1 Identifika¢ni Udaje

Jméno a pfijmeni: M. P. Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 2. 5. 1941 Vék: 71 let

Vzdélani: vyu€ena Zaméstnani: starobni diichod

Stav: vdova Statni prislusnost: Ceska

Datum prijeti: 19. 10. 2011 Typ prijeti: akutni

Oddéleni: Chirurgicka JIP Individualni plan os. péce:
19. 10. — 23. 10. 2013

Duavod prijeti udavany pacientem:
Bolesti bficha — prudké zhor$eni, neodchazejici vétry, nevolnost a zacpa

Medicinska diagnéza hlavni:

Pneumoperitoneum, perforace viedu duodena

Medicinské diagnézy vedlejsi:

Hypertenze na medikaci, glaukom, osteoporéza s deformitami Ctyf obratlt

Vitalni funkce pfi prijeti

TK: 105/70 mmHg Vyska: 163 cm

P: 105 min. Hmotnost: 70 kg

D: 15 min. BMI: 26 (nadvaha)

TT: 36,5°C Pohyblivost: choditko
Stav védomi: pfi védomi, Krevni skupina: B Rh +
orientovana mistem, ¢asem i osobou,

GCS 15 bodl — pIné pfi védomi

2 NynéjsSi onemocnéni
Perforace viedu duodena, pneumoperitoneum

Informacni zdroje:
Pacientka, pacientCina dcera, oSetfovatelska dokumentace, rodina, lékaf

3 Anamnéza
Rodinna anamnéza:

Matka: zemfela v 60 letech na diabetické kéma
Otec: nevi




Sourozence: nema
Déti: dcera — zdrava

Osobni anamnéza:
Prekonané a chronické onemocneéni:
Hypertenze, glaukom, osteoporédza s deformitami Ctyf obratl(
Hospitalizace a operace:
1999 - stav po operaci pravé endoprotézy kycelniho kloubu
2009 - stav po operaci levé endoprotézy kyCelniho kloubu

Urazy: zadné

Transfuze: pfi operaci endoprotézy kycCelniho kloubu 2x
Oc¢kovani: bézna oCkovani v détském véku

Lékova anamnéza — chronicka medikace:

Nazev Iéku |Forma |Sila Davkovani Skupina
Enap H tablety 1-0-0-0 Antihypertenzivum
Detralex tablety 2-0-0-0 Vazoprotektivum
Venofarmakum
Timolol kapky [0,25% |2xdennédo |Oftalmologikum
obou oci Antiglaukomatikum

Alergologicka anamnéza:

Léky: nema

Potraviny: nema
Chemické latky: nema

Jiné:

Abuzy:.

Alkohol: pfilezitostné
Koufeni: ne

Kava: 1x denné

Léky: ne

Jiné drogy: ne

Gynekologicka anamnéza:
Menarché: od 13 let
Cyklus: pravidelny
Trvani: 3-4 dny
Intenzita bolesti: mirna

PM: ne
UPT: ne

Antikoncepce: ne
Menopauza: v 51 letech

Potize klimakteria: nema
Samovysetfovani prsou: provadi
Posledni gynekologicka prohlidka: pfed pal rokem




Socialni anamnéza:

Stav: vdova

Bytové podminky:

bydli s dcerou a vnuckou, v byté 3+1 ve Ctvrtém patfe s vytahem
Vztahy, role, a interakce v rodiné:

s dcerou a vnuckou vychazi dobfe, pacientka pomaha dcefi s domacimi
pracemi

Mimo rodiny: jednou tydné chodi domd kamaradka

Zaliby: Cteni, lusténi kiizovek, televize — telenovely

Volnoc¢asové aktivity: starani se o vnucku

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: vyuena — damska krejCova

Pracovni zarazeni: vedouci krejCova

Cas pusobeni, ¢as odchodu do dichodu, jakého: starobni diichod od roku
1997

Vztahy na pracovisti: nebyly problémy

Ekonomické podminky: pfijem pouze z dichodu, ktery je nizky

Spiritualni anamnéza:
Religiozni praktiky: pacientka nevyznava zadné nabozenstvi

4 Fyzikalni vySetieni

Hlava
- normocefalicka, poklepové nebolestiva, bez traumatickych zmén, pfiusni zlazy
nezvétsené, kiize bez patologickych projevu

O¢i
- o¢ni Stérbiny symetrické, o¢ni vicka bez otokd, spojivky rlizové, bez zanétu,
sklery bilé, bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé

Usi, Nos

- symetricky, volné prichodny, bez sekrece

Usi

- bez vytoku a patologického nalezu, symetrické

Rty
- symetrické, prokrvene, bez cyandzy

Dasné, sliznice, dutiny ustni
- bez patrného zapachu, jazyk rlizovy, vlhky, bez povlaku, plazi ve stfedni ¢are

Tonzily
- klidné bez znamek zanétu, nezvétSené

Chrup
- vlastni, sanovany, dasné nekrvaci



Krk
- soumeérny, Sije volna, kréni patef pohybliva, napln krénich zil dostatecna,
pulzace karotid pfiméfena, lymfatické uzliny nehmatné, stitna zlaza nezvétSena

Hrudnik
- symetricky, bez deformit, bez patologickych koznich lézi

Plice
- povrchové dychani, bez Selestu, poklep plny jasny

Srdce
- bez Selestu, akce pravidelna, hrot nehmatny

Bricho

- v celém rozsahu, bficho bolestivé, Spatné prohmatné, napjaté, svalové stazeni
- prknovité bficho, poklep v nadbfisku bubinkovy, vyrazné bolestivy, bolestivost
pfi vySetfeni per rektum vyklenuti Douglasova prostoru

Jatra
- nepresahuji pravy oblouk Zeberni

Slezina
- nehmatna, nezvétSena

Genital
- bez patologie

Uzliny
- lymfaticka uzlina v oblasti nad levou kli¢ni kosti — je zvétSena, jinak bez
patologie

Pater

- bez viditelnych deformit, zakfiveni patefe fyziologické, hybnost ve vSech
segmentech odpovida pohlavi a véku, palpa¢né a poklepové obratlové trny
nebolestivé

Klouby

- bez patologickych zmén
Citi

- pfiméfené, v normé

Periferni pulzace
- pulzace v tfislech oboustranna, v normé

Varixy

- bez pfitomnosti varixd
Kaze

- rizova, dobfe prokrvena



Otoky
- bez otoku

5 Utridéni informaci podle modelu Virginie Henderson ze dne 19. 10. 2013

Asistence, pomoc
pFi potrebé:

Objektivné:

Subjektivné:

1. Pomoc pri
dychani

Frekvence: 15/min.

Rytmus dychani: pravidelné
Dychaci Selesty, jaké: zadné
Typ dychani:

X povrchni

1 stizené

"1 Kussmaulovo

1 Biotovo

1 Cheyneovo-Stokesovo
Kasel: bez kasle

Sputum: xne [lano
Pomticky na udrzeni polohy:
vySka luzka optimalni
Informace o spravném drzeni téla
pfi stani, sezeni a lezeni: ano
Emocionalni stres: ne

Priznaky narusené vymény plynu:

ne

Teplota prostredi, vihkost
vzduchu, zapach:

bez problémd, vyhovuijici

Pacientka dycha
pravidelné a
nestézuje si na
problémy

s dychanim.

Méfrici technika: 0
OsSetrovatelsky
problém: 0

2. Prijimani jidla
a piti

Chut k jidlu: mala

Dieta: nic per os

Pfrijem mnozstvi potravy/24 hod.:
rano jeden rohlik s maslem, Caj
Tézkosti s prijimanim:

nechutenstvi

Strava ovlivnéna kulturnimi
zvyky: ne

Estetika podavani: nic
neobvyklého

Intravenézni vyziva: ano
Enteralni vyziva:

x NG sonda

1 NJ sonda

JPEG

Casovy rozvrh stravy v pribéhu
dne: nic per os

Spoluprace s nutricnim

Pacientka posledni
tyden trpi pocitem
na zvraceni a
nechutenstvim,
tekutin vypije kolem
1 litru za 24 hodin.
Zavedenou
nazogastrickou
sondu pfijima.

Vita konzultaci

S nutri€nim
terapeutem.

Nema Zadny
ubytek na vaze —
BMI 26 (nadvaha).
Mérici technika:
Nutri¢ni
screening — bez
rizika, body mass




terapeutem: ano
Zaveden centralni zilni katétr do:
véna subclavia vpravo

index (26)
Osetrovatelsky
problém: pocit na
zvraceni, mala
chut’ k jidlu, maly
prijem tekutin,
zavedena
nazogastricka
sonda (dnes) a
centralni zilni
katétr (dnes)

3. Vylu€ovani

Vyprazdiovani tlustého streva:
‘1sam

1s pomoci na WC

X na luzku

Stolice:

) pravidelna

X nepravidelna

X zacpa 1x/tyden
1 prUjem......x/den

Barva: Cerna
X patologické pfimési, jaké: meléna

Konzistence:
] formovana
X tvrda

I mékka

1 polotuha

Pouzivani pomocnych prostiedku
k vyprazdinovani:

1 sklenice teplé vody

X laxativum

1 klyzma

Vyluéovani moci:

permanentni mocovy katétr (dnes)
Odhad mnozstvi mog¢i:
600ml/24hod.

Bolest pfi moceni: ne.

x mocovy katétr, €islo 16 od 19. 10.
2013.

Poceni:
X pfimérené
] nadmérné

Pacientka si
stézuje na obtizné
vyprazdnovani, trpi
na zacpu. Stolice je
Cerna. Ma
zavedeny
permanentni
mocovy katétr. Je
edukovana

0 nutnosti chodit na
podloZni misu.




‘I nocCni

"1 nepoti se.

Zapach: ne

Soukromi a pohodli v souladu
s vékem: ano.

Pacientka pou€ena o nutnosti
chozeni na podlozni misu, kde je
zajisténo maximalni soukromi a

Mérici technika:
pfijem a vydej
tekutin,
Nortonové skala -
riziko vzniku
dekubitli: 24 bodu
(riziko).

dopomoc. Osetrovatelsky

Zvyky: zadné. problém: obtizné

Pokozka: vyprazdnovani,

X nadmeérné sucha zavedeny

X riziko dekubitu permanentni
mocovy katétr
(dnes).

4. Pri pohybu a
udrzovani
zadouciho drzeni
téla pri chuzi a
sezeni, lezeni, pfri
zméné polohy

Vhodna postel, matrace a
povlec€eni: antidekubitni matrace,
polohovaci lGzko

Stolicka, kreslo: klid na [uzku
Pomoc pfi neuromotorické
nezavislosti.

Pomucky k manipulaci: choditko
Polohovani pacienta:
sobéstacnost v ramci lizka
Vyména postelniho pradla, jak
€asto: kazdy den

Spoluprace s fyzioterapeutem:
ano

Pacientka ma zavedeny Redontv
drén do dutiny bfiSni

Pacientka ma
nafizeny klid na
[0Zku, sobéstacna
v ramci lUzka,
bandaZze dolnich
koncetin.

Riziko vzniku
dekubitd: 24 bodu
(riziko)

Riziko padu: 20
bodl (bez rizika)
Test zakladnich
vSednich cinnosti:
25 bodu (vysoce
zavisla)

Mérici technika:
Nortonova
stupnice (24 -
riziko), Riziko
padu dle Morse
(20 — bez rizika)
Barthelové test
zakladnich
vsednich ¢innosti
(25 - vysoce
zavisla)
OsSetrovatelsky
problém: Obtizné
vyprazdnovani
stolice,
permanentni
mocovy katétr
(dnes), nafizeny
klid na lazku,
sobéstacny




v ramci ltzka,
jinak
nesobéstacna
(vysoce zavisla),
riziko vzniku
dekubitt (riziko)
obtizna chuze,
Redonuv drén
(dnes)

5. Pfi odpocéinku a
spanku

Spanek, odpocinek:

x kvalitni spanek, mirna bolest
1 budi se, jak Casto 2x za noc
1 spi pfes den, kolik hodin

Zvyky pfi usinani:
X ne
‘1ano, jaké

Po probuzeni se citi:
X vyspaly

"1 nevyspaly

1jiné

Léky-hypnotika:
X ne
1ano

Povleceni Cisté, vyvétrané: ano
Hygiena: zuby, umyvani, vliasy:
snimatelna protéza, celkova
hygiena na 1UZku, nutna pomoc

Pacientka udava bolest na
stupnici: 3 (na 10 stupriové Skale)
Podavana analgetika

Pacientka spi bez
obtizi, budi se
dvakrat za noc.
Léky na spani
neuziva. Pred
spanim jsou
podana analgetika
z davodu mirné
bolesti dle ordinace
Iékare.

Mérici technika:
vizualni
analogova skala -
VAS 3 (mirna) - na
10 stupnové
analogové skale
OsSetrovatelsky
problém:
nesobéstac¢nost
pfi hygieneé,
bolest mirna

6. PFi vybéru
obleceni, oblékani
a svlékani

Pomoc pfi vybéru vhodného
obleéeni. Nezavislost v téchto
¢innostech, fyzicka sila: pacientka
ma naordinovany klid na lGzku, lezi
na luzku v nemocniéni kosili, ktera ji
vyhovuje. Ma u sebe vlastni osobni
pradlo, to si chce nechat Cisté ve
stolku, na obdobi az se bude moci
hybat.

Mam naordinovany
klid na lGzku, jsem
rozhodnuta to
zvladnout, pomoc
personalu vitam.
Mérici technika: 0
OsSetrovatelsky
problém: 0

7. Pri udrzovani
télesné teploty
V ramci
fyziologickych
hodnot

Vybér oble€eni: nemocnicni koSile
Okolni prostredi: teplo

Méreni télesné teploty
teplomérem: fyziologické hodnoty
2x/24 hod, pacientka ma teplotu
36,5 °C.

V pokoji mam
teplo, nemam
problémy

s télesnou teplotou
Mérici technika: O
Osetrovatelsky




problém: 0

8. Pri udrzovani
Cistoty, upravy
téla, ochrana
pokozky

U pacientky je provadéna celkova
koupel na luzku 1x denné a dle
potfeby. Klze je promazana
krémem a zada namazana
mentolovym krémem.

U pacientky provadime hygienu 1x
denné na lizku v€etné vycisténi
protézy.

Pfi hygiené se
citim nejisté, uz
abych byla
schopna se umyt
sama.

Méfrici technika: 0
Osetrovatelsky
problém:
nesobéstacnost
pfi hygiené na
lGzku

9.Pri odstranovani
rizik z okoli,
ochrana pred
nasilim, nakazou

Nabozenské zvyky, kult, tabu:
zadné

Pacientka je ulozena v lUzku

S postranicemi proti padu na vlastni
vyzadani z duvodu bezpecnosti.
Ulozeni léki: na sesterné
Prevence akutnich virovych
onemochnéni: HDC, strevnich: ano
Pouzivani ochrannych
jednorazovych pomucek: ano

Nemam zadné
nabozenské zvyky.
Veskeré léky jsem
predala pfi pfijmu
sestfe, u sebe
nemam zadné.
Sestry jsou moc
hodné a vstficné.

Mérici technika: 0
Osetrovatelsky
problém: 0

10.
Pri komunikaci

Duavéra k pacientovi, rodiné:
komunikace probiha bez problému
Pacientka je plné pfi védomi,
komunikuje, spolupracuje,
orientovana: ¢asem, mistem,
osobou.

Glasgow coma scale (GCS): 15
bod

Slovni vyjadfeni obavy o svuj zivot

Rada si povidam
s pacientkami na
pokoji, sestry i
Iékafri jsou tady
hodni, vSechno mi
v klidu vysvétli,
vSechno, co
potiebuji védét.
Mam strach, co
bude dal se
Zivotem.

Mérici technika:
Glasgow coma
scale (norma)
OsSetrovatelsky
problém: obava o
svlj zivot

11. PFi vyznavani
nabozenské viry,
pfijimani dobra a
zla

Pacientka nevyznava zadné
naboZzenstvi, nema zajem o
pastoracniho asistenta v ramci
péece.

Jsem neveérici a
nemam o tyto
sluzby zajem.
Mérici technika: 0
OsSetrovatelsky

problém: 0
12. Pri praci a Cvi€eni s fyzioterapeutem 2x denné. | Souhlasim
produktivni Dle zdravotniho stavu postupna S navstévou
c¢innosti vertikalizme a chlize s choditkem. |fyzioterapeuta,




Ma snahu spolupracovat, chce se
rychle uzdravit a vratit se domu. Pad
nema v anamneze.

protoze mam
Spatnou
pohyblivost.
Chodim v choditku.
Nikdy jsem
neupadla.

Méfrici technika:0
Osetrovatelsky
problém: Spatna
pohyblivost,
uzivani choditka

13.
PFi odpocinkovych
(rekreacnich)

Dle ordinace Iékare klid na ltzku.
Pacientka ma na pokoiji televizi,
kterou sleduje. Rada popovida se

Mam nafizeny klid
na luZzku lékafem a
povolené navstévy

aktivitach zdravotnickym personalem. Na rodiny. Na pokoji
navstévu dochazi hlavné dcera. mam televizi, na
Télesna aktivita — chize neni kterou koukam.
mozna, dle ordinace |ékafe - zatim | Mérici technika: 0
Klid na lazku. Osetrovatelsky
problém:
narusena
sobéstacnost
14. P¥i u€eni Informace o prevenci Mam dost

onemocnhneéni, lécbé, zivotosprave,
vychové, edukaci ke zméné ve
zdravi: pfedany sestrou pfi pfijmu
pacientky

Lékar pacientku informoval o
nutnosti chirurgického vykonu,
souhlasila a podepsala souhlas

s operacnim vykonem.

Ma velkou snahu pomahat s viastni
sobéstacnosti. Snazi se obnovit
svoji nezavislost co nejdfive.

informaci, pokud
néco nevim tak se
zeptam, vSichni
jsou tady velice
vstficni.

Mérici technika: 0
Osetrovatelsky
problém: 0

6 Medicinsky management

Ordinovana vySetreni:
- biochemické vysetfeni, krevni obraz, Sono bficha, CT bficha, RTG srce a plice

Vysledky:

Biochemické a hematologické vySetfeni:

Leukocyty 16,6 10%/1 (4-10 10°/1)

Erytrocyty 3,7 10'%/1 (3,9-6,1 10*%/])

Trombocyty 361 10°%1 (140—400 10°/)

Hemoglobin 112 g/l (120-160 g/l)

Hematokrit 0,43 abr.j. (0,35-0,47)

Hemoglobin v ery. 0,35 abr.j.(0,28-0,33)

Obsah hemoglobinu v ery. 30,5 pg/l ery (28-35 pg/l ery)
Urea 17,1 mmol/l (2—25 mmol/l)




Kreatinin 54,4 umol/l (55-115 mmol/l)

Albumin 30 g/l (32—45 g/l)

Na 142 mmol/l (120-160 mmol/l)

K 3,6 mmol/l (3,5-5,4 mmol/l)

Cl 126 mmol/l (85—-125 mmol/l)

CRP 68,5 mg/l (0—15 mg/l)

INR 1,29 (0,8-1,2)

Sono bricha: Jatra bez loziskovych zmén, pankreas neni pfehledny, ZluCové
cesty nejsou rozsifené. Zluénik je tenkosténny, ledviny obvyklé velikosti, tvaru
i uloZeni. Slezina neni vidét. Volna tekutina v dutiné bfiSni neni prokazana.
CT bficha: Zcela evidentni pneumoperitoneum, bubliny vzduchu i pod jatry
a v luzku zlu¢niku. Misto perforace je nejspiSe v oblasti duodena. Indikace

k operacnimu feseni.

RTG srdce, plice: v normé.

Konzervativni Ié¢ba:

Dieta: nic per os

Pohybovy rezim: klid na luzku

RHB: dle stavu

Vyziva: od 20. 10. — Nutriflex bazal 45 ml/hod

Medikamento6zni lIé¢ba:
Per os: chronicka medikace vysazena

Intravenoézni:

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina

Helicid 40 intravenézni |40mg | 1-1-1 antiulcerézum

Unasyn intravendzni | 15¢g po 8 antibiotikum
hodinach

Metronidazol | intravenézni | 500 mg | po 6 chemoterapeutikum
hodinach

Novalgin intravenozni | 5 ml 1-0-1-0 analgetikum

Perfalgan intravenézni | 10mg |po6 analgetikum
hodinach

Degan intravenézni | 10mg | po6 antiemetikum
hodinach

Infazni terapie:
Ringer 1/1 500 mI+20 ml KCI 7,45 %, rychlost 120 ml/hod

S.cC.
Fraxiparine 0,4 ml s. c. 1x denné

Jiné:

vysoké bandaze dolnich koncetin

Invaze:

CZK véna subclavia vpravo (dnes zaveden)
NG sonda (dnes zavedena)

PMK €. 16 (dnes zaveden)




Chirurgicka lécba:
Pacientka po akutni operaci (19. 10. 2013) perforace vifedu duodena - sutura
ulceris

7 Situaéni analyza

Situaéni analyza ze dne 19. 10. 2013

Pacientka pfivezena rychlou zachrannou sluzbou na chirurgickou ambulanci pro
bolesti bficha, neodchazeni plynu a nevolnosti. Byla provedena vysSetfeni: sono
dutiny bfiSni, CT a diagnostikovana perforace viedu duodena,
pneumoperitoneum. Pacientka byla pfijata na chirurgicky JIP, kde bylo
zahajeno pfedoperacni vySetfeni. Pacientka ma zavedeny centralni Zilni katétr
do vény subclavia, permanentni moc€ovy katétr a nazogastrickou sondu.
Pacientka v domacim prostfedi méla ¢ernou dehtovitou stolici - melénu, pocit
na zvraceni, proto pfijimala malo tekutin. Trpi mirnou nadvahou BMI je 26.
Spatné chodi nékolik let, b&Zné& pouziva choditko, v anamnéze nema pad (riziko
vzniku padu nema). Dle ordinace |ékafe je podavana farmakoterapie
(antibiotika, antiemetika, analgetika), infuzni terapie a sledovany zakladni vitalni
funkce (TK, P, D, TT) monitorem. Pacientka si sté€Zuje na bolest bficha, kterou
hodnoti Cislem 3, podavana analgetika dle ordinace I1ékafe. Pacientka ma
ordinovany klid na I0zku, riziko vzniku dekubitll ma (lezi na polohovacim ltzku,
ma antidekubitalni matraci). Nesmi nic per os. Pacientka spolupracuje,
komunikuje, ale ma obavy o svuj Zivot. Na operacni sal objednany dvé krevni
transfuze. Dale pfiloZzeny vysoké bandaze dolni kon€etiny a aplikovan dle
ordinace lékare Fraxiparin 0,4 ml s. c. a 24 hod. jako prevence komplikaci.

Po akutnim operacnim zakroku dne 19. 10. 2013 ma pacientka zavedeny
Redondv drén. Bolest pacientka hodnoti Cislem 3 a dle ordinace Iékafe
podavame analgetika. Pretrvava klid na lGzku. Invazivni vstupy bez znamek
infekce. Obéhové stabilni. Rana klidna, bez znamek infekce, nekrvaci.
Pacientka ma naruSenou sebepéci v oblasti koupani a hygieny z divodu klidové
terapie po operacnim vykonu.

8 Stanoveni oSetrovatelskych diagnoz dle priorit ke dni 19. 10. 2013

Pro stanoveni oSetfovatelskych diagnoz pro pacientku byla pouzita didakticka
pomulcka NANDA International, OSetfovatelské diagndzy: Definice a klasifikace
2012-2014.

1) Prodlouzeni pooperac¢niho zotaveni (00100)

Doména 11: Bezpecénost/ochrana

Trida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: ProdlouZeni poctu pooperacnich dnu potfebnych k zahajeni a
k provadéni aktivit, které udrzuji Zivot, zdravi a well-being (osobni pohodu).
Uréujici znaky:

- znamky naruSeného hojeni v misté operace (drenaz Redonova)

- ztrata chuti s nauzeou

- bolest

- vyZadovani pomoci pfi sebepécCi

Souvisejici faktory:

- rozsahly chirurgicky vykon



- obezita

- bolest

- prodlouzeny chirurgicky vykon
Priorita: stfedni

2) Porucha polykani (00103)

Doména 2: VyZiva

Trida 1: Pfijem potravy

Definice: anormalni funkce polykaciho mechanizmu spojena s poruchami
stavby nebo funkce ustni dutiny, nosohltanu nebo jicnu.

Urcujici znaky:

- regulace Zaludec¢niho obsahu

Souvisejici faktory:

- vyziva sondou

Priorita: stfedni

3) Strach (00148)

Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze

Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohroZeni, které je védomé rozpoznano jako
nebezpedi.

Uréujici znaky:

- uvadi nebezpeci

- uvadi obavy

- uvadi strach

- uvadi zvySené napéti

- kognitivni (identifikuje pfedmét strachu, podnét je vniman jako ohrozeni)
- fyziologické (nauzea, zvraceni)

Souvisejici faktory:

- oddéleni od podplrného systému v potencialné stresujici situaci
(hospitalizace, nemocniéni procedury)

Priorita: stfedni

4) Deficit sebepéce pri koupani (00108)
Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: Zhor§ena schopnost samostatné provést nebo dokonc it aktivity
tykajici se koupani.

Uréujici znaky:

- neschopnost dostat se do koupelny

- neschopnost ziskat nebo dostat se ke zdroji vody
- neschopnost umyt si télo

Souvisejici faktory:

- bolest

- slabost

Priorita: stfedni

5) Deficit sebepéce pfi vyprazdinovani (00110)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Trida 5: Sebepéce



Definice: ZhorSena schopnost samostatné provest nebo dokoncit aktivity
tykajici se vyprazdriovani.

Urcujici znaky:

- neschopnost proveést fadnou vyprazdnovaci hygienu

Souvisejici faktory:

- pfekazky v okolnim prostfedi

- zhorsena pohyblivost

- zhorSena schopnost premistit se

- bolest

Priorita: stfedni

6) Riziko infekce (00004) (CZK)

Doména 11: Bezpecénost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory:

- nedostate&na primarni obrana (poruseni kiiZze — invazivnim vstupem CZK)
- prostiedi se zvySenym vyskytem patogenu

Priorita: nizka

7) Riziko vzniku infekce (00004) (PMK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.
Rizikové faktory:

- nedostate¢na primarni obrana (porusena kuze — katetrizace PMK)
- prostfedi se zvySenym vyskytem patogenu

Priorita: nizka

9 Rozpracované oSetrovatelské diagnézy a plan osSetirovatelské péce 19.
10. - 23. 10. 2013

9.1 Prodlouzeni pooperacniho zotaveni (00100)

Prodlouzeni pooperaéniho zotaveni (00100)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Prodlouzeni po¢tu pooperacnich dnt potfebnych k zahajeni

a k provadeéni aktivit, které udrzuji Zivot, zdravi a well-being (osobni pohodu).

Uréujici znaky:

- znamky naruSeného hojeni v misté operace (drenaz Redonova)
- ztrata chuti s nauzeou

- bolest

- vyzadovani pomoci pfi sebepédi

Souvisejici faktory:

- rozsahly chirurgicky vykon

- Obezita

- bolest


https://sharepoint.vszdrav.cz/Poklady%20k%20vuce/11.8.9%20Riziko%20vzniku%20infekce%20(00004)%20(C%C5%BDK).aspx

- prodlouzeny chirurgicky vykon

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka ma zhojenou operacni ranu - do 14 dnl bez vétSich
komplikaci (napf. zanétu).

Cil kratkodoby: Pacientka je pIné informovana o oblasti pooperacniho
zotavovani - do 4 dnda.

Ocekavané vysledky:

- Pacientce se snizi bolest z hodnoty 3 - mirna (na 10 stupnové analogove
Skaly) na hodnotu 1 - do 3 dnu.

- Pacientka ma operaéni ranu bez pfitomnosti zanétu - do 3 dn.

- Pacientka zna vhodnou ulevovou polohu na boku - do 1 hodiny.

- Pacientka maximalné spolupracuje pfi Ié€ebném rezimu - denné.

Plan intervenci: 19. 10. - 23. 10. 2013

1. Proved dikladné posouzeni bolesti véetné lokalizace, charakteru, trvani,
nastupu, zavaznosti a zhorSujicich faktort - ihned, vSeobecna sestra.

2. Ur¢i intenzitu bolesti pomoci hodnotici Skaly a pou€ pacientku o spolupraci
pfi sledovani intenzity bolesti, 3x denné a po podani analgetik (Novalgin,
Perfalgan) i. v. 0,5 hodiny, dle ordinace |ékafe — denné&, vS§eobecna sestra.

3. Ber v tvahu lokalizaci chirurgického zakroku, ktera muze mit vliv na
pooperacni bolest — vzdy pfi kazdém kontaktu, vSeobecna sestra.

4. Doporu€ pacientce ulevovou polohu na boku — do 24 hodin, vSeobecna
sestra.

5. Podavej léky dle ordinace lékafe a sleduj jejich efekt dle standardu pracovisté
(antibiotikum Unasyn 1,5 g. i. v. a 8 hodin, chemoterapeutikum — Metronidazol
500 mg. i. v. a 6 hodin) - denné&, vSeobecna sestra.

6. Posud vnimavost pacientky, jeji chovani a fyziologickou odpovéd,
povsimnéte si jeho postoje k bolesti a uzivani Iékl proti bolesti véetné
anamnézy abuzu navykovych latek — do 24 hodin, vSeobecna sestra.

7. Pozoruj neverbalni projevy (napf. drzeni téla, vyraz v obliCeji, chladné prsty
na rukou i nohou atd.) a dalSi objektivni pfiznaky, zda se shoduiji s verbalnimi -
vzdy pfi bolesti, vSeobecna sestra.

8. Sleduj zakladni fyziologické funkce (TK, P, D), které pfi akutni bolesti obvykle
vykazuji zmeény - dle stavu pacientky, vSeobecna sestra.

9. Podavej, sleduj ucinky lékd (na GIT, nauzeu) dle standardu pracovisté a
proved zaznam do |ékafské a oSetfovatelské dokumentace (antiemetikum
Degan a 6 hod. i. v., antiurcerikum Helicid 3x denné&, per os) — denné, dle
ordinace Iékare, vSeobecna sestra.

10. Sleduj pfipadné zmény v operacni rané a odchod sekretu z operaéni rany
pomoci Redonova drénu a proved zaznam do Iékarské a oSetfovatelske
dokumentace a v pfipadé zmény ihned upozorni |€kafe- denné a 6 hodin a pfi
obtizi, vSeobecna sestra.

11. Asistuj pfi pfevazu operacni rany aseptickym postupem dle standardu
pracovisté, proved zaznam do formulare (péce o ranu) - denné, vieobecna
sestra a lékafr.

12. Udrzuj okoli rany v suchu a Cistoté — denné, vSeobecna sestra.

13. Sleduj funkénost drénu dle standardu pracovisté - pfi kazdém kontaktu,
vSeobecna sestra.



14. Pobizej pacientku k vyjadfeni pocitl souvisejicich s bolesti, vzdy,
vSeobecna sestra.

15. Postarej se o klidné prostfedi a uklidfiujici zaméstnani (napf. sledovanim
televize, poslechem radia, ¢etbou, lusténim kfizovek, hovorem s ostatnimi,
poslouchani hudebnich nahravek, relaxacnim cviCenim atd.) - denné,
vSeobecna sestra.

16. Nalezni zpusoby, jak se vyhnout bolesti nebo ji omezit na nejmensi moznou
miru (napf. fixace operacni rany béhem kasle, pevné matrace, spravna
mechanika téla) — do 2 hodin, vSeobecna sestra.

17. Doporucuj pacientce dostateCné odpocivat, aby se zabranilo unavé — vzdy,
vSeobecna sestra.

18. Prober zplsoby, jak zmirnit bolest, v€etné technik k nimz patfi terapeuticky
dotyk, autohypndza, relaxacni postupy — do 1 dne, vSeobecna sestra.

19. Prodiskutuj s blizkymi nemocného, jak mohou pomoci véetné zmirnéni
riznych faktoru, které zpUsobuiji bolest €i zvysSuiji jeji intenzitu (napf. peCovat

o domacnost pacienta v obdobi po bfiSni operaci) — do 2 dn, vSeobecna
sestra.

Realizace: 19. 10. — 23. 10. 2013

Bolest byla dikladné posouzena pomoci specialniho Dotazniku bolesti,
pacientka vstficné spolupracovala. Pacientka po operaci méla akutni bolest
intenzity 3 (vyhodnocena podle stupnice 0-10). Intenzita byla pravidelné
sledovana 3x denné a vzdy po podani analgetik, intenzita v prabéhu péce
neprekrocila tuto intenzitu, postupné klesala az na hodnotu 1, farmakoterapie je
efektivni. Pacientka nevyzadovala dalSi analgetickou terapii. Antibiotickou
terapii pacientka snasela dobfe, bez komplikaci.

Operacni rana je Cista, bez zarudnuti s mirnou bolestivosti v okoli rany.
Redonav drén byl prdchodny, odvadél bez komplikaci. Pfevazy jsou vedeny
aseptickym zplsobem a provadén zapis do zaznamu PécCe o ranu. Treti den byl
drén vytazen dle standardu pracovisté Iékafem a proveden zaznam do
dokumentace. S pacientkou nalezena vhodna ulevova poloha na boku.
Pacientka vyhledavala pfedevsim klidné prostredi, Cetla a lustila kfiZovky.
Rodina pfi terapii spolupracovala, dcera ji donesla relaxacni hudbu, kterou
poslouchala pfes sluchatka jen jednou. Casto odpocivala, pfes den pospavala,
spala celou noc, probouzela se kolem 6 hodiny ranni. Blizci jsou seznameni

S nutnosti pomoci v domacnosti po propusténi.

Hodnoceni: 23. 10. 2013

Cile splnény éastec¢né. Pacientka jeSté nema uplné zhojenou operacni ranu,
ktera je klidna, dobfe se hoji, stehy zatim ponechany. Strategie zvladani bolesti
je efektivni. Pacientka je pIné informovana o oblasti pooperacniho zotavovani,
spolupracuje velice dobre, rodina je informovana o pooperacni péci.

Dale pokracuji intervence Cislo 2, 5, 7, 8,9, 11,12, 14, 15, 16 a 17.

9.2 Porucha polykani (00103)
Porucha polykani (00103)

Doména 2: VyzZiva
Trida 1: Prijem potravy



Definice: anormalni funkce polykaciho mechanizmu spojena s poruchami
stavby nebo funkce ustni dutiny, nosohltanu nebo jicnu.

Uréujici znaky:

- regulace ZaludecCniho obsahu
Souvisejici faktory:

- vyziva sondou

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka ma regulovany Zaludeéni obsah - do konce
hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacientka nema poruSenou sliznici v dutiné ustni - denné.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka ma odvedeny Zaludecni obsah a 1 hodinu.

- Pacientka nema poskozenou sliznici v dutiné ustni a 1 hodinu.
- Pacientka ma adekvatni hydrataci a 6 hodin.

- Pacientka ma normalni kozni turgor a 6 hodin.

Intervence: 19. 10. - 23. 10. 2013

1. Edukuj pacienta o specifikach péce o NG sondu a proved zapis do edukacni
dokumentace — do 2 hodin, vSeobecna sestra.

2. Kontroluj spravnost zavedeni nazogastrické sondy dle standardu pracovisté -
dle potfeby, vSeobecna sestra.

3. Sleduj mnozstvi, charakter odpadu z nazogastrické sondy, proved zapis do
lékarské a oSetfovatelské dokumentace — a 6 hodin, vdeobecna sestra.

4. Polohuj nazogastrickou sondu dle standardu pracovisté — a 12 hodin,
vSeobecna sestra.

5. Zajisti konzultaci s nutri¢nim terapeutem — do 2 dnu, vSeobecna sestra.

6. Kontroluj dutinu ustni, zda neni porusena celistvost sliznice - a 6 hodin,
vSeobecna sestra.

7. Sleduj télesnou hmotnost, hydrataci pacientky, proved zaznam do
oSetfovatelské a Iékafské dokumentace - a 6 hodin, vSeobecna sestra.

Realizace: 19. 10. - 23. 10. 2013

Pacientka ma zavedenou nazogastrickou sondu, vykon byl realizovan dle
standardu pracovisté. Sonda (dle vybéru velikosti Iékafem) byla pfed vykonem
ulozena v lednici (pro lepSi pevnost materialu pfi zavedeni). Znecitlivujici gel
(pacientka na né&j neni alergickd), ktery byl pfed zavedenim nanesen na sondu,
umoznil lepSi a bezbolestné zavedeni NG sondy. Pacientka s vykonem
souhlasila na zakladé edukaéniho rozhovoru s |ékafem. Zarover byla poucena
0 zasadach péce o NG sondu sestrou. Pfi vykonu pacientka velice dobfe
spolupracovala. Po zavedeni Iékafem zkontrolovano uloZeni sondy (ponofenim
konce sondy pod hladinu vodni — neprobublavala) a poslechem. Poté odsat
Zaludec¢ni obsah pomoci vyplachové stfikacky Janette a sonda napojena na
samospad. Lékar opakované zkontroloval bezpeénost uloZeni a sestra
zafixovala NG sondu pacientce k obli¢eji. Dale byla napojena na uzavieny
systém, odvadéla bez obtizi Zalude¢ni obsah, coz pacientce pfineslo mirnou
ulevu. Zapis o intervenci byl proveden do Iékafské i oSetfovatelské
dokumentace. Dle ordinace Iékafe sledovano mnozstvi odvedeného



Zaludecniho obsahu. Pacientka uvitala navstévu nutriCniho terapeuta.
Pacientka nema porusenou sliznici dutiny ustni, je dostatecné hydratovana,
télesna hmotnost je stabilni, kozni turgor v normé. V prabéhu péce se mnozstvi
odvedeného Zalude¢niho obsahu postupné sniZzovalo. Sestra pravidelné
kontrolovala bezpec€nost ulozeni sondy a jeji prichodnost dle standardu
pracovisté. Pacientka si postupné na ni zvykla, spolupracovala pfi kazdodenni
péci. NGS sonda pacientce zatim ponechana, nepfitomny komplikace
zavedeni.

Hodnoceni: 23. 10. 2013

Cile splnény ¢astec¢né. Pacientky kozni turgor v normé, je adekvatné
hydratovana. Sliznici dutiny Ustni bez poskozeni. Zalude&ni obsah je odvadén
NGS sondou bez komplikaci, mnozstvi obsahu se postupné sniZuje. Pacientka
si na ni zvykla, z 1é¢ebného dldvodu je nadale ponechana.

Dale pokracuji intervence Cislo 2, 3,4,6a 7.

9.3 Strach (00148)

Strach (00148)

Doména 9: Zvladani/tolerance zatéze

Trida 2: Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohroZeni, které je védomé rozpoznano jako
nebezpedi.

Urcujici znaky:

- uvadi nebezpedi

- uvadi obavy

- uvadi strach

- uvadi zvySené napéti

- kognitivni (identifikuje pfedmét strachu, podnét je vniman jako ohrozZeni)
- fyziologické (nauzea, zvraceni)

Souvisejici faktory:

- oddéleni od podpurného systému v potencialné stresujici situaci
(hospitalizace, nemocniéni procedury)

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacientka nepocituje strach - do 7 dna.
Cil kratkodoby: Pacientka volné hovofi o svych emocich - do 2 dnu.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka chape svj strach a diskutuje o ném - do 2 hodin.

- Pacientka ma dostatek znalosti o svém zdravotnim stavu — denné.
- Pacientka nema pocity zvySeného napéti - do 1 dne.

- Pacientka zna postup dalSi |éCby — denné.

Plan intervenci:
1. Posud stupen strachu a realnost hrozby pocitované pacientkou a proved
zaznam do oSetfovatelské dokumentace — do 1 dne, vSeobecna sestra.



2. Srovnej slovni a mimoslovni odpovédi a posud, zda se shoduji a zda
nedochazi k mylnému pohledu na situace a proved zaznam do lékaiské a
oSetfovatelské dokumentace - vzdy pfi kontaktu, vSeobecna sestra.

3. Bud pacientce na blizku — denné&, vSeobecna sestra.

4. Naslouchej potfebam pacientky — denné, vSeobecna sestra.

5. Poskytni pfilezitost na otazky pacientky — dle potfeby, vSeobecna sestra.
6. Zajisti konzultaci s |I€kafem v pfipadé potifeby pacientky — do 24 hodin,
vSeobecna sestra.

7. Zajisti pfitomnost rodiny — dle potfeby, vSeobecna sestra.

8. Poskytni ustni i pisemné informace o 1éCbé a péci a proved zaznam

do edukacniho formulafe — do 2 dnU, vSeobecna sestra.

9. Vysvétli pacientce potfebné oSetfovatelské intervence, aby byla schopna je
pochopit a realizovat — denné, videobecna sestra.

10. Postarej se o klidné prostiedi a uklidnujici zaméstnani (napf. sledovanim
televize, poslechem radia, Cetbou, lusténim kfizovek, hovorem s ostatnimi,
poslouchani hudebnich nahravek, relaxacnim cviCenim atd.) - denné,
vSeobecna sestra.

Realizace: 19. 10. — 23. 10. 2013

Pacientka komunikuje o svych pocitech, na navstévu pfisla dcera, ktera
pacientku povzbudila. Po stabilizaci stavu se pacientka citila |épe a pfi postupné
vertikalizaci se stav zlepSoval. LékaF pravidelné edukoval o planovanych
postupech IéCby. Pacientka v pfipadé potfeby vznesla dotaz. VSeobecna sestra
edukovala o oSetfovatelskych postupech. Pacientka pfes den pospavala,
odpocivala. Odpoledne Cetla a lustila kfizovky.

Hodnoceni: 23. 10. 2013

Cile splnény ¢astecné. Pacientka chape dlvod hospitalizace a dalSi postupy
|éCby. Pfetrvava mirna obava z onemocnéni.

Dale pokracuji intervence Cislo 2, 3,4, 5,6,7,8,9a 10.

9.4 Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: Zhor§ena schopnost samostatné provést nebo dokonc it aktivity
tykajici se koupani.

Uréujici znaky:

- neschopnost dostat se do koupelny

- neschopnost ziskat nebo dostat se ke zdroji vody
- neschopnost umyt si télo

Souvisejici faktory:

- bolest

- slabost

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacientka je maximalné sobéstacna v oblasti koupani a
hygieny - do 7 dna.



Cil kratkodoby: Pacientka je smifena s nutnosti pomoci ostatnich pfi péci
v oblasti koupani a hygieny - do 24 hodin.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka vi, jak pfi péCi o sebe sama pomahat pfi koupani a hygiené - do 12
hodin.

- Pacientka se verbalné podili na péci o sebe sama v oblasti hygieny a koupani
-do 12 hodin.

- Pacientka sdéluje své potieby v oblasti koupani a hygieny oSetfovatelskému
tymu - do 12 hodin.

- Pacientka ma pfi koupani a hygiené dostatek soukromi - do 12 hodin.

Osetrovatelské intervence:

1. Zhodnot pacientky sobéstacnost dle Bartelové skore zakladnich vSednich
cinnosti - do Sesti hodin a dale 1x denné&, vSeobecna sestra.

2. Zhodnot pacientky psychicky stav pfi péci o ni - do 6 hodin, vSeobecna
sestra.

3. Dej pacientce dostatek ¢asu k vyjadfeni svych nazora a pfipominek k péci o
sebe sama v oblasti koupani a hygieny - pfi kazdé asistenci, oSetfovatelsky
tym.

4. Vybuduj si u pacientky dostatecnou duvéru - do 12 hodin, oSetfovatelsky tym.
5. Pfi ukonech osobni péce v oblasti hygieny a koupani zajisti pacientce
dostatek soukromi — vzdy, oSetfovatelsky tym.

6. Pfedavej spolupracovnikiim oSetfovatelského tymu pfipominky a pfani
pacientky — vzdy, vdeobecna sestra.

7. Spolupracuj pfi péci o pacientku s jeji rodinou — denné, vSeobecna sestra.

8. Spolupracuj s fyzioterapeutem pfi aktivizaci pacientky a pouzivani choditka -
od 3 dne po operaci, vzdy, vSeobecna sestra.

Realizace: 19. 10. - 23. 10. 2013

Pacientku jsme zhodnotili podle Bartheloveé testu zakladnich vSednich €innosti,
pfi pfijmu dosahla hodnota testu 25 bodu — vysoce zavisla pacientka, postupné
hodnota stoupla na 50 bodu - zavislost stfedniho stupné. Prvni den
hospitalizace byla pacientka bez rizika padu (Rizika vzniku padu 20 bodu),
hodnota zustala konstantni. Pacientka byla pfi pfijmu ohrozena rizikem vzniku
dekubitt (24 bodul - riziko), hodnota postupné stoupala na hodnotu 30 - bez
rizika. Pacientka je sobéstacna v ramci lUzka, dle ordinace Iékafe ma klid na
lGzku prvni dva dny po operaci. V lizku ma antidekubitalni matraci. Pfi celkové
hygiené potifebovala plnou dopomoc, oble€ena je v nemocni¢nim pradle, které ji
vyhovuje.

Treti den po operaci je zahajena fyzioterapie s cilem aktivizovat pacientku,
zvySovat jeji sobéstacnost a provadét dechovou rehabilitaci. Pacientka
fyzioterapeuta vita s nadSenim, velice usilovné spolupracuje pfi nacviku
vstavani z lGzka s drzenim operacni rany. Pacientka pou€ena o cviCeni i

pfi nepfitomnosti fyzioterapeuta. Dcera se zapojila do pé¢e a promazava
pokozku krémem.

Ctvrty den si pacientka s dopomoci dojde na toaletu a hygienickou pééi provadi
s mirnou dopomoci vSeobecné sestry. Pacientka spolupracuje vzdy. Citi se
daleko Iépe, Ze neni uz zcela zavisla na okoli.



Hodnoceni: 23. 10. 2013

Cile splnény €aste€né. Pacientka je uz ¢asteCné sobéstacna v oblasti koupani
a hygieny. Celkové je méné zavisla na pomoci druhych, hygienu provadi

s mirnou pomoci sestry. Pohybuje se pomoci choditka za doprovodu
oSetrovatelského personalu, je velice opatrna. Pacientka spolupracuje a citi se
lépe. TéSi se do domaciho prostfedi, dcera je ochotna ji pomahat v domacnosti.
Dale pokracuiji intervence Cislo 1, 3, 5, 6, 7 a 8.

9.5 Deficit sebepéce pii vyprazdnovani (00110)

Deficit sebepéce pfi vyprazdiovani (00110)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity
tykajici se vyprazdriovani.

Urcujici znaky:

- neschopnost provést fadnou vyprazdriovaci hygienu
Souvisejici faktory:

- pfekazky v okolnim prostfedi

- zhorSena pohyblivost

- zhorSena schopnost premistit se

- bolest

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka se pravidelné (a 2 dny) vyprazdnuje - do 1 tydne.
Cil kratkodoby: Pacientka zna zasady, které je nutné dodrzovat pro zlepSeni
vyprazdnovani - do 5 dna.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka chape nutnost asistence pfi vyprazdnovani - do jednoho dne.

- Pacientka konzumuje potraviny podporujici peristaltiku stfev, az ji to bude
doporuceno lékafem — do 3 dnd.

- Pacientka ma pfi vyprazdnovani dostatek soukromi - vzdy.

- Pacientka se stravuje 4x denné po malych davkach, az ji to bude doporu¢eno
|ékafem - do 3 dnu.

Osetfovatelské intervence:

1. Zaijisti pfi vyprazdfiovani na lizku (pomoci podlozni misy) dostatek soukromi
a vyuzij zaveésy oddélujici luzka — vzdy, vSeobecna sestra.

2. Sleduj mnozstvi, barvu, konzistenci, pfimési, zapach stolice a moce provadé;
pravidelny zaznam — denné, vSeobecna sestra.

3. Proved pacientce po vyprazdnéni dukladnou hygienu — vzdy, vSeobecna
sestra.

4. Informuj o oblasti defekace rodinu — denné, v8eobecna sestra.

5. Edukuj pacientku v oblasti vyzivy - do dvou hodin, vS8eobecna sestra.

6. Dbej na dostate¢ny pfijem tekutin (2 litry) b€hem dne a proved zaznam o
pfijmu a vydeji tekutin béhem 24 hodin - denné, vSeobecna sestra.

Realizace 19. 10. - 23. 10. 2013



Pacientka si stéZuje na problémy s defekaci, doma méla ¢ernou dehtovitou
stolici (melénu). Nedochazi k pravidelnému vyprazdnovani, pacientka se citi
nadmuta. Pacientka je pou€ena o nutnosti dodrzovat spravné defekacni navyky.
Pacientce je doporuceno vyprazdnovat se pravidelné. K vyprazdfiovani by mélo
dochazet ve stejnou denni dobu. Pacientka je v soukromi ponechana na pokoji
pfi vyprazdnovani za pouziti podloZzni misy. Pacientka se vyprazdnila druhy
den, poté byla umyta. Na noc je pacientce ponechana na lizku podlozka, kvuli
moznému nekontrolovanému odchodu stolice. Od tfetiho dne pacientka
aktivizovana, pfi doprovodu sestry si za pouziti choditka dosla na toaletu. Byla
velmi rada, Ze je uz daleko vice sobéstacna v oblasti vyprazdnovani. Nutriéni
terapeut poucil pacientku o zasadach a nutnosti dietnich opatfeni v budoucnosti
a ohledem na zavaznost onemocnéni, pacientka pfi edukaci spolupracovala.

Hodnoceni: 23. 10. 2013

Cile splnény ¢astec¢né. Za dobu pobytu se pacientka vyprazdnila bez nutnosti
dalSich oSetfovatelskych intervenci. Pacientka spolupracuje, ma dostatek
potfebnych znalosti.

Dale pokracuji intervence Cislo 2, 3, 5 a 6.

9.6 Riziko infekce (00004) (CZK)

Riziko infekce (00004) (CZK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: Zvysené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory: 5
- nedostate¢na primarni obrana (poruseni kiize — invazivnim vstupem CZK)
- prostfedi se zvySenym vyskytem patogenu

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: Pacientka si udrzi misto zavedeni centralniho Zilniho katétru
bez znamek infekce - po dobu hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacientka si osvoji zpusoby jak pfedchazet vzniku infekce

v misté zavedeni (v. subclavia) centralniho zilniho katétru - do 1dne.

Ocekavané vysledky:

1. Pacientka je informovana o zpusobech jak pfedchazet vzniku infekce CZK -
do 5 hodin.

2. Pacientka chape rizikové faktory vzniku infekce CZK - do 4 hodin.

3. Pacientka se snazi predchazet vzniku infekce CZK - denné.

Intervence:

1. PFi oSetfovani centralniho zilniho katétru dle standardu pracovisté dodrzuj
vzdy asepticky pfistup — denné&, vSeobecna sestra.

2. V8imej si rizikovych faktor vzniku infekce — denné&, vSeobecna sestra.

3. Kontroluj prachodnost centralniho zilniho katétru a jeho okoli dle standardu
pracovisté — denné, vSeobecna sestra.

4. Informuj pacientku o riziku a znamkach infekce - do 1 dne, vSeobecna sestra.



5. Kontroluj kuzi v misté zavedeni centralniho Zilniho katétru — denné,
vSeobecna sestra.

6. Provadéj zaznam do oSetfovatelské a Iékaiské dokumentace o stavu CZK
dle standardu pracovisté — denné, vSeobecna sestra.

7. Podavej infuzni terapii dle ordinace Iékafe — denné&, vSeobecna sestra.

Realizace: 19. 10. - 23. 10. 2013

Pfi oSetfovani centralniho zilniho katétru byl vZdy dodrzovan asepticky pfistup.
Pravidelné se kontrovala prachodnost centralniho Zilniho katétru a misto vpichu
dle standardu pracovisté. Misto zavedeni centralniho Zilniho katétru je bez
znamek infekce. Pacientka je informovana o rizikach vzniku infekce.

Hodnoceni: 23. 10. 2013

Cile splnény ¢astec¢né. Pacientka ma misto zavedeni bez znamek infekce a
CZK je oSetfovan dle standardu pracovisté. Pacientka je pIné informovana

o0 zasadach péée o CZK.

Dale pokracuji intervence Cislo 1, 2, 3,5,6 a 7.

9.7 Riziko vzniku infekce (00004) (PMK)

Riziko vzniku infekce (00004) (PMK)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.

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

Priorita: nizka
Cil dlouhodoby: Pacientka nema infekci - po dobu zavedeni PMK.
Cil kratkodoby: Pacientka zna péci o PMK - do jednoho dne.

Ocekavané vysledky:

- Pacientka rozpozna pfiznaky infekce moc€ovych cest - do dvou hodin.

- Pacientka vi, jak casto PMK ménit - do jednoho dne.

- Pacientka dodrzuje dostate€¢nou hygienu v oblasti genitalu - denné.

- Pacientka pfijme cca 2 litry tekutin (dle doporuc¢eni |ékafe s ohledem na
infuzni terapii) - denné.

Osetrovatelské intervence:

1. Edukuj pacientku o nutnosti zavedeni a vyhod PMK - do jedné hodiny,
vSeobecna sestra.

2. Edukuj pacientku v péci o PMK — do jedné hodiny, vSeobecna sestra.

3. Zajisti pfi vyméné katétru a mocCového sacku soukromi — vzdy, vSeobecna
sestra.

4. Pfiprav si vhodné pomucky k vykonu — do jedné hodiny, v§eobecna sestra.

5. Pouzij pfi vykonu sterilni ochranné rukavice — vzdy, vSeobecna sestra.

6. Pristupuj k vykonu a péci o PMK asepticky a dle standardu pracovisté — vzdy,
vSeobecna sestra.
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7. Pravidelné vyménuj mocCovy sacek dle standardu pracovisté - a 24 hodin,
vSeobecna sestra.

8. Sleduj barvu a zapach moce - pfi vylévani mocového sacku, denné,
vSeobecna sestra.

9. Dbej na hygienu okoli moCového katétru - dvakrat denné a v pfipadé potieby,
vSeobecna sestra.

Realizace: 19. 10. - 23. 10. 2013

Pacientka ma od prvniho dne hospitalizace zavedeny PMK €. 16. Zavedeni
PMK provedla sestra dle standardu pracovisté. V pribéhu intervence bylo
zajisténo soukromi pacientce — zavésy mezi luzky. Po nafouknuti balonku a
pfipojeni mocového sacku — zacala proudit jantarové Zluta moc€. Pacientce
odchazi mo¢ kontinualné. Denni vydej moci je stabilni okolo 2000 ml. Pfijem a
vydej tekutin v prub&hu hospitalizace vyrovnany, denné zaznamenavan do
leékarské a oSetfovatelské dokumentace.

Pfi vypousténi mocového sacku (a 12 hodin) je sledovana barva modi,
koncentrace a zapach moci. Pacientka je edukovana o pfiznacich infekce
mocovych cest. Pacientka a oSetfovatelsky personal dba o ddkladnou hygienu
v okoli mocCoveho katétru - vzdy. MoCovy sacek je vymeénovan dle standardu
pracovisté a 24 hodin. Pacientka nema pfiznaky komplikaci z divodu zavedeni
PMK.

Hodnoceni: 23. 10. 2013

Cile splnény €aste€né. Pacienta nema zadné obtiZze spojené se zavedenim
PMK. Pacient vi, jak o PMK pecovat.

Dale pokracuji intervence Cislo 7, 8 a 9.

10 Zavéreéné zhodnoceni

V pribéhu hospitalizace na chirurgickém oddéleni jednotky intenzivni péce se
pacientky stav po |ékarské a oSetfovatelskeé strance zlepsil. Pacientka je
seznamena se svym onemocnénim a naslednou IéEbou. Naplanovana
oSetfovatelska péce byla efektivni, vSechny oSetfovatelské problémy pacientky
se zmirnily, efekt péce je CasteCny — vybrané intervence museji pokracovat.
Pacientka po celou dobu péce od 19. 10. - 23. 10. 2013 spolupracovala,
komunikovala. Po dvou dnech zahajila cvi¢eni s fyzioterapeutem na lUzku, které
bylo ucinné a pacientka i pozdéji chodila s dopomoci choditka a personalu na
toaletu. Pravidelné dochazela dcera, ktera se zapojila do oSetfovatelského
procesu. Pacientka méla obavy o sv(j zdravotni stav a b&éhem IéCby se
psychicky stav zlepSil. Pacientka se snazi byt v ramci mozZnosti Caste¢né
sobéstacna, potfebuje vSak nadale dopomoc. BEhem hospitalizace byly
opakované edukované pacientka i dcera. Ramcové oCekava preklad na
standardni chirurgické oddéleni.
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