ma 2 zdravé déti.



Pohybovy aparat

Subjektivn é: ,Diky svému onemocnéni se citim zeslably a pfipadam si cely
rozlamany. V obdobi nemoci mam pohyb omezeny, pobyvam spiSe na luzku
doma v soukromi. Ale jinak s pohybem problémy nemam?®.

Objektivn é: Pacient je s pfihlédnutim na svdj zdravotni stav aktivni a
sobéstacny. Hruba i jemna motorika je v pofadku. Patef bez patologickych
zmeén, normotonus, klouby bez patologie. Kosterni aparat bez deformit.

Nervovy systém

Subjektivn é: ,Dnes je pondéli, 3. 9. 2012. Bryle zatim nenosim, jen mé obc¢as
pali oci pfi dlouhé praci na PC. Jiné problémy nemam.*

Objektivn é: PFi védomi. Orientovan mistem, ¢asem, osobou a prostfedim.
Tremor a tiky nejsou pFitomny. Cich a sluch bez patologie. Pamét zcela

v poradku. Smyslova citlivost v normé, reflexy vybavné.

Endokrinni systém

Subjektivn é: ,Se Stitnou Zlazou se nelécim a nikdy jsem s timto problémy
nemél (na rozdil od mé matky). Cukrovku také nemam.*”

Objektivn &: V anamnéze neméa zadné potize s endokrinnim systémem. Stitna
Zlaza je nebolestiva, nezvétSena. Patologické projevy endokrinniho systému
nepozorovany.

Imunitni systém

Subjektivn é: ,Alergii na nic nemam.*”

Objektivn é: Lymfatické uzliny nezvétSené, nebolestivé. Télesna teplota
v normé — 36,5°C.

Kaze a jeji adnexa

Subjektivn é: ,,0 kizZi a vlasy se nijak zvlast nestaram, jen z&kladni hygiena.

V oblasti kone&niku mam podrazdénou kazi od téch cetnych stolic.”

Objektivn é: KlazZe bez patologickych defektd, rizova, bez ikteru. V oblasti
konecniku podrazdéna kuze a zarudnuti. Kuzi a vlasy ma Cisté, nehty upravené,
pokozka je dostatecné hydratovana.

Poznamky z t élesné prohlidky: Pacient plsobi unavené, avsak spolupracuje
a odpovida na vSechny otazky jasné a srozumitelné.

5.2 Aktivity denniho zivota

Stravovani

Doma: ,Pfed zhorSenim onemocnéni jsem mél jidlo velmi rad, avSak

od pocatku pfiznaku trpim nechutenstvim, mam Zaludek na vodé."

V nemocnici: ,Popijim Nutridrinky, celkem mi chutnaji.”

Objektivn é: Na zacatku hospitalizace byl pacientovi naordinovan sipping
5x denné dle rozpisu MUDr. X. Y. — 2600 kcal, 120 g bilkovin a tekutiny
minimalné 3 litry denné. BMI — 25,9 — hrani¢né v normeé.

PFijem tekutin
Doma: ,Denné vypiji kolem 2 litrd. Stfidam mineralni vody a ¢aje.”
V nemocnici: ,V nemocnici musim pry pit vice.”



Objektivn é: Dle ordinace Iékafe — 3 litry denné&, pro doplnéni ztrat vody
z organismu, kvili mnoho&etnym prajmam.

Vylu éovani mo ¢ée

Doma: ,.S mocenim problémy nemam.”

V nemocnici: ,S mocenim problémy nemam.*“

Objektivn é: Pacient je zcela sobéstacny, na toaletu si dochazi sam.
V anamnéze nejsou uvedené Zzadné problémy v této oblasti.

Vylu éovani stolice

Doma: ,Pred vypuknutim pfiznakl onemocnéni byla stolice pravidelna. Stolice
byvala zcela normalni, tmavé hnédé barvy, tuhé konzistence. V dobé zhorSeni
nemoci trpim prdjmy. PFi pfijmu potravy se stolice vyskytovala 30krat az 40krat
denné. V téchto dnech se stravuji minimalné a prajmovitou stolici mam 10kréat
az 15krat denné s krvi a hlenem.*”

V nemocnici: ,Prujmovita stolice az 15krat denné, s pfimési.“ Doufam, Ze se to
v pribéhu IéCby zlepsi, jsem z toho zoufaly.”

Objektivn &: Crohnova nemoc v anamnéze od roku 1997, v poslednich tydnech
vzplanuti komplikaci tohoto chronického stfevniho onemocnéni — prajmovita
stolice.

Spanek a bd éni

Doma: ,Problémy s usinanim doma nemam, spim vzdy 8 hodin.”

V nemocnici: ,Zatim nemohu posoudit.”

Objektivn é: Pacient je hospitalizovan 1. den, spanek nelze zhodnaotit.

Aktivita a odpo €inek

Doma: ,Doma vyhledavam aktivni cvi¢eni dost ¢asto a rad. Pfed zhorSenim
nemoci jsem rad jezdil na kole, plaval a hral tenis. V obdobi nemoci jsem spiSe
doma v soukromi a odpodcivam.*

V nemocnici: ,Také nemohu hodnotit, ale citim se dost unaveny.”

Objektivn é: Pacient ma kvuli zdravotnimu stavu a inavé naordinovany klidovy
rezim. Pacient je zcela sobéstacny.

Hygiena

Doma: ,Sprchuji se kazdy den rano.”

V nemocnici: ,Zde se taktéZ budu sprchovat rano.”
Objektivn é: Pacient je v oblasti hygieny zcela sobéstacny.

Samostatnost

Doma: ,Jsem aktivni ¢lovék, vSe zvladam sam.*

V nemocnici: ,VSe zvladam sam.*

Objektivn é: Zcela sobéstacny, pacient spolupracuje.

5.3 Posouzeni psychického stavu
Védomi

Subjektivn é: ,Jsem plné v obraze a pfi védomi."
Objektivn é: Védomi pIné, jasné.



Orientace

Subjektivn é: ,Myslim, Ze orientovany jsem. Vim, kdo jsem, kde jsem, pro€ tu
jsem a kolikatého je.”

Objektivn é: Pacient je zcela orientovany mistem, ¢asem, osobou, prostorem.

Nalada

Subjektivn é: ,Pfed tim, nez se mi zhorsSily pfiznaky, citil jsem se dobfe, myslel
jsem pozitivné a byl jsem spokojeny sdm se sebou. V téchto tydnech jsem
unaveny, naladovy a podrazdény. Moc bych si pfal, aby se maj stav zlepSil

a mohl jsem zase Zit stejnym Zivotem jako do ted, ale zatim nevim, jak to bude
dal.

Objektivn é: Pacient ma zhorSenou naladu kvuli svému onemocnéni, udava
nejistotu z vyvoje onemocnéni.

Staropam ét’
Subjektivn é: ,Véci z minulosti si pamatuji.”
Objektivn é: Vybavnost zazitki a véci z minulosti je bohata.

Novopam ét’
Subjektivn é: ,Nemam s tim problém."
Objektivn é: Pamét je zcela v pofadku, pacient si vSe pamatuje.

MysSleni

Subjektivn é: ,Ted hodné pfemyslim, jak to se mnou bude dal, za jak dlouho
budu moct jit zase do prace, a myslim také na rodinu.”

Objektivn &: Mysleni je logické, otazky chape, odpovida ptiléhavé a vécné. Reé
je plynula. Pacient pfemysli o budoucnosti.

Temperament

Subjektivn é: ,V téchto dnech se citim mrzuty a naladovy, takze cholerik?*
Objektivn é: Pacient se hodnoti jako cholerik kvili své mrzuté naladé.

V normalnim Zivoté si jde za svym cilem.

Sebehodnoceni

Subjektivn é: ,Nevim, co Fict.”

Objektivn &: Pacient pasobi vcelku vyrovnanym dojmem, i kdyz je ted
podrazdény kvuli svému onemocnéni.

Vnimani zdravi

Subjektivn é: ,0d roku 97 se Ié¢im s touto chorobou. KdyZ je nemoc v klidové
fazi, citim se jinak zcela zdrav. V téchto dnech to stoji za nic, jsem celkové
unaveny a musim byt v nemocnici.”

Objektivn é: Pacient je smifeny se svym chronickym onemocnénim, ale citi se
vzdy beznadéjny, kdyZz nemoc znovu propukne. Doufa, Ze se jeho sou€asny
zdravotni stav co nejrychleji zlepsi.

Vnimani zdravotniho stavu
Subjektivn é: ,,Chtél bych se co nejdfive zbavit téch apornych prdjmu a celkové
slabosti. Doufam, Ze pljdu brzy domu.”



Objektivn é: Pacient by chtél byt co nejdfive bez komplikaci, které doprovazeji
jeho onemocnéni, a doufa v brzky navrat domu.

Reakce na onemocn éni a prozivani onemocn éni

Subjektivn é: ,Nevim, pro¢ ty prajmy znovu nastaly, nejsem si niceho védom,
¢im bych to vyvolal. Doufam, Ze uz toto obdobi rychle skonéi a ja budu zase
znovu normalné fungovat.”

Objektivn é: Pacient nezna pfi¢inu vzplanuti nemoci a doufa, Ze se opét vrati
do svého dosavadniho, aktivniho Zivota, bez dalSich komplikaci.

Reakce na hospitalizaci
Subjektivn é: ,Nedalo se nic délat, uz to bylo nesnesitelné.”
Objektivn é: Pacient je s hospitalizaci smifeny.

Adaptace na onemocn éni

Subjektivn é: ,Tuto chorobu uz mam nékolik let, jsem s tim smifeny, ale nikdy
jsem si nezvykl na tyto komplikace, které se ¢as od ¢asu necekané objevi.”
Objektivn é: Pacient je smifeny, nicméné na ataky tohoto onemocnéni si nikdy
nezvykl. Jsou vzdy necekané.

Projevy jistoty a nejistoty

Subjektivn é: ,Zatim nevim, jak se bude onemocnéni vyvijet, ale doufam, Zze mi
hospitalizace pomuze a nebudu tady moc dlouho. Chtél bych se vratit co
nejdfive do aktivniho Zivota.”

Objektivn é: Pacient vyjadfil obavu z vyvoje onemocnéni a dlouhodobé
hospitalizace.

ZkuSenosti s p Ffedchazejici hospitalizaci (iatropatogenie, sorrorig  enie)
Subjektivn é: , Parkrat jsem jiz hospitalizovany byl a vim, jak to v nemocnici
chodi. Nikdy jsem nemél s ni¢im problém a zdravotnickému personalu duvéruiji.”
Objektivn é: Pacient vyjadfuje davéru ke zdravotnickému personalu, Zzadné
negativni zkuSenosti s pfedchazejici hospitalizaci nema.

5.4 Posouzeni socialniho stavu

Komunikace — verbalni

Subjektivn é: ,Myslim, Ze mi rozumite."

Objektivn é: Pacient je komunikativni, spravné artikuluje, fe€ je bez patologie,
slovni zasoba je velmi bohata.

Komunikace — neverbalni

Subjektivn é: ,PFfi mluveni pouzivam ruce ¢asto.”

Objektivn é: Verbalni komunikace byla doprovazena i neverbalnimi pohyby
zcela v normé. O¢ni kontakt, gesta a mimika v pofadku.

Informovanost o onemocn  éni

Subjektivn é: ,Zatim mi nikdo z |ékafl nebyl schopen fict, jak dlouho tu budu,
co bude nasledovat za I1é¢bu a kdy pfesné komplikace zcela vymizi.”

Objektivn é: Pacient byl o svém zdravotnim stavu informovan, avSak progn6zu
onemocnéni Ize stanovit tézko.



Informovanost o diagnostickych metodach

vySetfenich, ktera jsem jiz podstoupil, jsem dostate¢né informovan byl."
Objektivn é: Pacient je informovan o vSech diagnostickych metodach, které
podstoupi.

Informovanost o € ¢€bé a dieté
Subjektivn é: ,Ano, o vSem meé informovali a peclivé poucili.”
Objektivn é: Pacient byl o vSem dostate¢né informovan (sipping, i. v. terapie).

Informovanost o délce hospitalizace

Subjektivn é: ,Zatim mi nikdo z |ékaft nebyl schopen fict, jak dlouho bude
hospitalizace trvat.”

Objektivn é: Pacient byl o svém zdravotnim stavu informovan, prognozu
onemocnéni a délku hospitalizace Ize stanovit téZko.

5.5 Socidlni role a jejich ovlivn  éni nemoci, hospitalizaci a zm énou
Zivotniho stylu v pr  ibé&hu nemoci a hospitalizace

Primarni role (role souvisejici sv ékem a pohlavim)
Subjektivn é: ,Jsem muz a je mi 39 let.”
Objektivn é: Muz, 39 let.

Sekundarni role (role souvisejici s rodinou a spole  €enskymi funkcemi)
Subjektivn é: ,Jsem manZel, otec a vedouci pracovnik. Z divodu
pravdépodobné dlouhé nemocenské se obavam, ze pfijdu o misto ve vedouci
pozici a tim i o ¢ast financi.”

Objektivn é: Manzel, otec dvou déti, manager ve vedouci pozici. Role jsou
ovlivnény zdravotnim stavem a hospitalizaci.

Terciarni role (role souvisejici s volnym  €asem a zalibami)

Subjektivn é: ,KdyZ jsem zdrav, jsem rekreaéni sportovec. Nyni jsem celkové
unaveny, takze odpoc¢ivam na luzku."

Objektivn é: Pacient rad plave, hraje tenis a jezdi na kole. Vzhledem

k nynéjSimu zdravotnimu stavu jsou tyto role nenaplnéné. V obdobi nemoci ma
naordinovany klidovy rezim.

6 Medicinsky management

ORDINOVANA VYSETRENI
STATIM odb éry krve

Hematolog_]ie 3.9.2012

Hematologie — KO Cas odb éru: 9:00 Referen €ni hodnoty
Leukocyty 11 gigall 4,00-10,0 giga/l
Erytrocyty 4,38 terall 4,5-6,3 terall
Hemoglobin 123 g/l 135-175 g/l
Hematokrit 0,39 % 0,38-0,52 %
Trombocyty 369 g&;a/l 140-440 gﬂ;a/l




Biochemie 3. 9. 2012

Biochemie Cas odb éru: 9:00 Referen €ni hodnoty
Glukoza 6,5 mmol/l 4,1-5,9 mmol/l
B12 429 mmol/l 141-489 pmol/l
Na 140 mmol/l 136—-145 mmol/|
K 4,5 mmol/l 3,5-5,1 mmol/

Cl 102 mmoll/l 98-107 mmol/l
Mg 0,85 mmol/l 0,66-1,07 mmol/|
P 1,95 mmol/l 0,85-1,45 mmol/l
Urea 2,9 mmol/l 2,7-8,1 mmol/l
Kreatinin 82 mmol/l 64—104 mmol/|
Prealbumin 0,17 g/l 0,2-0,4 g/l
Albumin 28 g/l 35-53 g/l
Osmolalita séra 262 mmol/kg 275-295 mmol/kg
CRP 85 0-5

Vyset feni na pr tikaz toxinu Clostridium difficile

Nalez: neprokadzana produkce toxinu, neprokazana glutamat dehydrogenaza
HBsAgQ: negativni

Mo€ CH + S: v normé

EKG: nalez v normé

Ambulance vyzivy :toho ¢asu neindikuji parenteralni vyZzivu, vyziva enteralni
formou sippingu v kombinaci preparatt bez vlakniny a s rozpustnou viakninou.
Kaloricky pfijem 2600 kcal a 120 g bilkovin. Pravidelné laboratorni kontrola.

KONZERVATIVNI LE CBA

Dieta: Caj, tekutiny minimalné& 3 litry denné, sipping 5x denné dle rozpisu
MUDr. X. Y. — 2600 kcal, 120 g bilkovin.

Pohybovy rezim: Pacient je zcela sobéstacny, v zavislosti na zdravotnim stavu
nutny klidovy rezim.

RHB: Klidovy rezim. Dechova cvi€eni, isometrick& cvieni.

Vyziva: Enteralni, sipping.

Medikamentozni 1é €ba

Farmakoterapie dne 3. 9. 2012

Nazev Davkovani Forma davkovani | Lékova skupina
Salofalk 4-0-4 tbl. Per os Antiflogistikum
500 mg
Controloc 1-0-0 thl. Per os Antiulcerotikum
40 mg
Mutaflor 1-0-0 tbl. Per os Digestivum,
100 mg Antidiaroikum
Magnerot 1-0-1 tbl. Per os Nahrady mineralnich
500 mg prvka
Vigantol 3 gtt. 1x tydné - Per os Vitamin

(pa)

Infazni terapie dne 3. 9. 2012



Nazev Davkovani (davka Forma Lékova skupina

€as / hodina) davkovani
Metronidazol Na 60 mina8hod. |i.v. Chemoterapeutikum
500 mg (100 ml) | 14-15, 22-23, 6-7
Ciphin 400 mg Na 60 min a 12 hod. |i. v. Chemoterapeutikum
(250 ml) 19-20, 7-8
Solumedrol na 60 min I V. Methylprednisolon
40mg+FR 1/1 | I.v10,Il. ve 14 (hormonalni Gcinek)
250 ml

Subkutann é

Neindikovana.

Jina

Mast — Infadolan — podle potfeby na podrazdénou kizi v oblasti kone¢niku.

CHIRURGICKA TERAPIE
Neindikovana.

7 Situa €éni analyza

Situa éni analyza dne 3. 9. 2012

Pacient, 39 let, dnes odeslan (3. 9. 2012) z gastroenterologické poradny na
doporuceni MUDr. X. Y. na interni oddéleni k dovySetfeni pro zhorSeni stavu.
Pacientovi byla diagnostikovana Crohnova choroba v roce 1997. Subjektivné
posledni 3 tydny stav nejhorsi, stolice pfi pfijmu potravy se vyskytovala 30kréat
az 40krat denné, nyni pacient témér neji, ale i tak je prajmovita stolice 10krat
az 15krat denn é s pfimeési krve a hlenu . Pacient za posledni 2 tydny zhubnul
minimaln & 7 kg. Nauzea se nevyskytuje, nezvracel, dycha se dobfe, bolesti na
hrudi nejsou, bficho mékke, prohmatné, palpacné toho ¢asu nebolestive,
peristaltika velmi Ziva, dysurii netrpi, bez teplot, dolni kon&etiny bez otok, v
oblasti kone éniku podrazd énd, zarudla pokozka . Pacient je pfi védomi,
spolupracuje, orientovan mistem, ¢asem, osobou i prostorem. Pacientovi byly
pfi pfijmu naméreny tyto fyziologické funkce — TK: 135/80 torr, P: 68/min,

D: 14/min, saturace bez kyslikové podpory 98 %. Pacient se citi celkové
unaveny . Pfi pfijmu na oddéleni mu byla zavedena periferni Zilni kanyla . Z
ambulance vyzivy ma pacient naordinovanou enteralni vyzivu formou
sippingu v kombinaci preparatl bez vlakniny a s rozpustnou vlakninou —
kaloricky pfijem 2600 kcal a 120 g bilkovin. Také m& naordinovany zvySeny
pitny rezim — az 3 litry denné. Pacient zmiriuje obavy z budoucnosti z
davodu neefektivniho pIn éni roli z hlediska pracovni pozice a nasledného
zabezpeceni rodiny. OSetfovatelské diagndzy byly stanoveny 1. den
hospitalizace na standardnim internim oddéleni 3. A.

8 Stanoveni oSet rovatelskych diagnéz a jejich uspo  Fadani dle priorit
pacienta

OSetrovatelské diagnozy byly stanoveny dle NANDA | taxon  omie Il dle
NANDA INTERNATIONAL, 2013. OSetrovatelské diagnozy. Definice a
klasifikace 2012-2014 . Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4328-8.



- Prijem (00013)

- Unava (00093)

- Nevyvazena vyzZiva: méneg, nez je potifeba organismu (00002)

- NaruSena integrita kiize (00046)

- Strach (00148)

- Nedostate¢né znalosti (00126)

- Neefektivni plnéni roli (00055)

- Snaha zlepSit vyZzivu (00163)

- Riziko snizeného objemu tekutin v organismu — riziko dehydratace (00028)
- Riziko infekce (0004) /PZK/

Plan individualni oSetfovatelske péce je vypracovan u Ctyf prioritnich
oSetfovatelskych diagnoz: Prajem (00013), Unava (00093), Nevyvazena vyziva:
méné, nez je potfeba organismu (00002), NaruSena integrita kiize (00046).

8.1 Prdjem (00013)

Priajem (00013)

Doména 3: Vylucdovani a vyména

Trida 2: Funkce gastrointestinalniho systému
Definice: Prachod volné, neformované stolice.

Uréujici znaky: hyperaktivni stfevni zvuky, naléhava potfeba, tekuta stolice
minimalné 3x denné

Souvisejici faktory: zanét

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient ma formovanou stolici maximalné 2x denng,

bez pfimési krve a hlenu do 3 tydnu.

Cil kratkodoby: Pacient udava podstatny ubytek ¢etnych prujmovitych stolic
do 1 tydne.

Oc¢ekavané vysledky:

- Pacient je informovan o pficiné vzniku prajmu 1. den hospitalizace.

- Pacient je pou€en o zaznamenavani frekvence, charakteru a mnoZzstvi stolice
1. den hospitalizace.

- Pacient sleduje a zaznamenava frekvenci, charakter a mnozstvi stolice od 1.
dne hospitalizace.

- Pacient neudava pritomnost krve a hlenu ve stolici do 5 dnu.

- Pacient neudava nepfijemné tlaky v bfiSe pfed a po stolici do 5 dna.

- Pacient neni dehydratovany denné.

- Pacient ma zajiSténo soukromi denné.

Plan intervenci od 3. 9. 2012 — 24-9. 2012

1. VSimej si doprovodnych pfiznaku (horecka, bolesti) a zaznamenavej do
oSetfovatelské dokumentace — dle nutnosti, kazdy den, vSeobecna sestra.
2. Zajisti dostate¢ny pfisun enteralni vyZivy (sipping) — 5krat denné,
zdravotnicky personal.



3. Podavej medikaci dle ordinace Iékafe, sleduj pfipadné nezadouci ucinky

a zaznamenavej do oSetrovatelské dokumentace — po celou dobu hospitalizace,
vSeobecna sestra.

4. Pecuj o pacientovo soukromi — kazdy den, po celou dobu hospitalizace,
zdravotnicky personal.

5. Vysvétli pacientovi pfi€inu vzniku prajmu — 1. den hospitalizace.

6. Povzbuzuj pacienta k dodrzovani pitného rezimu (3 litry/denné) a

k dodrZzovani naordinované diety (sipping) — kazdy den, zdravotnicky personal.
7. Informuj pacienta o zaznamenavani frekvence, charakteru a mnoZzstvi stolice
— 1. den hospitalizace, vSeobecna sestra.

8. Dbej, aby pacient dodrzoval |éCebny rezim a osvoijil si spravné stravovaci a
hygienické navyky — od 1. dne hospitalizace, vSeobecna sestra.

9. Zaznamenavej frekvenci, charakter a mnozstvi stolice do oSetfovatelské
dokumentace — po celou dobu hospitalizace — kazdy den, vSeobecna sestra.

Realizace (1. den hospitalizace, 3. 9. 2012):

Pacient byl pfijat na interni oddéleni z gastroenterologické poradny. Pacienta
jsem ulozila na nadstandardni pokoj, ktery si sam vyZadal. Pacienta jsem
poucila o pouzivani koupelny a toalety, které jsou soucasti nadstandardniho
pokoje. Také jsem mu vysvétlila zaznamenévani frekvence, charakteru a
mnozstvi stolice po kazdé vykonané potiebé. Zdlraznila jsem dullezitost
dodrZovani pitného a dietniho reZimu. Na konci dne jsem zkontrolovala zaznam
0 poctu stolic, ktery jsem nasledné zapsala do oSetfovatelské dokumentace.
Pacient zaznamenal 13 stolic s pfimési krve a hlenu. Sestra na no¢ni sméné
zapsala do dokumentace, Ze pacient byl pfes noc na toaleté 2krat a udaval
taktéZ prajmovitou stolici s pfimési krve a hlenu.

Realizace (7. den hospitalizace, 10. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 2.-7. den beze zmén, kromé intervenci ¢.: 5a 7.
Sledovala jsem, zda pacient spravné zaznamenava pocty stolic a dodrzuje
leCebny, dietni a pitny rezim. Zaznamenavani stolice provadél do formulare
ke sledovani frekvence, mnoZstvi a charakteru stolice, ktery mél stéle

k dispozici u lzka. Pravidelné jsem podavala medikaci dle ordinace lékare, a
sledovala jsem, zda se nedostavily vedlejSi ucinky farmakoterapie. V prabéhu
tydne doslo ke zlepSeni intenzity ¢etnych prdjmovitych stolic — pacient dnes
udaval 9 stolic béhem dne, bez pfimési krve a hlenu. Pocet a charakter stolic
jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace. Nocni sestra zaznamenala
do oSetfovatelské dokumentace pocet stolic: 0.

Realizace (14. den hospitalizace, 17. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 8.-14. den beze zmén. Sledovala jsem pacientav
pristup k zaznamenavani stolic. Také jsem kontrolovala dodrzovani pitného a
dietniho rezimu. Zaznamenavani stolice pacient provadél do formulare

ke sledovani frekvence, mnozstvi a charakteru stolice, ktery ma k dispozici

u liZka. Pravidelné jsem podavala medikaci dle ordinace Iékafe a sledovala
jsem, zda se neobjevi vedlejSi uc€inky, nebo komplikace farmakoterapie. Pacient
hlasil zlepSeni intenzity prajmovitych stolic — pacient dnes udaval 6 stolic,

bez pfimési krve a hlenu. Bficho ho nebolelo, ani v ném nepocitoval zvySenou
stfevni aktivitu. VSe jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace.



Realizace (21. den hospitalizace, 24. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 15.-19. den beze zmén. Sledovala jsem pacientovy
zaznamy o stolicich. Taktéz jsem kontrolovala dodrzovani pitného a dietniho
rezimu. Pacientuv stav se velmi zlepSil, dnes udaval 1 tuZsi stolici béhem
dopoledne bez pfimési krve a hlenu. Diky vyraznému zlepSeni stavu byl v 14.00
pacient propustén do domaci péce.

Hodnoceni (21. den hospitalizace, 24. 9. 2012):

Cil kratkodoby byl splnén. Pacient zaznamenava po tydnu hospitalizace
vyrazny ubytek frekvence prajmovitych stolic.

Cil dlouhodoby byl splnén. Pacient udava ke konci hospitalizace (3. tyden) 1-
2 tuzsi stolice denné, bez pfimési krve a hlenu.

OSetfovatelské intervence dale nepokracuiji.

8.2 Unava (00093)

Unava (00093)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

TFida 3: Rovnovaha energie

Definice: Celkové zméhajici dlouhodoby pocit vyéerpani a snizena schopnost
k fyzické a dusevni praci na obvyklé drovni.

Uréujici znaky: neschopnost zachovat béZznou uroven fyzické Cinnosti
Souvisejici faktory: onemocnéni
Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient se neciti tnavu - do 3 tydnu.
Cil kratkodoby: Pacient se zapojuje do béznych dennich aktivit - do 1 tydne.

Oc¢ekéavané vysledky:

- Pacient zna pficiny, které mu zpasobuji tnavu do 24 h.

- Pacient je poucen o u¢innych opatfenich proti itnavé 1. den hospitalizace.
- Pacient je ochoten s Unavou bojovat od 2. dne hospitalizace.

- Pacient nema naruSeny spanek denné.

- Pacient se uc€astni Ié€ebného rezimu denné.

- Pacient stfida dostate¢ny odpocinek s aktivitami béhem dne denné.

- Pacient ma k dispozici klidné prostiedi k odpoc&inku denné.

Plan intervenci: od 3. 9 do 24. 9. 2012

1. Zajimej se o celkovy stav pacienta (stav vyZivy a hydratace) — po celou dobu
hospitalizace, vSeobecné sestra.

2. Pozoruj fyzické znamky Unavy pacienta — po celou dobu hospitalizace,
vSeobecna sestra.

3. Vyslechni pacienta, co podle jeho nazoru zplUsobuje Unavu a co ji zmiriuje —
1. den hospitalizace, vSeobecna sestra.

4. Zameér se na udrzeni kvality spanku — v prabéhu hospitalizace, vSeobecna
sestra.

5. Redukuj pfed spanim rusivé elementy, pokud je to mozné — kazdy den,
zdravotnicky personal.



6. Vytvarej vhodné prostiedi (pacientiv pokoj) ke zmirnéni Unavy — vétrani,
Uprava liZka — kazdy den, zdravotnicky personl.

7. Informuj pacienta o divodu Unavy v souvislosti s jeho onemocnénim — 1. den
hospitalizace, vSeobecné sestra.

8. Motivuj pacienta k dennim aktivitam, které jsou v jeho silach — 2krat denné,
po celou dobu hospitalizace, zdravotnicky personal.

9. Naplanuj s pacientem realna opatfeni, ktera vedou ke snizeni Unavy — v
prubéhu hospitalizace, vSeobecna sestra a fyzioterapeut.

10. Zkonzultuj a navrhni pacientovi moznost fyzickych aktivit

béhem hospitalizace — 1. den hospitalizace, fyzioterapeut.

11. Pfipominej pacientovi, aby své povinnosti prokladal odpocinkem k omezeni
anavy, béhem hospitalizace, vSeobecna sestra.

12. Zaznamenavej projevy Unavy do oSetfovatelské dokumentace — kazdy den,
dle potfeby, vSeobecna sestra.

Realizace (1. den hospitalizace, 3. 9. 2012)

Pacienta jsem ulozila na nadstandardni pokoj, ktery mél sam pro sebe.

S pacientem jsem si na ivod popovidala o jeho pocitech z celkového stavu a
Gnaveé v souvislosti s jeho onemocnénim. S fyzioterapeutem jsme ho poucili

o dulezitosti dodrZovat jak denni aktivity, tak i kvalitni odpoc€inek béhem dne a
navrhli jsme vSechny moznosti, které Ize praktikovat ve zdravotnickém zafizeni.
Pacient udaval, Ze je celkové unaveny, hlavné z toho davodu, Zze nema
dostatecny pfijem energie. Pacienta jsem pobizela k dodrzovani pitného a
dietnimu rezimu. V podvecer jsem pfipravila pacientovo IUZko a prostredi

pro dostate¢né kvalitni spanek. VSechny aktivity a projevy Unavy jsem
zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace. Nocni sestra zaznamenala, Ze
pacient spal v noci klidné, bez probouzeni béhem noci.

Realizace (7. den hospitalizace, 10. 9. 2012):

Intervence pokraCovaly 2.-7. den beze zmén, kromé intervenci €.: 3, 7, 10.

U pacienta jsem pozorovala a hodnotila jeho vitalnost a chovani béhem dne

na pokoji a oddéleni. Aktivné jsem doplfiovala zdsoby pitného reZzimu na pokoj
pacienta a povzbuzovala ho k dodrZzovani naordinované diety. Pacient udaval,
Ze dosSlo k mirnému zlepSeni, Ze se jiz neciti tolik unaveny. Pfes den stfidavé
odpocival na lGZku, sledoval TV nebo se prochazel po chodbé oddéleni

v doprovodu manzelky. V podvecer jsem dopomohla pacientovi pfipravit idealni
prostiedi ke spanku — vétrani v mistnosti, Uprava lGzka. Aktivity a projevy Unavy
jsem zaznamenala do dokumentace. No¢ni sestra zaznamenala, Ze pacient
spal nepfetrzité celou noc.

Realizace (14. den hospitalizace, 17. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 8.-14. den beze zmén. Pozorovala jsem jeho naladu,
chut do Zivota a chovani. Pacient se zdal byt vice odpocaty, proto jsem ho
motivovala k vétSim aktivitam v ramci zdravotnického zafizeni (prochazeni se s
doprovodem). Pacient pfes den polehaval jen po obédé. Kontrolovala a
zaznamenavala jsem pitny a dietni reZim, ktery pacient dobfe snaSel. Vecer
jsem dopomohla s pfipravou prostfedi ke spanku. VSechny zmény jsem zapsala
do dokumentace. No¢ni sestra zaznamenala, Ze pacient spal klidné celou noc.

Realizace (21. den hospitalizace, 24. 9. 2012):



Intervence pokracovaly 15.-21. den beze zmén. Sledovala jsem zmény nalady.
Po rozhovoru s pacientem jsem usoudila, Ze se Unava jiZ neprojevovala.
Pacient byl v ramci svych moznosti vitalni, sam chodil po zdravotnickém
zafizeni a pfes den na liZku nepolehaval. Pacientova nélada se takeé zlepSila
diky tomu, Ze se téSil do domaciho prostredi.

Hodnoceni (21. den hospitalizace, 24. 9. 2012):

Cil kratkodoby byl splnén. Pacient se zapojil béhem 1. tydne do béznych
dennich aktivit.

Cil dlouhodoby byl splnén. Pacient nepocituje Zzadnou Unavu do 3. tydne
hospitalizace. Je poucen, Ze ma dodrzZovat klidovy rezim i v domaci péci.
OSetfovatelské intervence dale nepokracuiji.

8.3 Nevyvazena vyziva - mén @&, nez je pot feba organismu (00002)

Nevyvazena vyZiva - mén &, nez je pot feba organismu (00002)
Doména 2: VyZiva

Trida 1: Prijem potravy

Definice: Prijem Zivin nepostacuje k uspokojeni potfeb metabolismu.

Uréujici znaky: prajem, odpor k jidlu
Souvisejici faktory: neschopnost stravit potravu
Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient ma stabilizovanou télesnou hmotnost pfi dostateCném
prijmu potravy do konce hospitalizace (do 3 tydna).
Cil kratkodoby: Pacient ovlada zpusob pfijmu naordinované diety do 1 tydne.

Oc¢ekavané vysledky:

- Pacient vi, jaka je pro ného odpovidajici strava, od 1. dne hospitalizace.

- Pacient zna vSechny potfebné informace ke své naordinované dieté, od 1. dne
hospitalizace.

- Pacient chape davod nutriéniho opatfeni od 1. dne hospitalizace.

- Pacient dodrzuje dietni rezim denné.

- Pacient ji pravidelné, dle ordinace lékafe z ambulance vyzivy, denné.

- Pacient nema ubytek na hmotnosti od 4. dne hospitalizace.

Plan intervenci: od 3. 9 do 24. 9. 2012

1. Sleduj pravidelné télesnou hmotnost a hydrataci pacienta — 1krat denné, po
celou dobu hospitalizace, vSeobecna sestra.

2. Hodnot pfijem stravy a tekutin — po celou dobu hospitalizace, vSeobecna
sestra.

3. Zjisti a nasledné zhodnot pacientovy znalosti o naordinované vyzivé — 1. den
hospitalizace, vSeobecna sestra.

4. Dbej, aby mél pacient na pokoji stale dostate¢né mnozstvi tekutin — po celou
dobu hospitalizace, zdravotnicky personal.

5. Pobizej pacienta k dostatenému pfijmu tekutin — po celou dobu
hospitalizace, zdravotnicky personal.

6. Nabizej pacientovi rizné druhy pfichuti Nutridrinkd — kazdy den, vSeobecna
sestra.



7. Informuj pacienta o dalezitosti naordinované diety — 1. den hospitalizace,
vSeobecna sestra.

8. Podporuj pacienta k dodrzovani nutri¢niho opatfeni — po celou dobu
hospitalizace, zdravotnicky personal.

9. Vysvétli pacientovi pfi€inu naordinované diety — vSeobecna sestra, 1. den
hospitalizace.

10. Zaznamenavej kaloricky pfijem, celkovou hmotnost a pitny rezim

do oSetfovatelské dokumentace — kazdy den, vSeobecna sestra.

Realizace (1. den hospitalizace, 3. 9. 2012):

Pacient byl po pfijeti na oddéleni odeslan do ambulance vyZivy. Pacientovi byla
naordinovana prisné enteralni dieta formou sippingu — popijeni Nutridrinku.
Pacientovi jsem vysvétlila, jak spravné tuto vyzivu popijet. Upozornila jsem

na dulezitost této formy diety a také na dodrzovani pitného rezimu (az

3 litry/denné). Pacient vSe pochopil a nazorné predved|, jak Nutridrinky popijet.
U pacienta jsem sledovala jeho télesnou hmotnost — 85 kg a hydrataci dle stavu
sliznic — hrani¢né v normé. Pacient naordinovanou dietu snasel dobfe, na nic si
v tomto ohledu nestézoval. Do oSetfovatelské dokumentace jsem zaznamenala
— denni kaloricky pfijem (2600 kcal a 120 g bilkovin), pitny rezim (3 litry),
pacientovu hmotnost (85 kg) a hydrataci (hranicné v normé).

Realizace (7. den hospitalizace, 10. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 2.-7. den beze zmén, kromé intervenci ¢.: 3, 7 a 9.
Sledovala jsem pacientovo spravné pozivani naordinované vyzivy (5x denné).
Aktivné jsem doplfiovala zasoby pitného rezimu na pokoj pacienta a
povzbuzovala ho k dodrZzovani naordinované diety. Pacient Nutridrinky snasel
vcelku dobfe. Pacientovi jsem nabizela pfichuté, které byly momentalné
dostupné na oddéleni. U pacienta jsem sledovala a zaznamenavala

do oSetfovatelské dokumentace jeho télesnou hmotnost — 83 kg a hydrataci

dle stavu sliznic — v normé, denni kaloricky pfijem (2600 kcal a 120 g bilkovin) a
pitny rezim (3 litry/denné).

Realizace (14. den hospitalizace, 17. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 8.-14. den beze zmén. Kontrolovala jsem, zda pacient
spravné popijel naordinovanou vyZzivu. Doplfiovala jsem €aj v konvici na pokoiji,
pacient vSak nadale odmital — rodina mu pfinaSela mineralni vody. Pacienta
jsem poucila 0 zaznamenavani pitného rezimu do formulare, ktery méa k
dispozici u lizka po cely den. Pacienta jsem motivovala k dodrzovani popijeni
Nutridrinkd. Pacient daval najevo pfesycenost témito vyrobky. Pacient byl dnes
odeslan na kontrolu do ambulance vyzivy, kde mu zménili Nutridrink

na Nutridrink Multi Fibre a navysili kaloricky pfijem o 300 kcal, to znamena o

1 Nutridrink denné vice. U pacienta jsem sledovala a zaznamenavala

do oSetfovatelské dokumentace jeho télesnou hmotnost — 82,5 kg a hydrataci
dle stavu sliznic — v normé&, denni kaloricky pfijem (2900 kcal, 120 g bilkovin) a
pitny rezim (3 litry/denné).

Realizace (21. den hospitalizace, 24. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 15.-21. den beze zmén. Kontrolovala jsem pacienta,
zda dodrzuje naordinovanou dietu a zda spravné zapisuje pitny rezim. Dnes 2.
den pacient mohl k Nutridrinkim suchary nebo piSkoty. Podle slov pacienta uz



nechce Nutridrinky nikdy vidét. U pacienta jsem zaznamenavala

do oSetfovatelské dokumentace télesnou hmotnost — 82 kg a hydrataci

dle stavu sliznic — v normé&, denni kaloricky pfijem (2900 kcal, 120 g bilkovin a
suchary) a pitny rezim (3 litry/denné). Dnes propustén do domaci péce —
pacient byl oSetfujicim Iékafem poucen o dalSich dietnich opatfenich

a dodrzovani pitného rezimu.

Hodnoceni (21. den hospitalizace, 24. 9. 2012):

Cil kratkodoby byl splnén. Pacient ovladal pfijem naordinované diety ihned po
prichodu na oddéleni z ambulance vyZivy (1. den hospitalizace).

Cil dlouhodoby byl splnén, pacientova télesna hmotnost se ke konci
hospitalizace (do 3 tydnU) stabilizovala.

OSetfovatelské intervence dale nepokracuiji.

8.4 NaruSena integrita k Gze (00046)

NaruSena integrita k Gze (00046)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

TrAida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: NaruSeni epidermis anebo dermis.

Urc€ujici znaky: naruseni kozniho povrchu
Souvisejici faktory: mechanické faktory (tlak), vlhkost (zpusobena exkrety)
Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: Pacient méa zcela zahojenou kazi v oblasti kone&niku
do 2 tydnl hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient pocituje zlepSeni po nanaseni masti do oblasti
konec¢niku do konce 1. tydne hospitalizace.

Oc¢ekavané vysledky:

- Pacient zna pficiny vzniku podrazdéni v oblasti kone¢niku od 1. dne
hospitalizace.

- Pacient je poucen o aplikovani masti do okoli kone¢niku 1. den hospitalizace.
- Pacient je edukovan o moznych nezadoucich ucincich lokalni terapie a vi, ze
o komplikacich neprodlené informuje zdravotnicky personal od 1. dne
hospitalizace.

- Pacient ovlada nanaseni masti do oblasti do okoli kone€eniku od 1. den
hospitalizace.

- Pacient nepocituje Zzadnou bolest do 4 dne.

- Pacient si aplikuje mast podle své individualni potfeby do oblasti kone¢niku
kazdy den.

- Pacient se podili na preventivnich opatfenich vedoucich ke zlepSeni hojeni
porusené integrity kiize v okoli kone¢niku denné.

- Pacient dba na zvySenou hygienu po kazdé stolici kazdy den, denné.

Plan intervenci: od 3. 9 do 24. 9. 2012
1. Zhodnot celkové postiZzeni kize v oblasti kone¢niku — 1. den hospitalizace,
vSeobecna sestra.



2. Sleduj proces hojeni v oblasti kone¢niku — kazdy den, po celou dobu
hospitalizace, vSeobecné sestra.

3. Dbej, aby mél pacient stale na pokoji dostatek jednorazovych rukavic

k aplikaci masti — kazdy den, zdravotnicky personal.

4. Pobizej pacienta k chlzi (prokrveni postizeného mista) — po celou dobu
hospitalizace, zdravotnicky personal.

5. Podporuj pacienta pfi spolupraci na Ié€bé postizeného mista — kazdy den,
vSeobecna sestra.

6. Povzbuzuj pacienta k vyjadreni pocitll — kazdy den, vSeobecna sestra.

7. Informuj pacienta o dalezitosti zvySené hygieny (po kazdé stolici) a
naslednému fadnému vysuseni v oblasti kone€niku — 1. den hospitalizace,
vSeobecna sestra.

8. Nazorné ukaz pacientovi spravné nanaseni masti do oblasti kone¢niku — 1.
den hospitalizace, vSeobecna sestra.

9. Informuj pacienta o0 moznych nezadoucich uc€incich krému a pouc ho

o neprodleném nahlaSeni pfipadnych komplikaci — 1. den hospitalizace,
vSeobecna sestra.

10. Zaznamenavej vSechny zmény v hojeni postizené kuze do oSetfovatelské
dokumentace — kazdy den, vSeobecna sestra.

Realizace (1. den hospitalizace, 3. 9. 2012):

Pacienta jsem ulozila na nadstandardni pokoj, kde pobyval sam, mél tedy
dostatecné soukromi. Kontrolovala a hodnotila jsem postizené misto v oblasti
konecniku. Pacienta jsem seznamila a ndzorné mu predvedla aplikaci masti
Infadolan do postizené oblasti. Vysvétlila jsem mu pfi¢inu tohoto posSkozeni a
zaroven pacienta informovala o dileZitosti zvySené hygiené po kazdé stolici,
nasledném ususeni a pfistupu vzduchu k postizenému mistu. Takeé jsem
pacienta upozornila na mozné nezadouci U¢inky masti, a poucila ho

o neprodleném nahlaseni pfipadnych komplikaci zdravotnickému personalu.
Pacientovi bylo vSe jasné — Infadolan mél na pokoiji a aplikaci masti provadél
samostatné podle potfeby. PouZzival jednorazoveé rukavice, kterych mél dostatek
k dispozici a umél je téZ likvidovat do specialniho sacku k tomu uréenému.
Zaznamenala jsem proces hojeni a aplikace masti do oSetfovatelské
dokumentace. No¢éni sestra pacientovi doporucila polohu na boku

béhem spanku s poodkrytou pefinou pro lepsi pfivod vzduchu k rané.

Realizace (7. den hospitalizace, 10. 9. 2012):

Intervence pokracovaly 2.-7. den beze zmén, kromé intervenci ¢.: 1, 7, 8, 9.
Rano pred nanesenim vrstvy masti Infadolan jsem hodnotila stav kize.
Postizené misto bylo méné zarudlé, dobfe se hojici. Sledovala jsem pacienta
pfi aplikaci masti na postizené misto. Aktivovala jsem pacienta k prochazeni se
po oddéleni, aby prokrvil postizené misto. Proces hojeni jsem zaznamenala

do oSetfovatelské dokumentace.

Realizace (14. den hospitalizace, 17. 9. 2012):

Intervence jiz nadale nepokracovaly. S oSetfujicim I€kafem jsme zkontrolovali
stav kuze v okoli koneéniku a s pacientem jsme se dohodli, Ze jiZ neni tfeba
aplikovat mast Infadolan. Rana se zcela zhojila.

Hodnoceni (14. den hospitalizace, 17. 9. 2012):



Cil kratkodoby byl splnén. Pacient udaval zlepSeni po nanaseni masti do oblasti
konecniku béhem 1. tydne hospitalizace.

Cil dlouhodoby byl spinén. Pacientova kGZe se v oblasti konecniku zhojila do

2 tydn( hospitalizace.

OSetfovatelské intervence dale nepokracuiji.

9 Celkové zhodnoceni pé ¢e

V pribéhu hospitalizace se stav pacienta vyrazné zlepSil a vSechny stanovené
cile se podafily splnit pfed propusténim do domaci péce. Od 1. dne
hospitalizace byla pacientovi naordinovana intravenozni lé€ba a specialni
nutriéni opatfeni — enteralni vyZiva formou sippingu a tim se béhem
hospitalizace snizovaly pocty prajmovitych stolic a postupné se stabilizovala
jeho télesnd hmotnost. S anavou pacient taktéZ bojoval od 1. dne a postupné
se zapojoval do dennich aktivit. Podrazdéna kize v oblasti konecniku se
zalécila jiz 2. tyden hospitalizace diky ubytku €etnych stolic, aplikace masti
Infadolan a dodrZovani preventivnich opatfeni.

Z pocatku pacient pocitoval strach z budoucnosti, ale postupem ¢asu, kdy
dochéazelo ke zlepSovani komplikaci nemoci, se pacientovi navracela i jeho
nalada a chut do zivota. Pacient byl po 3 tydnech propustén do domaci péce,
s tim, Ze se zanedlouho dostavi na dalSi gastroenterologické konzilium. Pacient
i jeho rodina byli pouceni o v8ech dietnich a preventivnich opatfeni, kterymi se
musi Fidit i v domacim prostfedi. Z pohledu oSetfovatelského personalu,
pacienta a rodinnych pfislusnikd je péce kvalitni, efektivni.

PRA|GA
PRA|G

OPP Jcralcue
A

* K 5
* *
* *
* *

* gk

EVROPSKA UNIE
Evropsky socialni fond
Praha &EU: Investujeme do vasi budoucnosti

Tento material je vystupem z projektu Modernizace obsahu a struktury vzdélavani v odbornych
oSetfovatelskych pfedmétech, registracni ¢islo: CZ.2.17/3.1.00/36048, ktery realizuje Vysoka
Skola zdravotnicka, o.p.s., Praha 5, DuSkova 7, 150 00.

Projekt byl podpofen v ramci opera¢niho programu OPPA (Operac¢ni program Praha -
Adaptabilita, http://www.prahafondy.eu/cz/oppa.html), ktery je spolufinancovan ESF (Evropsky
sociélni fond, http://www.esfcr.cz/




