OSetrovatelsky proces u pacienta s plicni embolii

1 Identifika €ni udaje

Jméno a p Fijmeni: J. K.

Pohlavi: zena

Datum narozeni: 1969

Veék: 45 let

Adresa trvalého bydlist é: Kroméfiz

RC: 690000/0000

Pojis tovna: Oborova zdravotni pojiStovna
207

Datum p fijeti: 5. 1. 2014

Vzdélani: maturita

Zameéstnani: ucetni

Stav: vdana

Statni p Fislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavéani informaci:
manzel

Typ pijeti: akutni

Oddéleni: interni JIP

OSetfrujici Ieéka F: MUDr. X. Y.

Davod p fijeti udavany pacientem:

bolesti na hrudi, dusnost, buSeni srdce, slabost a otok pravé dolni koncetiny

Medicinska diagndzy hlavni

| 26. Plicni embolie

R 60 Otok dolni koncetiny
Medicinské diagnozy vedlejsi
E 11 Diabetes mellitus 2. typu

2 NynéjSi onemocn éni

Nyn&jSi onemocn éni:

Pacientka je akutné pfijata na JIP z pfijmové ambulance, kde pfiSla pfimo pro bolesti
na hrudi, dusSnost, buSeni srdce, slabost a otok pravé dolni koncetiny.

Informa €ni zdroje:

Informace byly ziskany z dokumentace, z rozhovoru s pacientem, od sester

pracujicich na internim oddéleni.

3 Hodnoty zji§ tované p Fi pFijmu

TK: 90/60 mmHg

VysSka: 175 cm

P: 110/min. Hmotnost: 72 kg
D: 18/min. pravidelny BMI: 23,5
TT: 36,6 °C Pohyblivost: klid na 10zku

Stav védomi: pfi védomi, orientovana

Krevni skupina: A, Rh+

4 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Matka: diabetes mellitus

Otec: nevyznamna

Sourozenci: sestra - zdrava

Déti: dcera — zdrava, syn — zdravy
Babi €ka: prodélala plicni embolii




Osobni anamnéza:

Pfekonané a chronické onemocnéni: bézna détska onemocnéni, prodélané bézné
détské nemoci, dva porody, jeden potrat, stp. hysterektomii (v roce 2004), diabetes
mellitus - na dieté a PAD (od roku 2009)

Alergie:
Alergie na jod, penicilin (zjiSténo pfi posledni hospitalizaci v roce 2004).

Abulzy:
Alkohol pije pouze pfilezitostné v pfipadé rodinnych oslav, kava — 2x denné, zavislost
na jinych latkach neguje, nekoufi.

Farmakologickd anamnéza:
Peroralni antikoncepce Azalia (1-0-0)

Urazy: neguje
Transfuze: O
Oc¢kovani: bézna ockovani dle o¢kovaciho kalendare

Lékova anamnéza:

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina

AZALIA tbl. SR 200 1-0-0 antikoncepce

Socialni anamnéza:

Stav: vdana

Bytové podminky: dobré, rodinny diim, bydli s manzelem, dvé déti (syn 12 let a dcera
14 let)

Vztahy, role, a interakce:

- v rodiné: vztahy v rodiné dobré

- mimo rodinu: mimo rodinu dobré

Zaliby: Cetba, filmy.

Volnoc¢asoveé aktivity: sport (kolo, plavani), prace na zahradce

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: maturita

Pracovni zarazeni: ucetni

Vztahy na pracovisti: vzdy byly dobré
Ekonomické podminky: pfiméfené, dobré

Spiritualni anamnéza:
Ateistka

5 Katamnéza

Katamnéza

Dne 5. 1. 2014 byla akutné pfijata 45leta pacientka na interni jednotku intenzivni
péce v okresni nemocnici. Pacientka byla pfivezena z pfijmové ambulance, kde
pfiSla pfimo pro bolesti na hrudi, duSnost, buSeni srdce, slabost a otok pravé dolni
koncetiny. V nemocnici bylo provedeno klinické vySetfeni, krevni testy, EKG,



rentgenové vySetreni srdce a plic, CT plic, ECHO, duplexni sonografické vySetieni
a nasledné byla u pacientky stanovena diagnéza kardiologem plicni embolie. Prijata
akutné ke stabilizaci stavu a trombolytické |eé¢bé. BEhem pfijmu byla pacienta
kontinualné monitorovana, oxygenovana, podana peroralni a intravendzni terapie a
komplexni o3etfovatelska péée. Pacientce byl zaveden CZK a nafizen akutni klid na
lGZku, monitoring PDK. Subjektivné se citi slaba, vy&erpana, ma obavy z nasledki
nemoci.

6 Medicinsky management

Ordinovana vySet feni:
Laboratof: krevni obraz, D-dimery
Mikrobiologické vySetieni moce
Vysledky:

Kultivaéni vySetfeni moce: negativni
Hematologické vySetfeni:

KO v normé

D dimery 1 mg/L

Troponin | 0,1 pg/l

Troponin T 0,1 pg/I

BNP > 500 pg/mi

NT-proBNP > 1 800 pg/ml

Vysledky

Biochemie: hodnota norma

ABR (odchylky od normy)

pH 7,32 7,36-7,44
pCO2 7,69 kPa 4,8-6,4 kPa
pO2 8,3 kPa 10,4-14,3 kPa
BE 3,9 -2-2

Na 141 mmol/l 137-146 mmol/l
K 3,7 mmol/l 3,8-5,0 mmol/l
Cl 100 mmol/l 97-108 mmol/l
urea 17,1 mmol/l 2,8-8,0 mmol/l
kreat 150 mmol/l 44-110 mmol/l
CRP 3 0-5
amylaza 1,1 ukat/l 0,42-1,92 ukat/|
AST 2,03 ukat/l 0,1-0,7 ukat/l
ALT 0,62 ukat/l 0,1-0,8 ukat/l
Glykémie P: 6,9 mmol/l 3,6—6,8 mmol/l
Hematologie: hodnota norma

Krevni obraz

Ery 4,2x10%| 4,3-5,9x10%|
Leuk 8,2x10°| 3,8-9,6x10° |
Hb 138 g/l 135-175 g/l
Hk 0,4 0,4-0,5
Tromb 180x10° | 150-450x10°|



Konzervativni |[é ¢€ba:
Dieta: NPO
Pohybovy rezim : akutni klid na [Gzku

Medikamentozni Ié €ba: (upravovano dle zdravotniho stavu a potreby)

per os:
Helicid 20 tbl. 1-0-0
Tramal (pfi bolesti) 50 tbl. 0-0-1
Metformin 500 tbl. 1-1-0
Intravendzni :

Plasmalyte 500 ml (100 ml/hod) — kontinualné infuzni pumpa
Heparin 10 000 Ul ve 20 ml (dle D-Dimera a trombocytu) rychlost 1-2 mi/hod

S. ¢. Actrapid (dle vySetfeni glykémie) 12-10-8 j.

per rectum: O

Invaze: PZK, CZK
Jiné: bandaze PDK
DalSi 1é ¢ba:

Akutni trombolyza

7 Fyzikalni posouzeni

Fyzikalni assessment ze dne 5. 1. 2014

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Hlava a krk ,,Hlava mé neboli, ani za Hlava: BPN. USi a nos: bez vytoku. Krk:
krkem.” soumérny, Sije volna, neoponuje.

Pulzace karotid hmatnda, symetricka,
napln krénich zil zvySena.

Hrudnik »,Mam pocit nedostatku Hrudnik : symetricky, klenuty, bez zmén

a dychaci vzduchu, nemohu se tvaru a postaveni, bez deformit,

systém pofadné nadechnout.” Dychaci systém: objektivné dyspnoe,

tachypnoe, dychani disti, sklipkové.

Srdce a cévni |,Citim se slaba a mam pocit

systém buSeni srdce.”

Srdce: uder hrotu viditelny. Srdce
poklepové nezvétSeno, akce pravidelna,
ozvy ohrani¢ené, na SONO patrnd plicni
hypertenze v pravém srdci. EKG zmény:
inkompletni blokada pravého raménka,
inverze viny T ve svodech lll, aVF, V1-4.

Bficho ,,Bficho mé neboli, stolici

Bficho soumérné, sténa pevna, bez




aGIT mam normalni, pravidelnou |edému. Bficho mékké, prohmatné,
1x denné. * palpacné a poklepové nebolestive.

Mocéovy a ,,Nemam zadné potize Ledviny nehmatné, nebolestivé, mocovy

pohlavni v tomto sméru.” méchyi nehmatny.

systém

Kost erni a ,,Nékdy mé v praci boli zada, | Zakfiveni patefe fyziologické. Kostra a

svalovy kdyz dlouho sedim.” svalstvo pfimérené vyvinuty. HK

systém soumérné. DK aktivni a pasivni
pohyblivost v kloubech dobra. Konc&etiny
pohyblivé. PDK otok a bolest, LDK bez
otokd, vpravo znamky chronické Zilni
nedostate¢nosti se znamkami
tromboembolické nemoci.

Nervovy a .Nemam zadné potize Orientace v ¢ase, misté, prostoru

smyslovy v tomto sméru.” i osobé. Lucidni, spolupracuijici.

systém

Endokrinni »,Mam cukrovku, beru Diabetes mellitus - na dieté+PAD (od

systém tabletky.” roku 2009).

Imun itni ,,Mam alergii na jod, Penicilin - zjiSténo pfi posledni

systém penicilin.” hospitalizaci v roce 2004.

Kuaze a jeji .Nemam Zadné potize Turgor v normé, hydratovana.

adnexa v tomto sméru.”

Poznamky z t élesné prohlidky:
Pacientka pusobi pfi rozhovoru neklidné, stresovana nahlym stavem. PDK ji neboli,
jen citi, Ze je otekla a stéZuje si na dusnost. Boji se smrti, je si védoma zavaznosti
stavu. Na dotazované otazky se snazi odpovidat pfiléhavé a srozumitelné. P¥i
vySetieni spolupracuje.

Zhodnoceni pacientky

1. |Podpora zdravi

Pacientka se IéCi s vySe uvedenym
onemocnénim. Nyni pfichazi pro akutni
zhorSeni svého zdravotniho stavu - dusnost,
buSeni na srdci, bolest na hrudi, slabost, otok




pravé dolni koncetiny. Pacientka se snazi se
svym onemocnénim vyrovnat a doufa, Ze se
jeji zdravotni stav se v co nejblizSi dobé zlepsi
a bude se moci pokud mozno, co nejdfive vratit
ke své rodiné a do zaméstnani, kde je pro
kolektiv nepostradatelna. Hospitalizaci na
interni jednotce intenzivni péce se snazi
zvladat co nejlépe, ale i pfesto se u pacientky
projevuji obCas stavy neklidu a nervozity

z moznych nasledkd onemocnéni, coZ je
pochopitelné. Velkou oporou v jejim Zivoté je
manzel a obé déti. BEhem pobytu v nemocnici
se 0 obé déti stara pfevazné sestra a manzel.
V béZném zivoté pravidelné dochazi na
preventivni prohlidky u praktického lékare,
stomatologa, diabetologa a gynekologa.
DodrZuje vSechny prvky spravné Zivotospravy.

VyZiva

Pacientka je atletické postavy, BMI vyrovnané.
Pacientka ji témér vSe v€etné ovoce a zeleniny
a vzhledem k diagnéze diabetes mellitus
dodrzuje dietni omezeni v pfisunu sacharidd.
Dodrzovat dietni omezeni ji vSak zplsobuje
potize. V dobach, nez ji byl diagnostikovan
diabetes mellitus, tvofil pfisun sacharidu
vysoky podil v jejim jidelnic¢ku. Jidla velmi malo
kofeni a soli. Pravidelné uziva vldkninu v ovoci.
Denné vypije cca 1 litr tekutin, coZ je pomérné
malo vzhledem k jejimu zaméstnani, nejCastéji
pije neochucené mineralni vody. Vzhledem

k zaméstnéni vypije denné dva Salky stfedné
silné kavy bez cukru s mlékem, alkohol pije
pouze ve vyjimecnych situacich, pfilezitostné.

Vylu éovani a vym éna

Pacientka s moCenim potiZze neudava. V akutni
fazi z ddvodu nutné imobilizace pacientka
vykonava vyprazdriovani na ltzku.

S vyprazdnovanim stolice nema v doméacim
prostfedi Zadné potizZe, z divodu nutné
imobilizace v8ak musi vyprazdnovani
vykonavat na liZku a s tim ma pochopitelné
problémy. PFi vyprazdfiovani je nutné vytvorit
vhodné a klidné prostfedi pro vykonani potfeby
— vyvétrana mistnost, dostatek ¢asu, klidné
prostredi.

Aktivita, odpo ¢€inek

Pacientka je sportovné velmi aktivni,
pravidelné jezdi v bézném zZivoté dvakrat
denné na kole — prace. Déle rada chodi plavat.
Péci o domacnost zvlada sama, obcas ji
vypomaha syn. Denné spi cca 8 hodin, po
usnuti problémy se spankem nema. P¥i pfijeti
na jednotku intenzivni péce je nutny klidovy




rezim na lGzku, v rdmci lizka sobéstacna,
spolupracuje, komunikuje, snazi se
spolupracovat. Béhem hospitalizace si
pacientka krati ¢as ¢tenim novin, lusténim
kiizovek a su-do-ku, ¢tenim knih a pletenim.

Pacientka plné pfi védomi, kontaktni,
orientovana vsemi sméry, mistem, asem

i osobou. PotiZze se zrakem ani sluchem
neudava. O svém zdravotnim stavu a nutném
klidovém rezimu je poucena oSetfujicim
lekafem. Onemocnéni ji trapi vzhledem

k nutnosti omezit se v urcitych vécech jako je
pohyblivost, na coz neni zvykla. Mezi nejvétsi
prani pacientky patfi najit vhodnou a u¢innou
lecbu a brzy se vratit do kazdodenniho Zivota,
jak osobniho, tak pracovniho. Pacientka ma
nedostatek védomosti o svém onemocnéni,
Zivotnim rezimu a zpUsobu IéCby.

Vnimani sebe sama

Pacientka se hodnoti jako optimistka,
sangvinik, ale i pfesto vyzaduje podporu

a pomoc manZzela a sestry a to zvlasté

v ujisténi se spravného rozhodnuti pfi vybéru
lecby. Jeji pohled na Zivot je spiSe pozitivni, se
SVoji nemoci se snazi ztotoznit se a bojovat,
prijmout ji.

Vztahy

Pacientka Zije se svym manzelem a détmi

v rodinném domé s malou zahradou na okraji
okresniho mésta. Pravidelné navstévuje svou
rodinu, pfibuzné, kamarady, spolupracovniky,
sousedy, i své znamé. Rodinné vztahy jsou
velmi dobré, rodina a pratelé jsou jeji velkou
a nenahraditelnou oporou. V nemaocnici ji
navstévuje predevsim manzel, déti a starSi
sestra.

Sexualita

Pacientka udava, Zze s manzelem ma dobry
i intimni vztah.

Zvladani zat éze, odolnost
vuci stresu

Pacientka kromé potratu a zaroven nutné
hysterektomie, ktera byla velmi tézce
zvladatelna psychicky, neudava zadné vyrazné
zmény. V soucasné dobé ji zatéZuje akutni
ataka jeji nemoci. Kdyz nastane konkrétni
problém, snazi se jej nejdfiv vyreSit sama a az
poté, kdy citi nutnou pomoc a nazor nékoho

z rodiny, tak o ni pozada manzela nebo svou
sestru. Stresoveé situace se snazi zvladat sama
sportem, praci a relaxaci.

10.

Zivotni princip

Pacientka se téSi domua, ma plany do
budoucna, klade velky daraz na Zivotni
hodnoty jako je zdravi, rodina a pratelstvi.
Pacientka se snaZzi vyjit zdravotnickému




personalu vstfic, spolupracovat a vychazet
s celym tymem, v pfipadé potieby se rychle
pFizplasobi.

Pacientku do urcité miry ovliviiuje negativné
prostfedi nemocnice, nejlépe se citi doma se
svymi blizkymi. U pacientky jsou zajiSténa
bezpec€nostni opatieni.

11. |Bezpeé€nost, ochrana

Pacientka je nervézni z divodu diagndzy

a hospitalizace. Vzdy si myslela, Ze tohle
onemocnéni ji nemuze nikdy potkat, v rodiné
12. |Komfort sice plicni embolii prodélala jeji babicka

a kratce na svou diagnézu zemrela, ale
pacientka aktivné dodrzuje zdravy Zivotni styl
a pravidelné sportuje.

13. |Rast, vyvoj RUst a vyvoj pacientky je fyziologicky.

8 Situa €éni analyza

Situa €éni analyza ze dne 7. 1. 2014

Pacientka (45 let) byla pfijata na interni jednotku intenzivni péce v okresni nemocnici
pro podezieni na plicni embolii. Diagnéza byla potvrzena a u pacientky byla
provedena akutni trombolyza.

Nyni je 3. den hospitalizovana (7. 1. 2014). Pacientka podstoupila akutni trombolyzu,
ktera probéhla bez komplikaci, jen s minimalnimi projevy zakrvaceni (hematom)

v okoli CZK. Pacientka ma zaveden CZK (v. subclavia |. sin) a periferni Zilni katetr
(LHK, dorsum ruky). Pacientka provadi zatim hygienu a vyprazdnovani na lGZzku, ma
nafizen klidovy rezim. S mo¢enim do podloZni misy problém nema, stolice zatim
nebyla. Hospitalizaci toho ¢asu snasi dobfe. Pacientka udava, Ze v noci spi dobfe,
po trombolyze se ji hodné ulevilo a ma pocit, Ze je mimo ohroZeni Zivota. Véfi hlavné
oSetfujicimu lékafi, se sestrami spolupracuje. Sou¢asné netrpi Zzadnou bolesti a dalSi
potiZze neguje. Pacientce je podavana medikace per os, i. v. a s. c. dle ordinace
|ékare. Z duvodu rizika opakovanych embolii jsou ordinovany vysoké bandaze do
tfisel obou dolnich konc&etin. Pacientka je snaziva a spolupracujici, snazi se
postupné rehabilitovat, alespon horni konc€etiny pod dohledem fyzioterapeuta,
projevy proleZenin &i opruzenin nema. Z hlediska mozného potencionalniho zanétu je
zatim bez teplot. Hygienu provadi sama, naji se u lizka také sama, vzdy potfebuje
jen nachystat pomucky (oSetfovatelka).

Souhrn oSetfovatelskych problém, které vyplynuly z oSetfovatelské anamnézy

a situaéni analyzy: Pacientka ma nafizen klidovy rezim z divodu akutniho zakroku
(trombolyza). O své nemoci ma deficit informaci, coZ se projevuje nervozitou

a strachem o jeji budoucnost. Pacientka upoutanim na liZko provadi veSkeré vykony
na lizku, spolupracuje, s vyprazdfiovanim moce problém neni, jen stolice zatim
nebyla — potencionalni riziko zacpy. Déle hrozi riziko krvaceni z divodu
antikoagulaéni terapie a riziko infekce z davodu PZK (2. den) a CZK (3. den).

9 Stanoveni oSet rovatelskych diagndz a jejich uspo  fadani podle priorit

Stanoveni oSet fovatelskych diagnéz a jejich uspo  Fadani podle priorit (7. 1.
2014):



Pro stanoveni oSetfovatelskych diagndz byla pouZzita didaktickd pomucka NANDA
International, OSetfovatelské diagnozy: Definice a klasifikace 2012-2014.

Aktualni oSet Fovatelské diagnozy
Strach (00148)

Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze
Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Potencionalni oSet Frovatelské diagndzy
Riziko zacpy (00015)

Domeéna 3: Vylu€ovani a vyména

Tfida 2: Funkce gastrointestinalniho systému

Riziko infekce (00004) (CZK)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Tfida 1: Infekce

Riziko infekce (00004) (PZK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Riziko krvaceni (00206)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 2: Fyzické poSkozeni

10 Rozpracované oSet rovatelské diagndzy a plan oSet fovatelské pé ¢e ke dni 7.
1. 2014

10.1 Strach (00148)

Strach (00148)

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

- uvadi nebezpedi

- uvadi strach

- uvadi zvySené napéti

Souvisejici faktory:

- pfirozené: ztrata fyzické podpory

- oddéleni od podplrného systému v potencionalné stresuijici situaci (hospitalizace,
nemocni¢ni procedury)

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: Pacientka je klidny a spolupracuje - do konce hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacientka je informovana o svém onemocnéni, |eéCbé a jejich
moznostech — do 3 dnd.



Oc¢ekavané vysledky:

Pacientka chape potfeby oSetfujiciho personélu, nevnima je jako nafizeni
a povinnost, ale jako soucast IéCby — do 1 dne.

Pacientka dava najevo své city - do 2 dnu.

Pacientka verbalné vyjadfi zmirnéni strachu - do 2 dnu.

Pacientka mluvi oteviené o svych obavach - do 2 dna.

Pacientka se zaméruje i na jiné ¢innosti — do 1 dne.

OSetrovatelskeé intervence 7. 1. 2014:

1. Informuj pacientku o sou¢asném zdravotnim stavu a rizicich - do jedné hodiny
(vSeobecna sestra ve spolupraci s Iékarfem).

2. Vyhledej pacientce hlavni faktory strachu — do 3 hodin (vSeobecna sestra).

3. Minimalizuj faktory vyvolavajici pacient€iny obavy a strach — vzdy denné
(vSeobecna sestra).

4. Vyslechni pacientku, naslouchej ji — dle potfeby pacientky denné (vSeobecna
sestra).

5. Poskytni pacientce oporu - dle potfeby pacientky denné (vSeobecna sestra).
6. Zajisti pacientce navstévu rodiny - dle potifeby pacienta denné (vSeobecna sestra).
7. Dej pacientce Cas a prostor k ventilaci emoci a uklidnéni - dle potfeby denné
(vSeobecna sestra).

Realizace 5. 1. 2014 (07:00 — 19:00 hod.):

Pacientce byla vysvétlena problematika nemoci a davodu Ié€enych zasahu

a opatfeni — sestra ve spolupraci s Iékafem. Byly identifikovany hlavni zdroje
pacientCina strachu — verbalizace emoci a doSlo k ¢aste¢nému zklidnéni pacientky.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Pacientka pfijima za 24 hodin vice nez 2 litry tekutin. Pacientka dba zasad
vyprazdnovani na l0zku.

Pacientka mé zajisténo klidné a soukromé prostfedi pro vyprazdriovani na lUzku.
Cil spln én €asteéné: V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokraduijici intervence: 3-7

DalSi interval hodnoceni po 24 hodinach.

10.2 Riziko zacpy (00015)

Riziko zacpy (00015)

Doména 3: Vyluéovani a vyména

Trida 2: Funkce gastrointestinalniho systému

Definice: Riziko sniZzeni normalni frekvence defekace doprovazené obtiznym nebo
nekompletnim odchodem stolice anebo odchodem nep/imérené tvrdé, suché stolice.

Rizikové faktory:

- funk €ni: nedostate¢né vyprazdnovani (soukromi, poloha pro vyprazdrovani,
nacasovani), nedostate¢na fyzicka aktivita

- psychogenni: emocni stres

- fyziologické: snizena motility gastrointestinalniho traktu

Priorita: stfedni



Cil dlouhodoby: Pacientka se bez obtizi vyprazdni - do 6. dne hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacientka provadi nacvik defeka¢niho reflexu — do 2 dn.

Oc¢ekavané vysledky:

Pacientka vi, Ze v pfipadé obtizi si mUZe vyzadat laxativa od |Iékafe — do 2 hodin.
Pacientka vi, Ze ma pfijima minimalné 2 litry tekutin — denné.

Pacientka provadi nacvik defekacniho reflexu na lGZku — denné.

OSetrovatelské intervence 7. 1. 2014:

1. Informuj pacientku o vyprazdnovani na liZzku — do 2 hodin (vSeobecna sestra).

2. Zajisti pacientce soukromi a pfijemné prostiedi pfi vyprazdrfiovani (vétrna mistnost,
vonavy sprej) — denné (vSeobecna sestra).

3. Pomahej pacientce s nacvikem defekacniho reflexu — denné (vSeobecna sestra).
4. Aplikuj laxativa dle ordinace Iékafe v pfipadé vyzadani pacientkou — dle ordinace
lékaFe (vSeobecna sestra).

5. Udrzuj pacientce IGzko v Cistoté — a 12 hodin denné (vSeobecna sestra).

6. Pecuj o adekvatni hydrataci a podavej infuzni terapii pacientce - denné
(vSeobecna sestra).

Realizace 7. 1. 2014 (07:00 — 19:00 hod.):

Pacientce byly vysvétleny aspekty vyprazdnovani na lizku, sestra provedla nacvik.
Pacientce byly doporuc¢eny techniky pro vyprazdnovani na l0zku. VSeobecna sestra
zajistila klidné a soukromé prostredi dle pfani pacientky. Pacientka je dostate¢né
hydratovana, spolupracuje.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Pacientka rozumi svému zdravotnimu stavu. Je informovana o rizicich a rozumi jim.
Je naklonéna spolupraci s oSetfujicim personalem a verbalizuje své emoce.
Césteéné doslo ke zklidnéni pacientky.

Cil spln én €aste€né: V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokraduijici intervence: 3 — 6.

DalSi interval hodnoceni po 24 hodinach.

10.3 Riziko infekce (00004) (CZK)

Riziko infekce (00004) /CZK/

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory: 5
- nedostate¢na primarni obrana (porusena kize — invazivni katetr CZK)
- prostfedi se zvySenym vyskytem patogent

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu
zavedeni CZK.

Cil kratkodoby: Pacientka je plné informovan o zasadach pé&e o CZK — do 2 dn.

Oc¢ekavané vysledky:



PacientCin centralni ziini katétr je prachodny — denné.
Pacientka nema znamky mistni infekci v okoli CZK — denné.
Pacientka nema znamky celkové infekce — denné.

OSetrovatelské intervence 7. 1. 2014:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce — a 12 hodin (vSeobecna sestra).

2. Provadéj pfevazy invazivnich vstupl podle standardu oddéleni — & 24 hodin
(vSeobecna sestra).

3. Kontroluj prabézné misto zavedeni invazivniho vstupu — & 2 hodin (vSeobecna
sestra).

4. VVykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci — vzdy denné (vSeobecna sestra).
5. Udrzuj pacienta i lzko v Cistoté — a 12 hodin denné (vSeobecna sestra).

6. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce (TK, P, D, TT) — a 2 hodin (vSeobecn&
sestra).

7. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a dokumentuj — a 24 hodin (vSeobecna
sestra).

8. Pecuj o adekvatni hydrataci — denné (vSeobecna sestra).

Realizace 7. 1. 2014 (07:00 — 19:00 hod.):

Fyziologické funkce jsou u pacientky sledovany kontinualné. Vyhledavany mistni
a celkové znamky infekce. Sledovana funkénost CZK. Katétr je prachodny.

Délka zavedeni je dokumentovana: 3. den. VSeobecna sestra dodrzovala principy
bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Centralni zilni katétr je prachodny.

Pacientka neméa zndmky mistni infekce.

Pacientka nema znamky celkové infekce.

Cil spln én €asteéné: V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-8.

Dalsi interval hodnoceni po 24 hodinéch.

10.4 Riziko infekce (00004) (PZK)

Riziko infekce (00004) (PZK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory: 3
- nedostate¢na primarni obrana (porusena kidze — invazivni katetr PZK)
- prostiedi se zvySenym vyskytem patogent

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu
zavedeni PZK.

Cil kratkodoby: Pacientka je plné informovan o zasadach péée o PZK — do 2 dnd.

Oc¢ekéavané vysledky: 3
Pacient€in invazivni vstup PZK je prachodny — denné.



Pacientka nemé znamky mistni infekce v okoli invazivniho vstupu — denné.

OSetrovatelské intervence 7. 1. 2014:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce — a 2 hodin denné (sestra).

2. Provadéj pfevazy invazivnich vstupl podle standardu oddéleni — a 24 hodin
(vSeobecna sestra).

3. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu — a 12 hodin (vSeobecna
sestra).

4. VVykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci — vZzdy denné (vSeobecna sestra).

5. Udrzuj pacienta i lzko v Cistoté — a 12 hodin denné (vSeobecna sestra).

6. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce (TK, P, D, TT) —a 12 hodin (vS8eobecn&
sestra).

7. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a dokumentuj — a 24 hodin (vSeobecna
sestra).

8. Pecuj o adekvatni hydrataci — denné (vSeobecna sestra).

Realizace 7. 1. 2014 (7:00 — 19:00):

Vykonany pfevaz centralniho Zilniho katetru. Fyziologické funkce jsou u pacientky
sledovany kontinualné. Jsou aktivné vyhledavany mistni a celkové znamky infekce.
Kontinualné je sledovana funkénost invazivnich vstupu. Antibiotika jsou aplikovana
podle ordinace Iékafe. VSeobecna sestra dodrZzovala principy bariérové
oSetfovatelské péce.

Hodnoceni: (po 12 hodinach):

Invazivni vstup je prachodny.

Pacientka nema znamky mistni infekce.

Cil spln én €asteéné: V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-8.

Dalsi interval hodnoceni po 24 hodinéch.

10.5 Riziko krvaceni (00206)

Riziko krvaceni (00206)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Riziko snizeni mnozstvi krve, které mdze ohrozit zdravi.

Rizikové faktory:
- nedostate¢ni znalosti
- vedlejSi uCinky spojené s leécbou (Iéky)

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: U pacientky nedojde k Zivot ohroZujicimu krvaceni — po dobu
podani antikoagulancii.

Cil kratkodoby: Pacientka je pIné informovan a zasadach podavani antikoagulancii
—do 6 hodin.

Oc¢ekavané vysledky:
Pacientka je informovana, Ze v okoli mista podani trombolyzy a vpichu s. c. se
mohou vyskytnout hematomy — do 1 hodiny.



Pacientka je pIné informovana o tom, Ze davka se bude prubé&zné ménit dle vysledku
hemato-koagulaéniho vysledkd — do 1 hodiny.

OSetrovatelskeé intervence 7. 1. 2014:

1. Aplikuj intravendzni/subkutanni antikoagulancia dle ordinace Iékafe — denné dle
ordinace |ékafe (vSeobecna sestra).

2. Kontroluj mista vpichu po aplikaci — vzdy (vSeobecna sestra).

3. Vyhledavej aktivné nezadouci G€inky Iéka (krvaceni do kize) — pfi kazdém
kontaktu (vSeobecnd sestra).

4. Provadéj odbéry na antikoagulacni vySetfeni - dle ordinace Iékafe denné
(vSeobecna sestra).

5. Hlas neprodlené |ékafe jakékoliv znamky krvaceni — ihned pfi vyskytu (vSeobecna
sestra).

Realizace 7. 1. 2014 (7:00 — 19:00):

Aplikace subkutannich antikoagulancii probiha dle ordinace Iékafe. U pacientky se
zatim neobjevily Zadné znamky podkoZzniho krvaceni ani pfiznaky velkych krevnich
ztrat.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Pacientka nevykazuje zndmky krvaceni.

Cil spln én €asteéné: V naplanovanych intervencich je tfeba dale pokraCovat.
Pokracujici intervence: 1-5

DalSi interval hodnoceni po 24 hodinach.

11 Celkové hodnoceni

Pacientka byla pfijata s podezienim na plicni embolii, ktera se potvrdila. Nahly stav
pacientky byl feSen akutni trombolyzou, ktera byla ispésna a bez komplikaci,
nedoslo k rozsahlému krvaceni ani Zzadné infekci. Pacientka byla pou¢ena o svém
zdravotnim stavu, hospitalizaci snasela dobfe - spolupracovala. Pacientka byla
neustale edukovana o dodrzovani klidového rezimu s postupnou zatézi, snazila se
rezim dodrzovat a &tvrty den jiz opoustéla lGzko na WC a do koupelny. Pacientka
byla bez bolesti. V prvnich dnech hospitalizace trpéla strachem, ktery se dafilo
Uuspésné snizovat poskytovanim informaci a vhodnou komunikaci. Pacientka byla
ohrozena rizikem zacpy z davodu akutniho klidového rezimu, potencionalnim rizikem
infekci (v. s. se zavedenymi invazivnimi vstupy) a krvacenim. Ani k jedné této
komplikaci nedoslo. Pacientka hodnotila oSetfovatelskou péci a pristup jak I€kar, tak
vSeobecnych sester velmi kladné. Postupné sama aktivné rehabilitovala a desaty den
byla popusténa do domaciho oSetfovani. Naplanovany plan individualni péce byl
efektivni.
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