Osetrovatelsky proces u pacienta s urolithiazou

1 Identifika¢ni udaje

Identifika¢ni Udaje

Jméno a prijmeni: K. M.

Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1939

Vék: 75

Adresa trvalého bydlisté: Brno

RC: 390000/0000

Pojistovna: Oborova zdravotni pojistovna 207

Datum prijeti: 08. 04. 2014

Vzdélani: vyuéen, SOS

Zameéstnani: dichodce

Stav: Zenaty

Statni prislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavani informaci: bydli
s manzelkou

Typ prijeti: planované

Oddéleni: urologické

Osetrujici Iékar: MUDr. X. Y.

Duavod prijeti udavany pacientem:
bolesti v bedrech, mikroskopicka hematurie

Medicinska diagnézy hlavni:
N20.0 Nephrolithiasis callicis I. sin
N20.0 Nephrolithiasis I. dx
Medicinské diagnozy vedlejsi:

110 Hypertenzni nemoc, N40 Hyperplazie prostaty, E780 Hypercholesterolemie

Vitalni funkce pfi prijeti

TK: 135/80 mmHg Vyska: 180 cm

P: 80/min. Hmotnost: 89 kg

D: 18/min. pravidelny BMI: 27,5 - nadvaha

TT: 36,6 °C Pohyblivost: bez omezeni
Stav védomi: pfi védomi, orientovany Krevni skupina: B, Rh+

2 Nynéjsi onemocneéni:

Pacient je planované pfijat k perkutanni extrakci konkrementu I. sin pro odlitkovou

lithiasis dolniho kalichu vilevo.

Informacni zdroje:

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

sester pracujicich na urologickém oddéleni.
3 Anamnéza

Rodinna anamnéza:
Matka: nevyznamna
Otec: nevyznamna
Sourozenci: bratr - zdrav
Déti: dcera - zdrava

Osobni anamnéza:




Pfekonané a chronické onemocnéni: bézna détska onemocnéni, hypertenzni nemoc,
hypercholesterolemie, divertikuloza sigmatu, hyperplazie prostaty

Hospitalizace a operace: 12/2011 operace ilea, 06/2008 st. p. operace mocovodu

v levo- zavedeni stentu, 08/2008 reoperace

Urazy: fraktura | lokte v détstvi

Transfuze: 0

Oc¢kovani: bézna ocCkovani dle oCkovaciho kalendare

Lékova anamnéza:

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
AMLOZEK tbl SR 200 1-0-0 vasodilatancia
TORVAZIN tbl 20 mg 0-0-1 hypolipidemikum
DETRALEX tbl 500 mg 2-0-0 vazoprotektivum
Fragmin s. c. S. C. 5000 j a 24 hod. antikoagulancia

Alergologicka anamnéza:
Léky: cotrimoxazol - antibiotikum
Potraviny: O

Chemickeé latky: O

Jiné: 0

Abuzus:

Alkohol: pfilezitostné
Koufeni: 0

Kava: 1 Salek denné

Léky: jen chronicka medikace
Jiné drogy: 0

Socialni anamnéza:

Stav: Zenaty

Bytové podminky: dobré, panelovy dam, bydli ve tfetim patre, bydli s manzelkou
Vztahy, role a interakce:

- v rodiné: dobré

- mimo rodinu: dobré

Zaliby: Cetba, kfizovky

VolnoCasové aktivity: posezeni s prateli, prace na zahradce

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: vyuc€en

Pracovni zafazeni: dichodce

Duachod: starobni

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

Spiritualni anamnéza:
Ateista

4 Katamnéza



Pacient 75 let pfijat na urologické oddéleni k planované operaci odstranéni
konkrementu. Pacient byl pfijat dne 08. 04. 2014 v dopolednich hodinach pres
chirurgickou pfijmovou ambulanci na chirurgické oddéleni. Pacient ma problémy

s mocenim (dysurie) a opakovanym vytvarenim ledvinovych kamend jiz nékolik let
(06/2008 st. p. operace mocovodu v levo - zavedeni stentu, 08/2008 reoperace).
Konzervativni |é€ba, rozpousténi kamenu, endoskopické zakroky ani rozdrceni
razovou vinou nebyly uspésné, proto pfijat k dalSimu chirurgickému feSeni urolitiazy.
Pfi pfijmu na oddéleni byl pacient pIiné orientovany, bez psychomotorického neklidu,
fyziologické funkce stabilni (TK 135/80 mmHg, P 80/min. pravidelny, D 18/min., TT
36,6 °C, saturace bez O2 96 %). P¥i pfijmu se pacient citil dobfe, aktualné nemél

ledvinovou koliku.
5 Medicinsky management

Ordinovana vySetfeni:

Laboratof: krevni obraz
Mikrobiologické vySetfeni mocCe
Vysledky:

Kultivaéni vySetfeni moce: negativni
Hematologické vySetfeni: KO v normé

Vysledky

Biochemie: hodnota norma

ABR (odchylky od normy)

pH 7,48 7,36—7,44

pCO2 4,69 kPa 4,8-6,4 kPa

pO2 10,3 kPa 10,4-14,3 kPa

BE 3.9 2-2

Na 141 mmol/l 137-146 mmol/l

K 3,7 mmoll/l 3,8-5,0 mmoll/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/I

AST 2,03 ukat/l 0,1-0,7 ukat/l

ALT 0,62 ukat/l 0,1-0,8 ukat/|

Glykémie R: 6,9 mmol/l (4 j HMR), P: 7,2 mmol/l (0 j HMR)
V: 5,4 mmol/l (0 ] HMR) norma 3,9-5,6 mmol/|

Hematologie: hodnota norma

Krevni obraz

Ery 4,7x1012| 4,3-5,9x1012|

Leuk 8,2x10°1 3,8-9,6x10°|

Hb 152 g/l 135-175 gl

Hk 0,4 0,4-0,5

Tromb 300x10°1 150-450x10°1

Konzervativni lécba
- Dieta: €. 3 - racionalni




- Pohybovy rezim: volny
- Fyzioterapie: stoj, chize s fyzioterapeutem

- Vyziva: per os

Medikamentozni lécba

per os:
AMLOZEK

TORVAZIN tbl
DETRALEX tbl

1-0-0
0-0-1
2-0-0

Intravenézni (upravovany dle zdravotniho stavu a potireby)
Analgin 5 ml, (dle bolesti, max. 4x za den)
Infuze: Isolyte 1000 ml (rychlost 100ml/hod)
S. ¢. Fragmin 5000 j, a 24 hodin

per rectum: O

Invaze: PMK, PZK, nefrostomie
Jiné: bandaze DK

Chirurgicka lécba:
Planovana perkutanni extrakce konkrementu | sin.

Fyzikalni assessment ze dne 11. 4. 2014

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

L,Hlava mé neboli, krk mam
trosSku ztuhly, kdyZz dlouho
lezim.*

Hlava: Poklepové a na pohmat
nebolestiva, deformity nepfitomné. OCi:
ocCni Stérbiny soumérné, bulby ve
stfednim postaveni, zornice okrouhlé,
skléry bilé, spojivky razové. Dutina ustni:
rty soumérne, rizové bez cyanodzy,
vihké, bez povlaku. Jazyk plazi ve
stfedni ¢are, vihky bez povlaku. Sliznice
vlhké rizové bez povlaku. Chrup:
sanovan. USi a nos: bez vytoku. Krk:
soumeérny, Sije volna, neoponuije.
Pulzace karotid hmatna, symetricka, bez
hmatnych vira a Selestt. Napln krénich
Zil nezvySena, Stitna zZlaza na pohled a
pohmat nezvétSena. Lymfatické uzliny
nezvétSeny.

Hrudnik
a dychaci
systém

,Potize s dychanim nemam.“

Hrudnik: symetricky, klenuty, bez zmén
tvaru a postaveni, bez deformit,
lymfatické uzliny nehmatné.

Dychaci systém: Poklep nad plicemi
jasny, nezvucny, poslechové dychani
nad velkymi dychacimi cestami
trubicové, nad plicemi oboustranné
sklipkové, bez vedlejSich patologickych
fenoménu v celém rozsahu, fyziologicky
pomeér trvani inspiria a exspiria.




Srdce a cévni
systém

»,Myslim, Ze nemam Zadny
problém.*

Srdce: uder hrotu neviditelny, nehmatny.
Srdce poklepové nezvétSeno, akce
pravidelna, ozvy ohranicené, bez
Selestu.

Bricho a GIT

,Bficho mé neboli, ale trpim
nadymanim, kdyz snim
papriku. Stolici mam
pravidelnou.”

Bficho soumérné, v nivo, dychaci
pohyby viditelné v celém rozsahu. Sténa
pevna, bez edému, bez jizev. Bficho
mékkeé, prohmatné, palpacné

a poklepové nebolestivé, povrchova

a hluboka palpace bez hmatné
resistence, bez znamek peritonealniho
drazdeéni. Slysitelna klidna peristaltika.
Jatra poklepové a pohmatové
nezvétSena. Inguinalni uzliny
nezvétSeny. Slezina pohmatové

a poklepové nezvétSena.[]

Mocovo-
pohlavni
systém

,Boli mé v boku okolo
vyvodu.*

Ledviny nehmatné, nebolestivé, mocovy
méchyf nehmatny, varle vpravo chybi,
vlevo bez patologického nalezu. Nyni
zavedena nefrostomie, ktera odvadi
slabé rizovou mo¢, zaveden
permanentni mocovy katétr- odvadi
Zlutou mo¢€.[]

Kosterni
a svalovy
systém

s~Jak nyni vice leZim, boli mé
zada.”

Zakfiveni patefe fyziologické. Kostra a
svalstvo pfiméfené vyvinuty. HK
soumeérné. DK aktivni a pasivni
pohyblivost v kloubech celkem dobra,
nebolestiva, Slachové reflexy vybavné.
Koncetiny bez otoku, vpravo klidné
varixy a znamky chronickeé zilni
nedostatecnosti, bez znamek
tromboembolické nemoci.

Nervovo-
smyslovy
systém

~Mam bryle na cteni.”

Orientace v Case, misté, prostoru i
osobé. Lucidni, spolupracujici. Bryle na
¢teni.O

Endokrinni
systém

Zadné obtize nemivam.*“

Lymfatické uzliny nezvétSeny, endokrinni
Zlazy bez vnéjsich projevu.

Imunologicky
systém

~Mam alergii na jedny
antibiotika, jinak myslim, zZe
Zadné potize nemam.*“

Bez obtizi. V minulosti prokazana alergie
na Cotrimoxazol.[]

Kuaze a jeji

,Z&dné potize nemivam.“

Turgor v normé. Bez znamek ikteru




adnexa

a cyanoézy, kuze v normé. Pacient ma
zavedeny PZK.

Poznamky z télesné prohlidky:

Pacient pUsobi pfi rozhovoru klidné, na dotazované otazky se snazi odpovidat
pfiléhavé a srozumitelné. Pfi vySetfeni spolupracuje.

6 Zhodnoceni pacienta dle modelu GORDON

1. |Podpora zdravi

Pacient byl pfijat k chirurgickému feSeni
urolitiazy. Problémy s mo¢enim (dysurie)

a opakovanym vytvarenim ledvinovych kamenu
ma jiz nékolik let (06/2008 st. p. operace
mocovodu v levo- zavedeni stentu, 08/2008
reoperace). Z hlediska podpory zdravi uziva
léky a zkouSel rizné procedury, dokonce byl
nékolikrat v laznich. Mél by dodrzovat dietu
(nechutna mu) a cvi€it, ale nebavi ho to.

2. |Vyziva

Pacient udava, Ze ji témér vSechno. Mél by jist
vice zeleniny, ale ta mu moc nechutna, proto ji
jen papriky a rajCata. Potravu pfijima per os.

V soucCasné dobé je ve stresu, takZe na urcitou
potravu chut nema. Pacient ma zaveden zilni
katetr. Pfed operaci lacnil, dostal klyzma, prvni
den po operaci mél pouze Cajovou dietu. Poté
byl na Seffici dieté. Snazi se vypit dva litry
vody za den.

3. |Vylu€ovani a vyména

Pacient ma zavedenou nefrostomii |. sin.
Pacient moCi pomoci permanentniho
mocoveho katetru. Stolice byla dneska (11. 4.)
V nemocnici se snad méne poti, kdyz nemusi
tolik chodit.

4. | Aktivita, odpocinek

Pacient je samostatné pohyblivy. Nyni vSak
kvuli nefrostomii se boji prudkych pohybu

a zatim nechodi. Ma bandaze DK

a antikoagulacni terapii. Jednou za den provadi
rehabilitace dle fyzioterapeuta. Sed jesté
nezkousel, boji se vytazeni drénu

a prosakovani rany.

5. |Vnimani, poznani

Pacienta rana boli, coz sou€asné narusuje jeho
spanek, a to se projevuje unavou. Pacient
vypada nerudné, obcCas reaguje impulzivné.
Rad by si odpoc€inul a pofadné se vyspal.

6. |Vnimani sebe sama

Pacient tvrdi, Ze ho nejvic trapi bolest, kvali
které nespi. Nastésti Iéky zabiraji, ale nechce
personal pfilis honit, protoze je kolem spousta
dalSich nemocnych.

7. |Vztahy

Pacient bydli s manzelkou, spole¢né maji
dceru. Vztahy charakterizuje jako dobré.
ManZelka chodi na navstévu kazdy den.




Pacient tvrdi, Ze s manzelkou ma dobry

8. |Sexualita i intimni vztah.

Zvladani zatéze, odolnost

o Bolest pacienta velmi vyCerpava
Vvuci stresu

V soudasné dobé se chce dostat z nemocnice

10, el e v pofadku domii. Nejvétsi hodnotou je zdravi.

Pacient si spoustu véci udéla sam- potfebuje
11. |Bezpecnost, ochrana jen mirnou pomoc. Vlasy, nehty a kiiZze jsou
v normeé. Pacient ma zubni protézu jiz 10 let.

Pfes podavani léku tiSicich bolest si pacient
stéZuje na bolest operacni rany. Na stupnici 1-
12. |Komfort 10 udava bolestivost pod Cislem 6.

Rad by védél, kdy mu zrusi nefrostomii a rad
by zacal chodit na WC.

Pacient méfi 180 cm, vazi 89 kg a jeho BMI je
13. |Rust, vyvoj 27,5 - nadvaha. Béhem poslednich 5 let si
udrzuje stalou hmotnost.

7 Situacni analyza

Pacient 75 let pfijat na urologické oddéleni k planované operaci k odstranéni
konkrementu. Nyni je 3. den hospitalizovany. Pacient podstoupil planovanou operaci,
nyni 2. pooperacni den. Pacient ma zavedenou nefrostomii I. sin a periferni Zilni
katetr. Pacient mo&i pomoci permanentniho mocového katetru. Stolice zatim nebyla.
Pacient byl mobilizovan prvni den po operaci (chodil po chodbé za doprovodu
fyzioterapeuta). Hospitalizaci toho ¢asu snasi dobfe. Pacient verbalizuje noCni
buzeni z dlivodu bolesti; také se citi unaveny. Na vizualni analogové Skale udava
bolest Cislem 4 na Ciselné 10 stupfioveé Skale bolesti. Pacientovi je podavana
medikace per 0s, i. v. a s. c. dle ordinace lékafe. Z dlivodu rizika tromboembolické
nemoci jsou ordinovany vysoké bandaze do tfisel obou dolnich koncetin. Pacient je
snazivy a spolupracujici, snazi se rehabilitovat i sam. Z hlediska mozného
potencionalniho zanétu je zatim bez teplot. Hygienu provadi s dopomoci, hodnoceno
pomoci ADL testu zakladnich vSednich €innosti dle Barthelové, kde vysla hodnota 95
bodu ze 100 bodu- lehka zavislost.

Souhrn oSetfovatelskych probléma, které vyplynuly z oSetfovatelské anamnézy

a situa¢ni analyzy: pacient ma narusenou integritu tkané (ma operacni ranu-
nefrostomii) a akutni bolest, ktera naruSuje jeho spanek, a to se projevuje unavou.
Dale hrozi riziko krvaceni z ddvodu antikoagulaéni terapie a riziko infekce z divodu
PZK (2. den) a PMK (3. den).

8 Stanoveni oSetrovatelskych diagnoz a jejich usporadani podile priorit ke dni
11. 4. 2014

AKTUALNi OSETROVATELSKE DIAGNOZY
Narusena integrita tkané (00044)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 2: Fyzické poskozeni

Akutni bolest (00132)
Doména 12: Komfort



TFida 1: Télesny komfort

POTENCIONALNIi OSETROVATELSKE DIAGNOZY:
Riziko vzniku infekce (00004) /PMK/

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Riziko vzniku infekce (00004) /PZK/
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 1: Infekce

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

8.1 Narusena integrita tkané (00044) (operacni rana)

Narusena integrita tkané (00044) (operacni rana)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: PoSkozeni sliznice, rohovky, kiiZze anebo podkoznich tkani

Urcéujici znaky:

- Poskozena tkan
Souvisejici faktory:
- Mechanicky faktor

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient ma obnovenou tkafiovou integritu — operacni rana je
zhojena bez komplikaci - do 7 dni

Cil kratkodoby: Pacient je plné informovan o zasadach péce o ranu - do 2 dnu

Ocekavané vysledky:

Pacientova operac¢ni rana nejevi znamky mistni infekce - do 12 hodin

Pacient je pIné informovan o postupu a zasadach pfevazu operacni rany - denné
Pacient vi, ze pokud zaregistruje zmény v rané, ihned uvédomi sestru - denné

Osetrovatelské intervence 11. 4. 2014:

1. Pfi pfevazovani rany postupuj pfisné asepticky podle standardu oddéleni - vzdy,
vSeobecna sestra.

2. Ranu prevazuj - podle potfeby, sestra.

3. Kontroluj pravidelné okoli rany, krvacive projevy a komplikace hlas Iékafi -
2xdenné, vSeobecna sestra.

4. VSimej si i dalSich charakteristik mozného zanétlivého lozZiska (napf. exudatu,
granulace, napéti tkani, lesklé kuze) - vzdy, vSeobecna sestra.

5. Dbej na saturaci vyzivy s adekvatnim pfijmem latek dulezitych pro dobry prabéh
hojeni - denné, vSeobecna sestra.

6. Sleduj laboratorni vysledky - a 6 hodin, vSeobecna sestra.

Realizace 11. 4. 2014 (07:00-19:00 hod.):



Po ranni toaleté vykonany pfevaz rany v oblasti zad. Rana se hoji per primam, bez
viditelnych znamek zanétu.
Pfi manipulaci s pacientem oSetfujici personal postupuje opatrné.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Cil splnén ¢astecné.

Operacni rana nejevi znamky mistni infekce.

Operacni rana je v relativné sterilnim prostiedi.

Kozni integrita neni obnovena.

Pokracuijici intervence: 1-6

DalSi hodnoceni se doporucuje uskutecnit po 12 hodinach.

8.2 Akutni bolest (00132)

Akutni bolest (00132)

Doména 12: Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Nepfijemny smyslovy a emocni zaZitek vychazejici z aktualniho nebo
potencionalniho poSkozeni tkané nebo popsany pomoci termind pro takové
poSkozeni, nahly nebo pomaly nastup libovolné intenzity od mirné po silnou, s
oCekavanym nebo pfedvidatelnym koncem a s trvanim krat$im nez 6 mésicd.

Urcéujici znaky:

- vyhledavani antalgické polohy (z divodu vyhnuti se bolesti),

- bolest (intenzita bolesti dle numerické skaly bolesti /0-10/ je 6 v klidu),
- vyraz obli¢eje (bolestiva grimasa)

- naruseni vzorce spanku

- zUZené zaméreni pozornosti (snizena interakce s lidmi a prostfedim)
Souvisejici faktory:

- pavodci zranéni (operacni vykon)

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient nema bolesti - do 5 dnu.

Cil kratkodoby: Pacient udava zmirnéni bolesti ze stupné 6 na stupen 3 na 10
stupnové Ciselné Skale bolesti - do 2 dn.

Ocekavané vysledky:

- Pacient je poucen o nutnosti analgetické IéCby - do 1 hodiny

- Pacient zna a umi zaujmout ulevovou polohu - do 2 hodin

- Pacient chape pfi€inu bolesti - do 1 dne

- Pacient je schopen o bolesti a jejich projevech hovofit - do 1 dne

- Pacient pouziva numerickou Skalu bolesti k hodnoceni intenzity bolesti - do 1 dne

- Pacient udava zmirnéni bolesti (ze stupné 6 na stupen 5) pfi zavedené |éCbé bolesti
-do 1 dne

Plan intervenci 11. 4. 2014 (07:00-19:00 hod.):

1. Zjisti rozsah, stupen, lokalizaci a charakter bolesti, pomoci 10 stupriové Ciselné
Skaly a zaznamenej - do 1 hodiny, vSeobecna sestra ve sluzbé

2. Pouc€ pacienta o nutnosti analgetické |éCby - do 1 hodiny, vdeobecna sestra ve
sluzbé



3. Edukuj pacienta o moznostech a metodach zmirnéni bolesti - do 2 hodin,
vSeobecna sestra ve sluzbé a fyzioterapeut

4. Sleduj pacientovu bolest, na 10 stupfiové Ciselné Skale bolesti, ale i jeho celkovy
stav - prubézné, vieobecna sestra ve sluzbé

5. Peduj o pohodli a klid pacienta - pribézné, vSeobecna sestra ve sluzbé a
oSetfovatelka

6. Podavej analgetika dle ordinaci |ékafe - denné a dle ordinaci lIékafe, vSeobecna
sestra ve sluzbé

7. Sleduj zadouci i nezadouci ucinky Iéku - vzdy po podani Iékd, vSeobecna sestra
ve sluzbé

Realizace 11. 4. 2014:

- 7:00 - méfeni FF - tlak krevni, puls, teplota, dechova frekvence

- 7:15 - zjiSténi rozsahu, stupné, lokalizace a charakteru bolesti+provedeni zaznamu
- 7:30 - edukace pacienta o analgetické léCbé a moznostech a technikach zmirnéni
bolesti

- 8:00 - podani analgetik — 1 amp. Analgin 5 ml do 20 ml Fyziologického roztoku i. v.
dle ordinaci lékafe

- 8:30 - sledovani ucinkd léku a celkového stavu pacienta

- 9:30 - rehabilitace a zajisténi pohodli pacienta

- 12:00 - méfeni FF a kontrola bolesti pomoci VAS

- 13:30 - zajisténi pohodli a klidu pacienta

- 15:30 - podani analgetik dle ordinaci I€ékafe - 1 amp. Analgin 5 ml do 20 ml
fyziologického roztoku i. v. dle ordinaci Iékare

- 16:00 - sledovani u€inku analgetik

- 18:00 - méfeni FF+kontrola bolesti

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Cil spInén ¢astecné.

- 11. 4. 2014 Pacient druhy den po operacnim vykonu umi zaujmout ulevovou
polohu, je edukovan o analgetické |éCbé a udava zmirnéni bolesti bezprostifedné po
aplikaci Iéku na Skale bolesti z Cisla 6 na Cislo 3

Pokracujici intervence: 1-8

8.3 Riziko vzniku infekce (00004) (PMK)

Riziko vzniku infekce (00004) (PMK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

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

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu
zavedeni PMK

Cil kratkodoby: Pacient je pIné informovan o zasadach péce o PMK - do 2 dnl



Ocekavané vysledky:

Pacientlv permanentni katétr je prachodny - denné
Pacient nema znamky mistni infekci v okoli PMK - denné
Pacient nema znamky celkové infekce - denné

Osetrovatelské intervence 11. 4. 2014:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce - vzdy, vSeobecna sestra

2. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci - vzdy, vSeobecna sestra

3. Udrzuj pacienta i ltzko v Cistoté - vzdy, vSeobecna sestra

4. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce (TK, P, D, TT) - 2x denné a dle ordinace
lekafe, vSeobecna sestra

5. Sleduj délku zavedeni PMK a dokumentuj - denné&, vSeobecna sestra

6. PecCuj o adekvatni hydrataci - denné&, vSeobecna sestra

Realizace 11. 4. 2014 (07:00-19:00 hod.):

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

Sledovana funkénost PMK. Moc je Cira, bez zapachu. Hodinova diuréza je
dostatecCna.

Délka zavedeni je dokumentovana: 3. den

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 8 hodinach):

Permanentni mocCovy katétr je prlichodny.

Pacient nema znamky mistni infekce.

Pacient nema znamky celkové infekce.

Cil splnén ¢éaste¢né: V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokraovat.
Pokracuijici intervence: 1-6

DalSi interval hodnoceni po 12 hodinach.

8.4 Riziko vzniku infekce (00004) (PZK)

Riziko vzniku infekce (00004) (PZK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory: 5
- Nedostatecna primarni obrana (porusena kuze — invazivni katetr PZK)
- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogenu

Priorita: stfedni

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

Cil kratkodoby: Pacient je plné informovan o zasadach péce o PZK - do 2 dn.

Ocekavané vysledky: }
Pacientuv invazivni vstup PZK je prachodny - denné.
Pacient nema znamky mistni infekce v okoli invazivniho vstupu - denné.



Osetrovatelské intervence 11. 4. 2014:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce - a 12 hodin, vSeobecna sestra

2. Provadéj pfevazy invazivnich vstupl podle standardu oddéleni - a 24 hodin,
vSeobecna sestra

3. Kontroluj pribézné misto zavedeni invazivniho vstupu - a 12 hodin, sestra

4. Vykonavej bariérovou oSetfovatelskou péci - vzdy, vSeobecna sestra

5. Udrzuj pacienta i l0Zko v Cistoté - a 12 hodin, vdeobecna sestra

6. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce (TK, P, D, TT) - a 12 hodin, vSeobecna
sestra

7. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a dokumentuj - a 24 hodin, vSeobecna
sestra

8. Pecuj o adekvatni hydrataci - denné, vSeobecna sestra

Realizace 11. 4. 2014 (7:00-19:00):

Vykonany pfevaz centralniho Zilniho katetru. Fyziologické funkce jsou u pacienta
sledovany kontinualné. Jsou aktivné vyhledavany mistni a celkové znamky infekce.
Kontinualné je sledovana funk&nost invazivnich vstupu. Antibiotika jsou aplikovana
podle ordinace Iékare.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Invazivni vstup je prachodny.

Pacient nema znamky mistni infekce.

Cil splnén ¢astecné: V naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracujici intervence: 1-8

Dalsi interval hodnoceni po 12 hodinach.

8.5 Riziko krvaceni (00206)

Riziko krvaceni (00206)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Riziko snizeni mnoZzstvi krve, které muze ohrozit zdravi

Rizikové faktory:
- nedostate¢ni znalosti
- vedlejSi uCinky spojené s IéCbou (léky)

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: U pacienta nedojde k zivot ohrozujicimu krvaceni - po dobu podani
antikoagulancii

Cil kratkodoby: Pacient je plné informovan a zasadach podavani antikoagulancii -
do 6 hodin

Ocekavané vysledky:

Pacient je informovan, Ze v okoli mista vpichu s. c. se mohou vyskytnout hematomy -
do 1 hodiny.

Pacient je plné informovan o tom, Ze davka se bude pribézné ménit dle vysledku
hemato-koagulacniho vysledku - do 1 hodiny.



Osetrovatelské intervence 11. 4. 2014:

1. Aplikuj subkutanni antikoagulancia dle ordinace Iékafe — dle ordinace lékare
denné, vSeobecna sestra

2. Kontroluj mista vpichu po aplikaci — vzdy, vSeobecna sestra

3. Vyhledavej aktivné nezadouci uc€inky léku (krvaceni do kize) — pfi kazdém
kontaktu, vSeobecna sestra

4. Provadéj odbéry na antikoagulacni vySetreni - dle ordinace |ékafe, vSeobecna
sestra

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

Realizace 11. 4. 2014 (7:00-19:00):

Aplikace subkutannich antikoagulancii probiha dle ordinace Iékafe. U pacienta se
zatim neobjevily zadné znamky podkozniho krvaceni ani pfiznaky velkych krevnich
ztrat.

Hodnoceni (po 12 hodinach):

Pacient nevykazuje znamky krvaceni.

Cil splnén ¢éastecné: V naplanovanych intervencich je tfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-5

DalSsi interval hodnoceni po 12 hodinach.

9 Celkové hodnoceni:

Pacient byl pfijat k planovanému operaénimu vykonu. Celkova pooperacni |éCba
probéhla bez komplikaci, nedoslo k zadné infekci. Pacient byl pou¢en o svém
zdravotnim stavu, hospitalizaci snasel dobfe. Byl edukovan o dodrzovani pitného
rezimu, snazil se denné vypit dva litry Cisté vody. Pacient udaval bolest Cislem 4 na
10 stupriové Ciselné Skale. Pomoci analgetik a postupnym zlepSovanim celkového
stavu pacienta bolest zcela vymizela a cil tak byl spinén. V prvnich dnech po operaci
mél pacient potize se spanim, nemohl spat z divodu bolesti, citil se unaveny.
Pomoci naplanovanych intervenci a odstranovanim bolesti pomoci analgetik pacient
Ctvrty pooperacni den udaval zlepSeni spanku, necitil se unaveny a spal celou noc.
Pacient se sam aktivné podilel na pooperacni p&ci a rekonvalescenci. Pacient
hodnotil oSetfovatelskou péci a pristup jak Iékarl, tak vSeobecnych sester velmi
kladné. Naplanovany plan individualni péce byl efektivni.

Doporuceni pro praxi

Dulezitou roli v péci o pacienta hraji vSeobecné sestry. Ty jsou s pacientem témér 24
hodin denné a jsou tak jednim ze spojovacich ¢lankd, které informuji u u€inku dané
|éCby. Pacienti s urolitidzou pfedstavuji vyznamnou soucast kazdodenni urologické
praxe. Dullezitou soucasti IéEby urolitiazy je sekundarni prevence vzniku recidivy
konkrementu. Prevence spociva v pravidelném a zvySeném pfivodu tekutin. Dale v
dietnim rezimu, jehoz zakladnimi rysy jsou: snizeni pfijmu zivociSnych bilkovin,
stfidmy pfijem mlé¢nych vyrobkd, zvySeni pfijmu vlakniny, omezeni alkoholu a
nadmérného soleni. Doporucovano je také vice pohybu a u pacientd s nadvahou
redukce hmotnosti.

Vseobecna doporuceni pro pacienta:
- Podpora pozitivniho mysleni; zajem o podporu a udrzeni zdravého Zivota



- Dodrzovat zasady zdravé Zivotospravy

- Dodrzovat pitny rezim, pit Cistou vodu, alespon 2 litry denné
- Omezit alkohol

- Nebat se vyhledat a pozadat o Iékafskou pomoc

Vseobecna doporucéeni pro rodinu pacienta:

- PFizpasobeni celé rodiny stravovaciho rezimu (je-li to mozné)
- Nevyclenovat nemocného ze spoleCenského kolektivu

- Trpélivost v8ech ¢lenu rodiny

- Nepretézovat pacienta fyzickymi a psychickymi poZzadavky

Vseobecna doporucéeni pro sestry (zdravotniky):

- Edukovat nemocného a i jeho rodinu o zdravém Zivotnim stylu (vyzivé a zdravé
Zivotosprave)

- Poskytovat pacientdm praktické rady, vysvétleni, zodpovidat otazky, kterym
nerozumi

- Byt oporou pacientim i jeho rodiné po celou dobu hospitalizace

- Ziskat si pacientovu dlvéru

- Pomahat pacientovi a vSem &lenim rodiny se vyrovnavat se stresem
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