OSetrovatelsky proces u pacientky s akutni pankreatitido u
1 Identifika €ni udaje

Jméno a p Fijmeni: XX

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1954 Vék: 59

Adresa trvalého bydlist é: Blansko RC: 540000/0000

Pojis tovna: VSeobecné zdravotni pojistovna 111  Datum p Fijeti: 4. 3. 2013
Vzdélani: stfedosSkolské ukoncené maturitou

Stav: vdana, 3 déti (syn a 2 dcery)

Statni p Fislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavani informaci  : manzel, syn, obé dcery
Typ pfijeti: neodkladné

Oddeéleni: chirurgicka JIP

Davod p fijeti udavany pacientem:

,Silné mé bolelo nékolik dni bficho a opakované jsem dva dny zvracela.”
Medicinska diagndza hlavni:

Pancreatitis acuta

Medicinské diagndzy vedlejsi:

ICHS

2 Hodnoty zjis t'ované p i pFijmu

TK: 150/90

P: 80/min (nepravidelny)

D: 26/min

TT: 36,7 °C

Pohyblivost: pfivezena na lehatku, antalgické drzeni téla
Stav védomi: pfi védomi, orientovana

Krevni skupina: 0 Rh+

VySka: 170 cm

Hmotnost: 83 kg

BMI: 28,7

3 NynéjSi onemocn éni

Pacientku 2 dny intenzivné boli bficho (bolesti kolikovité propagujici se do bederni
krajiny, palpac¢ni bolestivost bficha s maximem okolo pupku). Poklep po celém bfiSe
bubinkovy, bolestivy, opakované zvracela 2 dny, bez zimnice, afebrilni. Pacientka je
pfijata pfes chirurgickou pfijmovou ambulanci na chirurgickou jednotku intenzivni
péce pro opakované silné zvraceni bez pocitu Ulevy a intenzivni bolesti bficha
propagujici se do bederni krajiny s palpacni bolestivosti okolo pupku. Pfed dvéma
dny pfipravovala obcerstveni na rodinnou oslavu. PotiZe tohoto typu ma poprve.
Dlouhodobé se Ié¢i s ischemickou chorobou srdecni.

Informa €ni zdroje:
rozhovor s pacientkou, dokumentace pacientky, fyzikalni vySetfeni sestrou



4 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Matka: zemrela v 83 letech zfejmé stafim

Otec: dlouho se pry léCil se srdcem, po dlouhé nemoci zemfel v 79 letech
Sourozenci: nema

Déti: 3 déti (syn a dvé dcery) - zdravé; pouze bézné nemoci

Osobni anamnéza:

Prekonana onemocn éni: v détstvi plané neStovice, stp. APPE (1984), trojndsobny
bypass srdce (2009)

Chronicka onemocn éni: ICHS chronicka

Hospitalizace a operace: hospitalizovana v nemocnici jiz byla, podstoupila operaci,
kdy ji byl proveden trojnasobny bypass srdce (2009) a APPE (1984)

Urazy: kromé& b&znych v prib&hu détstvi Zadné vazné nebyly

Transflze: neguje

Oc¢kovani: béznéa détska povinna ockovani, okovani proti tetanu v roce 2009

Lékova anamnéza:

Néazev léku Forma Sila Davkovani  Skupina

Betaloc tbl. SR 200 %5-0-0 beta-blokator
Accuzide tbl. 20 mg 1-0-0 antihypertenzivum
Sortis tol. 10 mg 0-1-0 hypolipidemikum
Godasal tbl. 100 mg 0-1-0 antikoagulancium

Alergologickd anamnéza:
Léky: neguje

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

Abuzy:

Alkohol: pfilezitostné

Kou feni: 15 let uz nekoufi, v mladi koufila asi 10 cigaret denné
Kava: 2x denné - ¢erna

Léky: neguje

Jiné drogy: neguje

Gynekologickd anamnéza:

Menarché: asi od 13-14 let, pravidelna

Posledni menstruace: asi pfed 14 lety

Porody: 2 (1. porod - dvé dcery - dvojCata, 2. porod - syn)

Aborty: 0

Posledni gynekologicka prohlidka:  pfesné si nevzpomina (asi pfed dvéma lety)
SamovySet Fovani prsou: provadéla; nyni jiz bez pravidelnosti, na mamograf
nechodi

Socialni anamnéza:
Stav: vdana



Bytové podminky: panelovy byt 3+1

Vztahy, role, a interakce

V rodin é: Zije s manzelem v panelovém byté, bez vyraznych konfliktl; pouze
klasické rodinné problémy, které v3ak spole¢nymi silami vzdy zvladli, se sousedy
maji dobry vztah, syn a dcery je pravidelné navstévuji

Mimo rodinu: sama pacientka pusobila v prvni den hospitalizace trochu nejisté,
Uzkostlivé, ale na otazky se snazila odpovidat srozumitelné a vécné, problémy se
snazi fesit spole¢nymi silami s manzelem, nebo se jim snazi vyhybat

Zaliby : lusténi kfizovek, vysivani, ob&as Cetba

Volno €asové aktivity: vnoucata, poslech hudby a v televizi pofady o vareni

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stfedoSkolské s maturitou

Pracovni za fazeni: nyni nezaméstnand, dfive pracovala jako Svadlena

Cas pusobeni, éas odchodu do d Gchodu, jakého : diichodovy vék - sepsana
Zadost a zazadano o priznani starobniho dichodu

Vztahy na pracovisti: nekonfliktni povahy, se spolupracovniky vychazela dobfe
Ekonomické podminky: vedena na Ufadu prace; dle pacientky pramérné
ekonomické podminky

Spiritualni anamnéza:
Religiézni praktiky: ateistka

5 Posouzeni sou éasného stavu ze dne 4. a 5. 3. 2013
5.1 Popis fyzického stavu

HLAVA A KRK

Subjektivn é: ,Bolesti hlavy nemivdm, snad pouze ojedinéle.”

Objektivn é: Hlava normocefalicka, bez deformit, poklepové nebolestiva, bulby

ve stfednim postaveni, bez nystagmu, diplopie, hybné vSemi sméry, nosi bryle

na dalku, skléry bez ikteru, o€i, noc, uSi bez vytoku, slySi dobre, jazyk sussi, plazici
se stfedem, chrup sanovan, problémy s polykdnim nema, vystupy n. trigeminu
nebolestive, Citi na obliCeji bez poruch, krk soumérny, bez deformit, naplf krénich Zil
nezvétSena, pulzace na a. carotis hmatna oboustranné, kréni uzliny nehmatné,
nebolestive.

HRUDNIK A DYCHACI SYSTEM

Subjektivn é: ,0Obcas se p/i zvySené namaze zadycham, jinak ne. Bolesti na hrudi
nyni nemam."

Objektivn é: Hrudnik soumérny, bez deformit, bez srde¢niho vyklenuti, prsa

bez tvarovych odchylek, bradavky bez vytoku. Poslechové dychéani Cisté, sklipkove,
bez piskotu a vrzotu, pocet dechll 26/min. Saturace bez podaného kysliku 88-93 %,
s kyslikem az 99 %.

SRDCE A CEVNI SYSTEM

Subjektivn é: ,Léta se Ié¢im se srdcem, mam po trojnasobném bypassu srdce.”
Objektivn é: Srdecni rytmus pacientky je pravidelny (80/min), dobfe hmatny

na a. radialis na obou hornich konéetinach. Tlak 150/90. Dolni koncetiny bez otokl a



znamek flebotrombdzy, lytka nebolestiva, pulzace dobfe hmatna. Z pfijmové
ambulance zavedena rizova periferni zilni kanyla na levé horni konc¢etiné, téhoz dne
zaveden centralni Zilni katetr cestou v. subclavia I. dx. Poté periferni Zilni katetr
odstranén.

BRICHO A GIT

Subjektivn é: ,Bficho mé boli skoro celé, hlavné p/Ai pohmatu. Na stupnici 0 Zzadna
bolest - 10 maximum je to 7. Problémy s travenim nemam, v poslednich dnech jsem
ale hodné zvracela a neméla jsem na nic chut. Nyni uz je to se zvracenim snad
lepSi. S vyprazdriovanim problémy nemam, na stolici chodim pravidelné kazdy den
rano, nebo kazdy druhy den; jsem uz tak nauc¢ena.”

Objektivn é: Bficho nad arovni hrudniku, palpa¢né bolestivé s maximem v epigastriu
a také okolo pupku, poklep po celém bfiSe zvySeny bubinkovy a bolestivy, jinak bez
hmatné rezistence. Peristaltika lehce slySitelna. Tapotement negativni, jatra mirné
zvétSend, bez vyrazného vyklenuti. Murphyho znameni negativni. Zilni kresba na
bfiSe nepatrna. Pravé hypogastrium - zhojena jizva po APPE.

VYLUCOVACI A POHLAVNI USTROJI

Subjektivn é: ,Doma jsem s mocenim problémy neméla, nékdy jsem chodila ¢astéji,
asi podle toho, kolik jsem toho ten den vypila. Ted’mam zavedenou hadicku

na carani, takze mam pocit, Ze se mi chce porad na zachod, ale vse je pry v
poradku.” Objektivh &: Dnes zaveden permanentni mocovy katetr, ktery odvadi
tmavsi mog¢, Usti zavedeni do mocové trubice nejevi znamky zanétu. Je ordinovano
méfeni hodinové diurézy (porce okolo 150-200 ml), mo¢ je tmavsi barvy

bez makroskopickych znamek hematurie.

POHYBOVY APARAT

Subjektivn é: P/ chdzi na delSi vzdalenost pouzivdm francouzskou hdl, jinak doma
chodim bez ni. P#i vétsi zatézi nebo zméné pocasi mé boli leva kycel. S obvodnim
Iékarem jsem domluvena, Ze by se mél ten kloub co nejdrive vyménit. Ted’jak
zvracim, se citim tak slaba. Bolest mne omezuje, vlastné uz t/i dny jen lezim. Snazim
se najit nejlepsi polohu, aby se zmirnila bolest.”

Objektivn é: Aktivni hybnost vSech konc&etin ve vSech smérech s pfihlédnutim

ke zdravotnimu stavu je zachovala. Omezena hybnost v levé kyc¢li. Hybnost kréni
patefe v normé&, koncetiny bez tvarovych deformit. Na ldzku se zvladne posadit.
Zaujima ulevovou polohu, kterou ¢asto méni. Svalové napéti je snizené. V ramci
lGZka je sobéstatna. Pacientka udava bolest levého kycelniho kloubu intenzity 5
(numericka Skéala bolesti 0-10) pfi chGzi. Pouziva francouzskou hul jako nezbytnou
oporu. Nyni udavé zhorSeni bolesti pfi leZeni, popisuje klidovou bolest intenzity 4-5
(numericka Skala bolesti 0-10). Doma uziva nepravidelné nesteroidni antirevmatika,
ktera nyni vysazena. Vyraznou Ulevu od bolesti pocituje po aplikaci Novalginu a
Dipidoloru, které jsou ordinovany z divodu zakladniho onemocnéni.

NERVOVY SYSTEM

Subjektivn é: ,Dnes je pondéli 4. bfezna 2013, jsem hospitalizovana v Boskovicich

v nemocnici. SlySim dobre, nosim bryle na dalku, chodim na pravidelné oc¢ni kontroly.
Prsty mé nebrni. Mam velkou bolest bricha.”

Objektivn é: Pacientka orientovana mistem, ¢asem, osobou i prostorem, pfi pfijmu
na oddéleni spolupracovala, je Uzkostna. Slysi dobfe, nosi pouze bryle na dalku,



¢ich, chut, hmat bez patologie. Zornice izokorické reagujici na osvit, o€ni bulvy
hybné vSemi sméry. MMSE neprovadéno pfi pfijmu.

ENDOKRINNI SYSTEM

Subjektivn é: ,V tomto sméru jsem zdrava. O problémech se Stitnou Zlazou nevim,
zfejmé zadné nemam.”

Objektivn &: V anamnéze nema poruchy endokrinniho systému. Stitna Zlaza je
nebolestiva, nezvétSend, patologické projevy poruch endokrinniho systému
nepozorovany.

IMUNITNI SYSTEM

Subjektivn é: ,Jsem alergick& na prach a roztoce, ob¢as se u mé vyskytne silnégjsi
ryma, Iéky na podporu imunity uz neuzivam, dfive ano.”

Objektivn é: Lymfatické uzliny nezvétSené, nebolestivé, télesna teplota v normé
36,7 °C.

KUZE A JEJi ADNEXA

Subjektivn é: ,PA ¢esani mi trochu vic padaji vlasy, pouzivAm Sampon na posileni
objemu, o nehty pravidelné pecuji, po koupeli pouzivam télové miéko a krém

na ruce.”

Objektivn é: KlaZe bez patologickych defektl, bledSiho zbarveni, zvySeny pocet
matefskych znameének v oblasti beder - ta klidna, dobfe ohrani¢ena, kozni turgor je
snizeny, prsty bez tvarovych odchylek, nehty upravené. Bez chybéni ¢asti téla.
Celkovy vzhled odpovida véku pacientky.

Poznamky z télesné prohlidky: Pacientka p/i rozhovoru pdsobi Uzkostné,

na dotazované otazky se snazi odpovidat priléhavé a srozumitelné. Pf vySetfeni
spolupracuje, ale je ovlivnéna bolesti.

5.2 Aktivity denniho Zivota

STRAVOVANI

Doma: ,Doma Zadnou dietu nedrzim. Jim spiS nepravidelnég, rano a v poledne
pravidelné, odpoledne a vecer rizné. Mam rada ¢eskou kuchyni, omacky, rizek.
Také zeleninu se snazim jist. Urcité jsem zhubla za posledni t/i dny, myslim 3 kg.
Hodné jsem zvracela a vibec nejedla.”

V nemocnici: ,Ted’mam vSechno zakazané, ale ani chut na nic nemam, z jidla se
mi zveda zaludek®.

Objektivn é: VySka 170 cm a vaha 83 kg - BMI (28,7) — nadvaha. Od pfijmu dieta nic
per os. Pacientka udava snizeni hmotnosti o 3 kg za posledni tfi dny. K saturaci Zivin
zaveden centralni Zilni katetr. Pacientka nema hlad ani chut, ma odpor k jidlu.

PRIJEM TEKUTIN

Doma: ,Pitny rezim se snazim dodrzovat, vzdycky se snazim, alespori litr a pdl vypit,
nékdy vypiju vic, nékdy mir. Piju spiSe obycejnou vodu a 2x denné ¢ernou kévu,
posledni dobou jsem ji omezila. Jak jsem zvracela, snaZzila jsem se alespor pit,
nevim, jestli dost.”

V nemocnici : ,V nemocnici budu dostavat kapacky, pit také nemohu.”

Objektivn é: Pacientka pfijima tekutiny parenteralné ve formeé infuzi (Plasmalyte,
Ringer, Glukoza dle ordinace |ékare).



VYLUCOVANI MOCE

Doma: ,S mocenim obtize nemam, obc¢as chodim castéji, jak jsem jiz uvadéla;
podle toho, kolik vypiju.”

V nemocnici : , Ted citim nuceni na moceni, ale to bude zfejmé tou hadickou, co
mam.“

Objektivn é: Pacientka ma pfi pfijmu zavedeny mocovy katétr €. 16, kterym se méfi
hodinova diuréza. MnoZstvi moc€e 11:00-12:00 170 ml, mo¢ je tmavsi barvy

bez makroskopické hematurie.

VYLUCOVANI STOLICE

Doma: ,Mam nauceny rezim vyprazdriovani a snazim se ho dodrzovat. Naposledy
jsem byla vcéera (3. 4. 2013).”

V nemocnici : ,Nevim, zatim jsem na stolici tady nebyla“.

Objektivn é: Probléemy s vyprazdiovanim stolice pacientka nema. Posledni stolice
byla v€era, normalni konzistence, barvy, bez pfimési.

SPANEK A BD ENI

Doma: ,Rada si pospim, neni u mé problém si pospat i béhem dne, spat chodim
kolem 21. hodiny, nékdy dfiv, nékdy pozdéji. Posledni dobou jsem Spatné spala,
kvdli bolestem.”

V nemocnici : ,Mam mensi obavu z toho, Ze nebudu moci usnout, protoze tu jsou i
jini pacienti, kolem kterych musite chodit a neznamé prostfedi, mozna budu nékdy
potfebovat prasek na spani. A ta bolest, kéz by ustoupila.”

Objektivn é: Pacientka se obava, ze nebude moci kvalitné spat z diivodu dalSich
pacientl a neznamého prostfedi. V noci je tfeba tlumit bolest, pomahat pacientce
najit a zaujmout tlevovou polohu.

AKTIVITA A ODPO CINEK

Doma: ,Nesportuji, chodim nakupovat a délam doméaci prace. Pokud jsem unavena,
odpocénu si u poslechu hudby, nebo si sednu do kfesla a na chvili zaviu o¢i.”

V nemocnici : ,0d Iékafe mam nafizeny klidovy rezim, budu ho dodrzovat, i kdyz mé
to celodenni leZeni moc nebavi, ale necitim se dobre.”

Objektivn é: Pacientka ma kvali zdravotnimu stavu nafizeny klidovy rezim, v ramci
lGZka je témér sobéstacna. Béhem dne pospava.

HYGIENA

Doma: ,Sprchuji se kazdy den, vétSinou vecer pred spanim, mam rada teplejSi
vodu.*

V nemocnici : ,ProtoZze mam leZet, hygienu bych méla provadét na IGzku, nevim, jak
to bude. Uvitala bych spiSe sprchu.”

Objektivn é: PFi hygiené pacientka nepotfebuje vyraznéjSi dopomoc, pouze pfipravu
pomucek a asistenci.

SAMOSTATNOST

Doma: ,Doma jsem se snaZila véci zvladat sama nebo s manzelovou pomoci,
vZzdycky se to néjak zafidilo a udélalo, obéas nam pomohly déti.”

V nemocnici : ,Snazim se o co nejvétSi samostatnost, nechci byt na nékom zcela
zavisla, i kdyz chapu, Ze jsou stavy, kdy je to nezbytné.”

Objektivn é: Pacientka je v ramci luzka témér sobéstand, snazi se nam pomahat a
spolupracovat s nami.



5.3 Posouzeni psychického stavu

VEDOMI
Subjektivn é: ,Vnimam vSe, tak jak je, nevim jak jinak na tuhle otazku odpovédét.”
Objektivn é: Pfi védomi (GCS 15), védomi pIné, jasné.

ORIENTACE
Subjektivn é: ,Vim, kde jsem a kolikatého je, jsem orientovana.”
Objektivn é: Pacientka je plné orientovana mistem, ¢asem, osobou i prostorem.

NALADA

Subjektivn é: ,Nevim, jak to se mnou bude dal, takze mam ted’ naladu takovou nic
moc. Nevim, co mi je a co bude dal.”

Objektivn é: Pacientka udava nejistotu z vyvoje onemocnéni.

PAMET

Staropam ét’

Objektivn é: Vybavnost zaZzitk(l a véci z minulosti je bohata.

Novopam ét’

Subjektivn é: ,Nemam vétSi problémy se zapamatovanim si néc¢eho, bud’si to
zapamatuju, nebo si to napiSu, kdyz je to moc ddlezité.”

Objektivn &: Pamét neni nikterak naruSena. Pamatuje si.

MYSLENI

Subjektivn é: ,Nékdy pfemyslim, jak se maji déti, nebo co bude dal, musim se
pfiznat, Ze na svdj vék mi jeSté ledacos dochazi.”

Objektivn é: MysSleni je logické, otazky chape, odpovida pfiléhavé a vécné, fe€ je
plynuld.

TEMPERAMENT

Subjektivn é: ,Manzel fika, Ze jsem cholerik, co musi mit vSe, ted’hned."

Objektivn é: Pacientka je silné ovlivnéna bolesti. Je spiSe schvacend, neda se urdit
jeji temperament. Pusobi klidné.

SEBEHODNOCENI

Subjektivn é: ,Na hodnoceni mé samotné tu jsou ostatni lidé, sama sebe nedokazu
presné ohodnotit, nenachazim vhodna slova.”

Objektivn é: Pacientka sebe nedokazala prfesné ohodnotit. Pusobila vcelku
vyrovnanym dojmem a jako ¢lovék, ktery vi, co chce.

VNIMANI ZDRAVI

Subjektivn é: ,Nyni to nestoji za nic, jsem v nemocnici. Zdravi je pro mé to
nejcennéjsi. UZ jsem si leccos prozila i se srdcem, to je ted diky bohu dobré.”
Objektivn é: Pacientka se snaZzi veSkera nafizeni a doporuceni od nemocni¢niho
personalu dodrzovat, vazi si svého zdravi. Sou€asny zdravotni stav ji zaskocil, nevi,
co ji je.

VNIMANI ZDRAVOTNIHO STAVU



Subjektivn é: ,Chtéla bych byt co nejdfiv doma, ale vidim to na delSi dobu. A kdovi,
jak to dopadne.”

Objektivn é: Pacientka vyjadfrila slovni obavu z dlouhodobé hospitalizace, uvédomuje
si zavaznost svého stavu.

REAKCE NA ONEMOCN ENi A PROZIVANI ONEMOCNENI

Subjektivn é: ,Nikdy se mi tohle jesté nestalo, takze mam obavy, co bude dal, ty
bolesti bficha mé prepadly z nenadani.”

Objektivn é: Pacientka nevi, co bude dal, nikdy to jeSté nezazila. M& obavy

Z neznamého.

REAKCE NA HOSPITALIZACI

Subjektivn é: ,Nic jiného mi nezbyvalo, bolesti byly nesnesitelné, vibec se to
nelepsilo.”

Objektivn é: S hospitalizaci je smifena, vita ji, nebot ma velké bolesti.

ADAPTACE NA ONEMOCN ENi

Subjektivn é: ,Tak néjak jsem Vam to uz vSechno rfekla, bylo to rychlé, na ty bolesti
se neda zvyknout, je to néco, co mé docela omezuje. Hlavné aby to uz ustoupilo.”
Objektivn é: Pacientka se bude muset adaptovat na nynéjSi onemocnéni, bude nutny
komplexni oSetfovatelsky pfistup a podpora rodiny.

PROJEVY JISTOTY A NEJISTOTY

Subjektivn é: ,Mam obavy, to by asi mél kazdy. Nevim, co mne ¢eka, jak tu budu
dlouho. Jak to skon¢i.”

Objektivn é: Pacientka vyjadrila slovni obavu z dlouhodobé hospitalizace a také nevi,
co s ni bude dal.

ZKUSENOSTI Z PREDCHAZEJICICH HOSPITALIZACI (IATROPATOGENIE,
SORRORIGENIE)

Subjektivn é: ,Hospitalizovana jsem v minulosti jiz byla, takZe vim, jak to v nemocnici
chodi, ovSem s timto stavem zkuSenosti nemam. Lékarfim a sestram davéruji.”
Objektivn é: ZkuSenosti s hospitalizaci jiz ma. Ma diveéru ve zdravotnicky personal.

5.4 Posouzeni socialniho stavu

KOMUNIKACE

Komunikace verbalni

Subjektivn é: ,Pokud mi rozumite, tak myslim, Ze problémy s vyjadfovanim nemam."
Objektivn é: Pacientka spravné artikuluje, fe€ je bez patologie, slovni zasoba je
bohatd, ¢aste¢né ovlivnéna nynéjSim zdravotnim stavem.

Komunikace neverbalni

Subjektivn é: ,Nékdy je potfeba néco vysvétlit rukama, slova nékdy nestaci.”
Objektivn é: Rozhovor s pacientkou byl doprovazen i neverbalni komunikaci, gesta,
mimika. O¢ni kontakt v pofadku. Kongruentni komunikace.

INFORMOVANOST
Informovanost o onemocn éni



Subjektivn é: ,Lékar v pfijmové ambulanci mé o mém zdravotnim stavu informoval

v rychlosti, vice mi tu povédél oSetfujici I€kar, doufam, Ze to tak hrozné nebude. Ted’
vim vSe potfebné, kdyz tak se zeptam.”

Objektivn é: Pacientka je o svém zdravotnim stavu informovana, pokud nevi, zepta
se.

Informovanost o diagnostickych metodach

Subjektivn é: ,Zatim jsem toho moc nepodstoupila, to pAjde ¢asem. S nécim uz mam
zkuSenosti; rentgen.”

Objektivn é: Pacientka byla a po dobu hospitalizace bude dostate¢né informovana

o diagnostickych metodach.

Informovanost o 1é €bé a dieté

Subjektivn é: ,Na dietu kladl pan doktor velky ddraz, budu ji muset pfisné dodrzovat.”
Objektivn é: Pacientka byla dostate¢né informovana od lékare a sester - informacim
rozumi.

Informovanost o délce hospitalizace

Subjektivn é: ,Dle toho, co mi doktor sdélil, tak se hospitalizace miZze protahnout,
coz bych nerada, pfesné mi to ale nerekl.”

Objektivn é: Pfesnou délku hospitalizace neni mozné pacientce sdélit, bude zaviset
na prabéhu onemocnéni. Pacientka to akceptuje.

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

Primérni role (role souvisejici sv ékem a pohlavim)

Subjektivn &: ,Zena"

Objektivn &: Zena 59 let. Role je ovlivnéna aktualnim zdravotnim stavem.
Sekundarni role (souvisejici s rodinou a spole  éenskymi funkcemi)

Subjektivn é: ,Manzelka, pacient?"

Objektivn é: Manzelka, matka, babi¢ka. Role jsou naplnény, ovlivnény sou¢asnym
zdravotnim stavem.

Terciarni role (souvisejici s volnym  €asem a zalibami)

Subjektivn é: ,Nevim, co odpovédét.”

Objektivn é: Pacientka se snazi co nejlépe adaptovat, i kdyZ je to tézké. Rada lusti
kfizovky, ob&as vySiva a ¢te knizky, momentalné ale neprovadi.

6 Medicinsky management

ORDINOVANA VYSETRENI:

RTG srdce, plice; EKG; UZ bficha, CT
Vysetfeni krve ze dne 4. 3. 2013 (CHJIP)
Biochemie:

-pH7,5

- pCO2 4,69 kPa

- p0O2 6,3 kPa

-BE 4,9

- Na 141mmol/l

- K 3,7 mmoll/l

- C1 100 mmol/l

- urea 10,1 mmol/l

- kreat 124 mmol/l

- CRP 349



- amylaza 8,1 ukat/|

- AST 2,03 ukat/I

- ALT 0,62 ukat/I

Glykémie R: 3,6 mmol/l, P: 3,7 mmol/l, V: 4,1 mmol/l
Krevni obraz:

- Ery 4,7x1012 |

- Leuk 12,1x109 |

- Hb 133 g/l

-Hk 0,4

- Tromb 143x109 |

Diagndza byla stanovena na podkladé sonografického a CT nalezu, vysokého CRP
a zvySenych hodnot amylaz.

KONZERVATIVNI LE CBA:

Dieta: P¥i pfijmu naordinovana Iékafem dieta — nic per os.
Pohybovy rezim: Pfi pfijmu na CHJIP pacientka sobéstacnd, v zavislosti
na zdravotnim stavu nutny klidovy rezim.

RHB: Aktivni polohovani, klidovy rezim.

VyZiva: Parenteralni.

Medikamentozni I1é €ba:

Per os:

- Betaloc SR 200 ¥2-0-0

- Accuzide 20 mg 1-0-0

Intravendzni (upravovany dle zdravotniho stavu a po  treby)
Quamatel 1 amp i. v. a 12 hod. 12-24

Degan 1 ampi.v. a 8 hod. 8-16-24

Novalgin 2,0 mli. v. a 6 hod.

Furosemid Forte 1 amp. kontinualné na 2 ml/hod
Syntophyllin 2 amp. kontinuané na 1,2 mi/hod

Tiapridal 5 amp. ve 20 ml FR kontinualné na 2 ml/hod
Augmentin 1,2 g i. v. a 8 hod.

Infuzni terapie

PL 1 000 ml+40 ml 7,45% KCI - 250 ml/hod

Glukoza 500 ml 10%

Ringer 1 000 ml

Neonutrin 10%

Oliclinomel N7

Subkutann é

Zibor 3500 j. s. c. a 24 hod. 20:00

Dipidolor pfi bolestivosti s. c. a 8 hod.

Jina

Oxygenoterapie (8-10 I/min O, maskou)

CHIRURGICKA LE CBA:
Neindikovana.

7 Situa €ni analyza

59leta pacientka X. X. pfijata dne 4. 3. 2013 v dopolednich hodinach
pres chirurgickou pfijmovou ambulanci na chirurgickou jednotku intenzivni péce
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pro opakované silné zvraceni bez pocitu Ulevy a intenzivni bolesti bficha propagujici
se do bederni krajiny s palpaéni bolestivosti okolo pupku.

Dle slov pacientky ji 2 dny intenzivné bolelo bficho, tyto bolesti ji ,vystfelovaly* az

do zad. Pfi pfijmu na oddéleni byla pacientka pfi védomi, spolupracovala,
orientovana mistem, ¢asem, osobou i prostorem, uzkostliva. Po napojeni na monitor
byly zméreny fyziologické funkce - TK: 150/90, P: 80/min, D: 26/min, saturace bez O,
86 %, s O, az 99 %. Bficho palpacné bolestivé s maximem okolo pupku. Poklep

po celém bfiSe bubinkovy, bolestivy, peristaltika lehce slysitelna, t. €. nezvraci,

bez zimnice, afebrilni. Pacientka bleda, lehce schvacena, lehce dehydratovana
(sucho v ustech, snizeny kozni turgor).

Z pfijmové ambulance méla pacientka zavedenu periferni Zilni kanylu. V 9:15
zaveden pacientce permanentni mocovy katetr pro sledovani hodinové diurézy a

v 10:00 centralni zilni katetr na zdkrokovém salku. Od pfijmu mé pacientka dietu nic
per os. OSetfovatelské diagndzy byly stanoveny pfi pfijmu na jednotku intenzivni
péce.

8 Stanoveni oSet rovatelskych diagnéz dle NANDA | taxonomie Il ajeji  ch
uspo fadani dle priorit

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

- Akutni bolest (00132)

- Nevyvazena vyziva - méné nez je potfeba organismu (00002)

- Strach (00148)

- Riziko infekce (00004) (CZK)

- Riziko infekce (00004) (PMK)

8.1 Akutni bolest (00132)

Akutni bolest (00132)

Doména 12: Komfort

Trida 1: Télesny komfort

Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zazZitek vychéazejici z aktualniho nebo
potencionalniho poskozeni tkané nebo popsany pomoci termind pro takovée
poskozeni (mezindrodni asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly nastup
libovolné intenzity od mirné po silnou, s o¢ekavanym nebo predvidatelnym koncem a
s trvanim kratSim nez 6 mésicu.

Uréujici znaky:

- ochranné chovani (hlavné pfi polohovani pacientky)

- vyhledavani antalgické polohy

- k6dovym Ciselnym zdznamem (slovni vyjadieni hodnoceni pacientky intenzity 7 —
na desetistupriové stupnici bolesti, kdy 10 [maximum], O [Zadné& bolest]

- vyrazem v obli¢eji (zbity pohled)

Souvisejici faktory:

- pravodci zranéni (biologicti)

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: Pacientka nema bolest (intenzita bolesti — 0) - pfi propusténi
Z nemocnice.
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Cil kratkodoby: Pacientka po zahajeni analgetické terapie ma zmirnénou bolest
(intenzita bolesti klesne z hodnoty 7 na hodnotu 3) - do 2 dn.

Oc¢ekéavané vysledky:

- Pacientka chape pficiny vzniku bolesti - do 24 hod.

- Pacientka je schopna o bolesti a jejich projevech hovofit - od 1. dne hospitalizace.
- Pacientka je schopna sledovat a zaznamenavat bolest - do 2 hod.

- Pacientka ovlada metody zmirnujici bolest - od 1. dne hospitalizace.

- Pacientka dodrzuje farmakologicky rezim, pohybovy reZzim a dietni omezeni - od
1. dne hospitalizace.

- Pacientka zna a provadi relaxaéni techniky - od 1. dne hospitalizace.

- Pacientka klidné spi - od 2. dne hospitalizace.

OSetfovatelské intervence:

1. Posud bolest ve spolupraci s pacientkou (lokalizace, charakter, nastup, trvani,
¢astost, intenzitu - stupnice 0-10), zhorSujici faktory, zmény bolesti béhem dne,
sestra prabézné (po 2 hodinach maximalné) a v pfipadé zvySeni intenzity ihned
informuj I€ékafe a proved zdznam do oSetfovatelské dokumentace.

2. Podavej pravidelné analgetickou terapii dle ordinace lekafe a posud jeji efekt a
zaznamenej do lékafské dokumentace, vSeobecna sestra.

3. Zhodnot vliv bolesti na spanek pacientky, télesnou a dusevni pohodu (vSeobecna
sestra 1x denné pred usnutim) a v pfipadé potfeby aplikuj analgetickou terapii (pfi
bolesti) a proved zaznam do lékafské dokumentace.

4. Edukuj pacientku o spolupréci pfi hodnoceni intenzity, charakteru bolesti (& 2 hod)
a o analgetické terapii (sestra do 2 hodin a dale dle aktualniho stavu) nasledné
proved zaznam do zadznamu o edukaci pacienta — ihned.

5. Posud ovlivnitelnost bolesti specifickymi strategiemi proti bolesti (pouzivani
odpoutavacich technik, pouzivani relaxacnich technik, pouzivani predstavivosti,
pouzivani terapeutického dotyku) — vSeobecna sestra, do 2 dnu.

6. Posud mozné patofyziologické &i psychologické pficiny bolesti, sestra, prabézné.
7. Pozoruj a zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace neverbalni projevy
bolesti, vSeobecné sestra, vzdy.

8. VSimej si chovani pacientky a jeho zmén a proved zaznam do oSetfovatelské
dokumentace, vSeobecna sestra, vzdy.

9. Monitoruj fyziologickeé funkce (TK, P, DF, TT) kontinualné pfistrojem (monitorem) a
24 hodin a proved zaznam do oSetfovatelské dokumentace a 1 hodinu a v pfipadé
vyrazné zmény ihned informuj Iékafe, vSeobecna sestra.

10. Vezmi v Uvahu pfedchozi zkuSenosti pacientky s bolesti a jejim zvladanim,
vSeobecna sestra, vzdy.

11. Zajisti klidné, komfortni prostfedi, vSeobecna sestra, vzdy.

12. Pecuj o pohodli pacienta, vSeobecna sestra, vzdy.

13. Sleduj ucinky a vedlejsi u€inky 1éka, po podani Iéku (proved zaznam do lékarské
dokumentace o nezadoucich projevech v pfipadé jejich vyskytu) vSeobecna sestra,
vzdy po podani Iéku.

14. Edukuj pacientku o Ulevové poloze a proved zaznam o edukaci do edukacniho
formulare do 1 hodiny, vSeobecna sestra.

15. Pomoz pacientce se zménou polohy, vSeobecna sestra, dle potfeby pacienta.
16. UmozZni pacientce kontrolu a ucast na l1é¢bé bolesti, vSeobecné sestra, vZdy.

17. Ved pacientku k provadéni nefarmakologickych pfistupt pro zmirnéni bolesti,
sestra, vzdy.

18. Ved pfibuzné k podpore pacientky, vSeobecna sestra, pribézné.
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19. Provadeéj peclivy zdznam do dokumentace, vSeobecna sestra, denné.

Realizace:

4.3.2013

- 10:45 — pacientka je pfivezena na JIP po zavedeni centralniho Zilniho katetru.

- 11:00 - pacientka si stéZuje na zvySujici se bolest bficha o intenzité 7 (0-10).
-11:01 - kontrola fyziologickych funkci (TK 137/86, P 104, TT 36,7 °C).

- 11:02 - aplikovana dle ordinaci Iékafe 1 amp. Dipidoloru s. c. - sestra u lGzka.

- 11:04 - doporucena ulevova poloha a pro lepSi psychické pohodli podan kyslik
brylemi - sestra u lUzka.

- 11:30 - kontrola intenzity bolesti (sestra u liZka) - pacientka uvadi mirnou ulevu od
bolesti, nadale bolest hodnoti Cislem 5.

- 11:50 - pacientka vyzaduje dalSi Iéky na bolest - bolest na stupnici 0-10 hodnoti
Cislem 6.

- 11:55 - po konzultaci s oSetfujicim Iékafem podana 1 amp. 2 ml Novalginu i. v. -
sestra u ltzka.

-12:10 - kontrola intenzity bolesti (sestra u liZka) - pacientka uvadi mirnou ulevu -
nynéjSi bolest hodnoti Cislem 5.

- 12:30 — pacientka je v klidu a spi, ukonena oxygenoterapie.

- 14:00 — pacientka udava vyrazny ustup bolesti, nyni intenzita bolesti 3, TK 130/70,
P77, TT 36,9 °C.

- Analgetika byla pacientce podavana v ¢asovych intervalech 1 amp. Dipidoloru s. c.
po 8 hodinach a 2 ml Novalginu i. v. po 6 hodinach.

- Kontrola intenzity bolesti provadéna po 1-2 hodinach, pokud pacientka spi, neni
buzena.

5.3.2013

- Pacientka spolupracuje pfi sledovani intenzity bolesti, pravidelné (a 2 hodiny)
provadi zaznam do formulare ke sledovani bolesti, ktery ma k dispozici u lGZka,
bolest v pribé&hu dne ma klesajici tendence v rozmezi jednoho stupné pacientka
dobfe reaguje na ¢asové podavanou analgetickou terapii. V noci provedla zdznam
jednou, spala — sestrou nebyla buzena z divodu nacerpani sil.

-V pribéhu dne nedoslo k vyznamnému zvySeni intenzity bolesti, proto nebyla
podavana dalSi analgeticka terapie, sestra pravidelné v ¢asovych intervalech
zaznamenavala intenzitu (v rozmezi 4-3 stupné na desetistupriové skale)

do oSetfovatelské dokumentace.

- VSeobecna sestra pravidelné podavala leky dle ordinace |€kafe, 1éCba je efektivni a
vedlejSi u€inky ani komplikace farmakoterapie se neobjevily.

- Pacientka v pribéhu dne vyuzivala metodu odpoutavani, pfed spanim poslouchala
relaxacni hudby (Zvuky lesa), pfes noc spala nepretrzité 5 hodin.

-V pribéhu dne dvakrat zaujmula tlevovou polohu ve spolupraci se sestrou (v 10:30
hod a v 16 hod), zd&znam provedla vSeobecnd sestra do oSetfovatelské
dokumentace.

- Fyziologické funkce (TK, P, DF, TT), byly kontinudlné monitorovany pfistrojem
(monitorem) a 24 hodin, hodnoty TK, DF, TT neprekrocily fyziologickou mez, v 10:30
hod a v 16 hod se zvySila pulzova frekvence na 112 a 118 za minutu, Iékar byl
informovan a byl proveden zaznam do dokumentace.

- Pfibuzni pacientky jsou informovani o stavu, snazi se maximalné spolupracovat —
pfinesli relaxacni hudbu, kterou pacientka doma rada posloucha.

Hodnoceni (2. den hospitalizace):
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Efekt: €asteény

Pacientka udava, Ze pocituje zmirnéni bolesti po aplikaci analgetik, udava ustup
bolesti (na intenzitu 3) v prabéhu dvou dnd hospitalizace.

Analgeticka terapie a metody zmirfujici bolest jsou pfinosné, pacientka aktivné
spolupracuje pfi sledovani intenzity bolesti. V pfipadé nutnosti automaticky zaujima
ulevovou polohu. Spolupracuje pfi zaznamenavani intenzity bolesti. Volné a oteviené
hovofi o svém stavu, je pIné informovana o pfiinach vzniku bolesti a vi, Ze v pfipadé
potfeby ma ihned informovat sestru. Dodrzuje farmakologicky, pohybovy a dietni
rezim. Citi se na oddéleni bezpec¢né, kladné vnima spolupraci s rodinou a jeji
informovani o aktualnim stavu. Pfed spanim posloucha relaxa¢ni hudbu a délka
nepretrzitého spanku se postupné prodluzuje.

Pokra €uji intervence:

1.,2,3,5,9,11.,12,,13,,15.,,17.,18., 19.

U pacientky je nutno dale monitorovat intenzitu bolesti, podavat analgetickou terapii a
sledovat jeji efektivitu a mozné vedlejSi ucinky. Ovliviiovat bolest specifickymi
strategiemi a Ulevovou polohou. Sledovat kvalitu a délku spanku. Monitorovat
fyziologické funkce, vytvaret vstficné, klidné, komfortni prostfedi. Prohlubovat
spolupraci s rodinou a celkové vytvaret vstficné prostredi.

8.2 Nevyvazena vyZiva - mén & nez je pot feba organismu (00002)

Nevyvazena vyziva - mén & neZ je pot reba organismu (00002)
Doména 2: VyZiva

Trida 1: Pfijem potravy

Definice: Pfijem Zivin nepostacuje k uspokojeni potfeb metabolismu.

Uréujici znaky:

- uvedeny pfijem potravy je nizSi nez doporucena denni davka

- chaby svalovy tonus

- odpor K jidlu

Souvisejici faktory:

- neschopnost pfijmout potravu

- neschopnost stravit potravu

Priorita: vysoka

Dlouhodoby cil: Pacientka nemé poruSenou vyzZivu - do konce hospitalizace
(jeji hmotnost se nesnizi o vice jak 5 kg - z 83 na 78 kg).

Cil kratkodoby: Pacientka ma stabilni hmotnost - od 2. tydne hospitalizace.
Oc¢ekavané vysledky:

- Pacientka chape nezbytné intervence (zékaz pfijmu potravy a tekutin) - ihned.
- Pacientka si uvédomuje nutnost parenteralni vyzivy - do 8 hodin.

- Pacientka nema zndmky malnutrice - od 3. dne hospitalizace.

- Pacientka nema ubytek hmotnosti vétSi nez 2 kg - b&éhem prvniho tydne
hospitalizace.

- Pacientka nema odpor k jidlu - do tydne.

- Pacientka mé& chut k jidlu - do tydne.

- Pacientka sni s chuti 5 porci jidla denné - pfed propusténim z hospitalizace.

OsSetfovatelské intervence:

1. Pétrej po pfi¢inach porusené vyzivy, vSeobecnd sestra, pribézné.

14



2. Edukuj pacientku o zdkazu pfijmu potravy, tekutin per os a proved zaznam

do edukacni dokumentace, vSeobecna sestra, ihned.

3. Edukuj ve spolupraci s Iékafem o nutnosti parenteralni vyzivy a proved zaznam do
edukacni dokumentace, vSeobecna sestra a lékaF, 1. den hospitalizace.

4. Edukuj pacientku o specifikach o3etfovatelské péce o CZK dle standardu
pracovisté a proved zaznam do edukacni dokumentace, 1. den hospitalizace.

5. Zhodnot faktory, které vedou k odporu k jidlu, k nauzee, ke zvraceni, vSeobecna
sestra prabézné.

6. Sleduj psychicky stav pacientky, vSeobecna sestra, stale.

7. Sleduj hmotnost pacientky (kazdy den rano), zaznamenavej hmotnostni kfivku,
sestra, od prvniho dne hospitalizace a pak denné.

8. Sledu;j stolici pacientky, vSeobecna sestra, denné.

9. Podavej parenteralni vyzivu dle ordinace Iékafe, vSeobecna sestra, denné.

10. Podavej ostatni medikace dle ordinace lékafe, vSeobecna sestra, denné.

11. Provadéj odbéry biologického materialu dle standardu pracovisté, dle ordinace
lékare, denné.

12. Sleduj, zaznamenavej vysledky testl a v pripadé patologickych hodnot ihned
informuj |€ékafe, vSeobecna sestra, denné.

13. Zabran nepfijemnym zapachdm a uSetfi pacientku nepfijemnych pohledd,
vSeobecna sestra, vzdy.

14. Pecuj o hygienu dutiny Ustni ve spolupraci s pacientkou, vSeobecna sestra 3x
denné.

15. Peclivé dokumentuj pfijem a vydej tekutin a zaznamenej do chorobopisu,
vSeobecna sestra, a 12 hod/denné.

Realizace:

4.3.2013

- Po zavedeni centralniho Zilniho katetru byla pacientka uloZzena do lGzka, ihned byla
provedena kontrola kryti a prichodnost katetru. Ze salu kapalo 500 ml 5% glukézy,
dale bylo pokraCovano dle rozpisu infuzni terapie.

- Pacientka byla edukovand lékafem i sestrou o nutnosti parenteralni vyzivy a byla
seznamena s postupy pecovani o katetr.

- Pro narustajici bolest bylo tfeba v pribéhu dne zajistit pacientce klid.

- Medikamentozni terapie per os byla podavana dle Casovych ordinaci lékafre,
pacientka |é¢bu snasi dobre.

- Pacientka béhem dne nepocitovala nauzeu ani nezvracela, terapie — antiemetikem
v pravidelnych intervalech je efektivni, u [iZka m& k dispozici emitni misku a
bunicinu.

- Pacientka byla edukovanéa o zdkazu pfijmu potravy, tekutin per os a byl proveden
zaznam do edukaéni dokumentace.

- Pacientka se v pribéhu dne zklidnila, informace povazuje za dllezité, chape je a
uvédomuje si dulezitost jejich dodrzovani.

- Ma zajem spolupracovat a souhlasi s informovanim rodiny o jejim stavu.

- Hmotnost pacientky prvni den hospitalizace byla 83 kg, pacientka nebyla na stolici.
- Parenteralni vyZiva byla podavana za vyuziti infuzni pumpy dle ordinace Iékafe (bez
komplikaci), byl zaloZzen zaznam o vyuZiti pfistroje pfi hospitalizaci.

- Podavéany ostatni medikace dle ordinace Iékafe — bez komplikaci.

- Odbéry biologického materialu byly odebrany dle standardu pracovisté, vysledky

v prubéhu dne sledoval Iékar a korigoval |é€bu, vysledky byly zaloZeny do
chorobopisu dle standardu pracovisté po kontrole oSetfujicim lékafem.
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- Pacientka aktivné spolupracovala pfi pé¢&i o dutinu ustni, zvlih€ujici Stéticky odmitla,
vyplachovala si Usta Cistou vodou.

- Pfijem a vydej tekutin byl sledovan v pribéhu 12 hodin a zaznamenan

do chorobopisu.

5. 3. 2013

- U pacientky béhem dne tfikrat pocit nauzey, jednou zvracela mirné (hlavné stavy),
terapie antiemetikem v pravidelnych intervalech dopinéna jednordzovou davkou pfi
zvraceni — poté uz nezvracela, u lizka méla k dispozici emitni misku a bunicinu.
VyZzadovala klid, cely den spiSe pospavala.

- Hmotnost pacientky 82 kg, pacientka nebyla na stolici.

- Parenterdlni vyZiva byla podavana za vyuZiti infuzni pumpy dle ordinace Iékafe (bez
komplikaci).

- Podéany ostatni medikace dle ordinace Iékafe — bez komplikaci.

- Odbéry biologického materialu byly odebrany dle standardu pracovisté, vysledky

v prubéhu dne sledoval Iékar a korigoval |é€bu, vysledky byly zaloZeny do
chorobopisu dle standardu pracovisté po kontrole oSetfujicim |ékafem.

- Pfijem a vydej tekutin byl sledovan v pribéhu 12 hod a zaznamenan

do chorobopisu.

- Pacientka spolupracovala pfi pé¢i o dutiny ustni, vyplachovala si Usta Cistou vodou,
sliznice bez defektu.

- Pacientka cely den spiSe uzaviena, na navstévu za pacientkou dnes nikdo nepfisel,
méné komunikativni.

Hodnoceni (2. den hospitalizace):

Efekt: €asteény

Pacientka nema porusenou vyZivu, jeji hmotnost se nesnizila o vice jak 1 kg béhem
2 dna hospitalizace. Nemé zndmky malnutrice. Pacientka chape nezbytné intervence
(péc¢i o centralni zilni katetr, parenteralni vyZivu, sledovani pfijmu a vydeje tekutin) a
omezeni (dieta 0). Chape nezbytné intervence a omezeni pfijmu tekutin a potravy.
Chut na jidlo nema, nauzea spiSe v dopolednich hodinach. Na medikamentézni
lé€bu reaguje dobfe. Snazi se aktivné spolupracovat pfi péci o dutinu Ustni.

Pokra €uji intervence:

5,6.,7.,8.,9.,10, 11,12, 13, 14.

U pacientky je nutno dale monitorovat hmotnost, stolici, stav vyZivy a bilanci tekutin.
Sledovat nauzeu a zvraceni a aktivné ji pomahat pfi péci o dutinu Ustni. Podavat léky
a infuzni terapii dle ordinace |ékare.

8.3 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 strach

- uvadi zvysSené napéti
- zrychleny pulz
Souvisejici faktory:
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- oddéleni od podparného systému v potencialné stresuijici situaci (hospitalizaci,
nemocnicni procedury)

Priorita: stfedni

Dlouhodoby cil: Pacientka nepocituje strach - od 2. tydne hospitalizace.
Kratkodoby cil: Pacientka ma snizeny pocit strachu (dokadzZe o ném diskutovat,
rozpozna zdravy strach od nezdravého) - do 5 dnu.

Oc¢ekéavané vysledky:

- Pacientka méa dostatek informaci (o léeCebném a oSetfovatelském planu) - kazdy
den.

- Pacientka spolupracuje a dokaze dolozit pfesnou znalost bezpecnosti ve vztahu k
soucasné situaci - kazdy den.

- Pacientka umi vyjadfit a konkretizovat své pocity strachu - od 2. dne hospitalizace.
- Pacientka uziva spravné postupy v prevenci strachu (napf. feSenim problému) - od
3. dne hospitalizace.

- Pacientka efektivné vyuziva vSechny druhy pomoci a podpory - vZdy.

OSetrovatelské intervence:

1. Zjisti od pacientky vSechny mozné pficiny strachu, vSeobecna sestra, 1. den
hospitalizace.

2. Sleduj stupen strachu a uznej uzite¢nost strachu v péci o vlastni osobu,
vSeobecna sestra, prabézné.

3. Sleduj projevy strachu (vystrasenost, polekanost, ustaranost, zvySené napéti, utok,
Siroce oteviené zornice, nervozitu, urychlenou srde¢ni frekvenci, zvySené poceni
atd.) a v pfipadé vyskytu proved zaznam do oSetfovatelské dokumentace a informuj
Iékare, vSeobecna sestra, prabézné.

4. Bud pacientce nablizku, mluv klidné, beze spéchu, vSeobecna sestra, vzdy.

5. Naslouchej pacientce se zajmem, Uctou a respektem, vSeobecna sestra, vzdy.

6. Informuj podle svych kompetenci pacientku o Ié¢ebném a oSetfovatelském planu a
0 nutnosti jeji spoluprace, od 1. dne hospitalizace.

7. Umozni pacientce vyjadfit své pocity, emoce, vSeobecna sestra, vzdy.

8. Nau¢ pacientku techniky vedouci ke snizeni a zvladani strachu (relaxaci a
vizualizaci), vSeobecna sestra, 2. den hospitalizace.

9. Zapojuj pacientku do nejriznéjSich aktivit, které mohou odvést pozornost

od problému, vSeobecna sestra, pribézné.

10. Podavej léky dle ordinace lékare a sleduj jejich vedlejSi U€inky, vSeobecna sestra.
11. Informuj rodinu o |é€ebnych a oSetfovatelskych intervencich (po svoleni
pacientkou) vSeobecna sestra, prubézné.

12. Informuj rodinu (po svoleni pacientky) o zapojeni pacientky do relaxacnich
technik vedoucich ke zvladani stresu a strachu, vSeobecna sestra, prabézné.

13. Ved zaznamy ve zdravotnické a oSetfovatelské dokumentaci pacientky,
vSeobecné sestra, 24 hodin denné.

Realizace:

4.3.2013

- Od prijeti na jednotku intenzivni péc¢e je pacientka pod stalym dohledem, citi se
sama, obklopena pfistroji a personalem — postrada klid, vadi ji neustalé pipani
pristroju.

- Jsou ji podavany aktualni informace o jejim zdravotnim stavu Iékafem a

0 poskytované oSetifovatelské péci sestrou. Pacientka ma vzdy dostatek ¢asu
na dotazy a vyjadfeni ke svému stavu. Pfetrvavaji u ni pocity strachu z neznamé
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délky doby hospitalizace. Pacientka ¢asto pospava, snazi se zvladnout svou bolest.
Pacientka s ohledem na stav zatim nebyla zapojena do zadnych aktivit, posloucha
relaxacni hudbu. BEhem dne méla nékolikrat zrychlenou pulzovou frekvenci, 1ékar byl
informovan a byl proveden zaznam do Iékarské dokumentace. Pacientka souhlasi

s informovani rodiny o vdem, co se s ni déje. Celkové ma pfibuzenstvo snahu
spolupracovat, vyvojem onemocnéni je zaskoceno.

5.3.2013

- Od druhého dne hospitalizace, kdy take lépe zvlada bolest diky leé€bé a diky dalSim
informacim o zdravotnim stavu, se konkretizuji jeji obavy. Objevuje se u ni strach

v souvislosti s onemocnénim slinivky bfisni.

- Pacientka souhlasi s podavanim podrobnéjSich informaci (manzelovi a détem) a
chce, aby se mohli informovat v prabéhu dne telefonicky (ujednoti se na kédu — heslu
k telefonickému pfedavani informaci). Pacientka pfi kratké navstéveé spolecné s nimi
a lékafem osobné hovofi o problémech.

- Koncem dne se pokousi pacientka Cist, sleduje televizi, ale vydrZi jen chvilku.

- Také se pacientka pokousi vice komunikovat s ostatnimi pacienty a zdravotnickym
personalem.

Hodnoceni (2. den hospitalizace):

Efekt: €asteény

Pacientka ma snizeny pocit strachu, dokdZze o ném oteviené se sestrou diskutovat.
Pretrvava u ni spiSe strach, zda akutni zanét bude dobfe zalé€en. Postupné se snazi
navazovat uzsi kontakt s ostatnimi pacienty a personalem. Kladné hodnoti pribézné
informovani rodiny. SnaZzi se odpoutat od strachu sledovanim televize, ¢tenim a
poslouchanim relaxaéni hudby pred spanim, ale pouze kratkou chvili. Situace je

pro ni celkové stresujici, farmakoterapii snasi dobfe.

Pokra €uji intervence:

2.,3.,4.,5,6.,7,9.,10.,11.,12,, 13.

U pacientky je nutno dale monitorovat objektivni i subjektivni projevy strachu.
Vytvaret ji vstficné a podpurné prostfedi. Aktivné nabizet rizné aktivity na odpoutani
od strachu. Podavat farmakoterapii dle ordinace |ékare. VyuZzivat potencial rodiny a
jejich zajem o aktivni spolupraci.

8.4 Riziko infekce 00004 (CZK)

Riziko infekce (00004) (CZK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:

- nedostateéna primarni obrana, poruseni kiize invazivnim vstupem (CZK)

- prostfedi se zvySenym vyskytem patogenu

Priorita: stfedni

Cil: Pacientka nemé znamky infekce (lokalni, celkové) v dusledku zavedeni CZK.
Oc¢ekavané vysledky:

- Pacientka zn& zpUsoby v ramci svych moznosti, jak pfedchazet infekci nebo jak
snizit riziko jejiho vzniku komplikaci v dusledku zavedeni CZK - do 2 hodin po
zavedeni.
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- Pacientka akceptuje vSechna preventivni opatfeni zamezujici vzniku infekce - do 1
dne.

- Pacientka dokazZe identifikovat v€asné pfiznaky vznikajici infekce - do 1 dne
hospitalizace.

- Pacientka nema Zadné pfiznaky vznikajici infekce (mistni ani celkové) - po dobu
hospitalizace.

OSetrovatelskeé intervence:

1. Monitoruj rizikové faktory vyskytu infekce, vSeobecnd sestra, pribézné.

2. Patrej po mistnich znamkach infekce v mistech invazivnich vstupu, vSeobecna
sestra denné.

3. Mysli na moznost sepse, k jejimz pfiznakam patfi horecka, tfesavka, poceni,
porucha védomi, pozitivni hemokultivace, vSeobecna sestra, neustale.

4. Provadéj prevenci nozokomialnich nadkaz, vSeobecné sestra, neustale.

5. Dodrzuj dasledné u vSech invazivnich zakrok( a vstupl asepticky postup dle
standardu pracovisté, vSeobecna sestra, vzdy.

6. Podavej antibiotika pfesné dle rozpisu, dle ordinace Iékare, vSeobecna sestra.

7. Udrzuj lGZko pacientky cisté, dbej na fadnou hygienu pacientky, asistuj pfi hygiené,
vSeobecné sestra denné.

8. Informuj pacientku o zasadach péce o centralni Zilni katetr a proved zaznam do
edukacni dokumentace, vSeobecnd sestra, 1. den hospitalizace.

9. Provadeéj dle standardu oddéleni nebo ordinace |ékafe pfevaz centralniho Zilniho
katetru, vSeobecna sestra.

10. MéF télesnou teplotu a proved zaznam do chorobopisu, vSeobecna sestra, denné
rano a vecer.

Realizace:

4.3.2013

Po pfijeti na jednotku intenzivni péce byly vyhodnoceny vnitini i vnéjSi rizikové
faktory. Bylo zkontrolovano misto zavedeni centralniho zilniho katetru, prachodnost a
stav kryti. Pacientka byla informovéana o péci o zavedeny vstup a zejména o tom, Ze
nesmi s katetrem manipulovat. Byla seznamena s riziky infekce, o zpisobech
prevence, o prvnich pfiznacich infekce. LiZko pacientky je udrzovano v €istoté.
Pacientka dodrZuje fadné hygienu s asistenci sestry. Dvakrat denné byla méfena
télesna teplota (afebrilni). Antibiotika jsou podavana dle ordinace lékafe (Augmentin
1,2 gi.v. a8 hod). Pravidelné je provadén zaznam do dokumentace.

5. 3.2013

Pacientka aktivné spolupracuje pfi péci o centralni zZilni katetr, ktery je bez znamek
infekce a daldich moznych komplikaci. Pacientka dobFe snasi kryti CZK, neni na négj
alergicka. CZK pievazan v 10 hod dle standardu oddé&leni za kontroly Iékafe. Misto
vpichu klidné, bez znamek infekce. Pacientka nema zvySenou télesnou teplotu.
Katetr je plné prichodny. Infuzni a antibioticka terapie probiha bez komplikaci.
Pacientka zna rizikové faktory, s katetrem nemanipuluje.

Hodnoceni (2. den hospitalizace):

Efekt: €asteény

Pacientka nema znamky infekce CZK, zné zpUsoby jak pfedchézet infekci nebo jak
snizit riziko jejiho vzniku komplikaci. Pacientka akceptuje vSechna preventivni
opatfeni. Pacientka nema znamky infekce v misté zavedeni centralniho Zilniho
katetru. Pacientka nema znamky celkové infekce (sepse).
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Pokra €uji intervence:

1.,2,3.,4.,5,6.,7.,9, 10.

U pacientky je nutné monitorovat déle rizikové faktory vyskytu infekce, peCovat

0 CZK dle standardu pracovisté a podavat antibiotickou Ié&bu. Dodrzovat zasady
bariérové oSetfovatelské péce. Sledovat télesnou teplotu pacientky a dalSi znamky
infekce.

8.5 Riziko infekce (00004) (PMK)

Riziko infekce (00004) (PMK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:

- nedostate¢na primarni obrana,

- katetrizace mo€ového méchyie permanentnim mocovym katetrem (PMK)

- prostfedim se zvySenym vyskytem patogent

Priorita: stfedni

Cil: Pacientka nema znamky infekce v disledku zavedeni PMK.

Oc¢ekéavané vysledky:

- Pacientka zna zpUsoby v ramci svych moznosti, jak pfedchazet infekci nebo jak
snizit riziko jejiho vzniku komplikaci v dasledku zavedeni PMK - do 2 hodin po
zavedeni.

- Pacientka akceptuje vSechna preventivni opatfeni zamezujici vzniku infekce - do 1
dne.

- Pacientka dokazZe identifikovat v€asné pfiznaky vznikajici infekce - do 2 hodin.

- Pacientka nema zadné priznaky vznikajici infekce (mistni ani celkové) - po dobu
hospitalizace.

OSetrovatelské intervence:

1. Monitoruj rizikové faktory vyskytu mocové infekce, vSeobecna sestra, prabézné.

2. Patrej po znamkach infekce v dasledku zavedeni PMK a sleduj kvalitu, mnozstvi a
pfimési moce, vSeobecna sestra, 2x denné.

3. Provadéj prevenci nozokomialnich ndkaz, vSeobecna sestra, neustale.

4. Dodrzuj disledné pfi péc¢i o PMK asepticky postup dle standardu pracovisté,
vSeobecna sestra, vzdy.

5. Podavej antibiotika pfesné dle rozpisu, dle ordinace lékafe, vSeobecna sestra.

6. Udrzuj lGZko pacientky Cisté, dbej na Fadnou hygienu pacientky, asistuj pfi hygieng,
vSeobecna sestra, denné.

7. Informuj pacientku o zdsadach péce o permanentni mocovy katétr a proved
zaznam do edukacéni dokumentace, vSeobecna sestra, 1. den hospitalizace.

8. Mér télesnou teplotu, vSeobecna sestra, denné rano a vecer.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci pacienta, sleduj pfijem a vydej tekutin, zaznamenej do
zdravotnické dokumentace, vSeobecna sestra, a 12 hod denné.

10. Podavej léky dle ordinace Iékafe a sleduj mozné komplikace a efekt, vSeobecna
sestra, denné.

Realizace:
4.3.2013
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Po pfijeti na jednotku intenzivni péce byl zaveden pacientce permanentni mocovy
katétr pro sledovani hodinové diurézy. Katetr byl dobfe prichodny, bez problémi
odvadél moc€ za prvni hodinu - pacientky diuréza byla 300 ml, bez patologické
pfimési. Poté na zakladé ordinace Iékare bylo naordinovano 12 hodinové sledovani
diurézy pacienty (6-18 hod, 18-6 hod), v prvnim obdobi celkové pacientka vymocila
800 ml a v noci 1000 ml. Po vypoctu pfijmu a vydeje tekutin, bilance byla prvni den
hospitalizace vyrovnana. Pacientka byla informovana o péci o permanentni mocovy
katétr a zejména o tom, Ze nesmi s katetrem manipulovat (zaroven byl proveden
zaznam do edukacéni dokumentace). Pacientka byla bez teploty, antibiotickou IéEbu
snaSi dobre. Byla seznamena s riziky infekce, o zplisobech prevence, o prvnich
priznacich infekce a o nutnosti vymény mocového sacku dle standardu pracovisté a
o minimalnim odpojovani z divodu sniZeni rizika infekce. LUZko pacientky bylo
udrZzovano v Cistoté. Pacientka spolupracuje pfi celkové hygiené, i pfi hygiené
genitalu — okoli PMK bez znamek obtékani.

5. 3.2013

Pacientka aktivné spolupracuje pfi péc¢i o permanentni mocovy katetr, ktery je

bez znamek infekce a dalSich moznych komplikaci dle standardu oddéleni. Diuréza
pacientky byla sledovana ve 12 hodinovych intervalech (6-18 hod 1300 ml, 18-6
1250 ml). Bilance pfijmu a vydeje tekutin byla druhy den hospitalizace v normé - mo¢
bez patologickych pfimési. Pacientka bez zvySené teploty. Katetr je pIné prichodny.
Antibioticka terapie probiha bez komplikaci. Pacientka zna rizikové faktory,

s katetrem nemanipuluje. Aktivné spolupracuje pfi hygienické péci.

Hodnoceni (2. den hospitalizace):

Efekt: €astecény

Pacientka nema znamky infekce PMK, zna zplsoby jak pfedchazet vzniku infekce a
snizit riziko vzniku komplikaci. Pacientka akceptuje vSechna preventivni opatfeni.
Bilance tekutin pacientky je vyrovnana. PMK odvadi dobfe, diurézu je nutno sledovat
dale.

Pokra €uji intervence:

1.,2.,3.,4.,5,6.,8.,9, 10.

U pacientky je nutné monitorovat dale rizikoveé faktory vyskytu infekce, peCovat

o PMK dle standardu pracovisté a podavat antibiotickou Ié¢bu. DodrZovat zasady
bariérové oSetfovatelské péce. Sledovat télesnou teplotu, mnozstvi, kvalitu a pfimési
v moci pacientky a dalSi znamky infekce.

9 Celkové zhodnoceni pé ¢€e

Pacientka X. X. byla na oddéleni chirurgické jednotky intenzivni péce pfijata

pro bolesti bficha, které ji trapily 2 dny, zvracela a nedochazelo k ulevé. Pfi pfijmu
pacientka spolupracovala, byla orientovana, ale uzkostliva.

PFi pfijmu bylo identifikovano Sest oSetfovatelskych problému: akutni bolest,
porudena vyZiva, strach, riziko infekce v disledku invazi CZK a PMK a riziko
snizeného objemu tekutin v organizmu. Byly stanoveny oSetfovatelské diagndzy, cile,
oCekavané vysledky a intervence. Realizace individualni oSetfovatelské péce
probihala dle planu péce. Hodnoceni bylo provedeno po dvou dnech hospitalizace.
Efekt péce byl Castecny, dilci ocekavané vysledky byly spinény, vybrané
oSetfovatelské intervence musi nadale pokra¢ovat. Pacientka zvliada svou bolest.
Po zahajeni analgetické terapie doSlo k jejimu zmirnéni. Pacientka nema znamky
malnutrice, ma snizeny strach, akceptuje vSechna preventivni opatfeni zamezujici
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vzniku infekce v disledku invazivnich vstupu. Celkové je mozno zhodnotit pédi

za efektivni, pacientka aktivné spolupracuje pfi leCbé a péeci. Dodrzuje vSechny
dohodnuté postupy, ma velky zajem se co nejrychleji uzdravit. Rodina ji v nemocnici
navstévuje, ma zajem o aktivni spolupraci pfi péci o pacientku.
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