1 Identifika €ni udaje

Identifika €ni Gdaje

Jméno a pfijmeni: XXX

Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1954

Vék: 59 let
Adresa bydlisté a telefon: |Praha 2
Adresa pfibuznych: Praha 2
Rodné Cislo: XXX

Cislo pojistovny: 111
Vzdélani: SOU
Zameéstnani: ddchodce
Stav: Zenaty
Statni pFisludnost: CR

Datum pfijeti: 17.7.2013
Typ pfijeti: neplanovany
Oddéleni: [Il. Interni Klinika VFN, odd. C
OSetfujici lekar: MUDr. X. Y.

Davod p fijeti udavany pacientem:
Vyrazné zhorSeni cukrovky, Spatné dychani.

Medicinska diagnoza hlavni:

Dekompenzovany diabetes mellitus 2. typu (hyperglykémie).

Medicinské diagndzy vedlejsi:
CHOPN, polyurie, obezita Ill. stupné.

2 Hodnoty zjiS tované p Fi pFijmu

Vitalni funkce p Fi prijeti:

Vyska: 183 cm

Hmotnost: 151 kg

BMI: 45

TK: 145/96 mmHg

P: 80/min.

D: 14/min.

TT: 36,7 °C

Krevni skupina: B+

Pohyblivost: Uplna

Stav védomi: pfi védomi, orientovany

Nyn &jSi onemocn éni:

Pacient 59 let, byl pfijat dne 17. 7. 2013 na lll. Interni kliniku pro dekompenzovany
diabetes 2. typu, jehoz glykémie se nékolik dni pohybovala na hodnoté 27 mmol/I,
pacient trpél nauzeou, zvracel 4x bez pfimési a ztizené dychal.



Informa €ni zdroje: oSetfovatelska dokumentace, Iékafska dokumentace, rozhovor
s pacientem, informace od sester.

3 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Matka: zemrela ve vySSim véku na infarkt myokardu
Otec: angina pectoris, jinak zdrav

Sourozenci: sestra arterialni hypertenze

Déti: 2, syn a dcera, zdravi

Osobni anamnéza:

Prekonané a chronické onemocn éni:

béZna détskd onemocnéni, od roku 2001 diabetes mellitus 2. typu, CHOPN, arterialni
hypertenze

Hospitalizace a operace:

2008 operace hemeroidd, 1974 autonehoda, operace fraktury PDK

Urazy:

1974 autonehoda s komoci mozku a frakturou PDK, 1982 fraktura LDK, 2011 fraktura
2. prstu na PDK

Transfaze: 0

Lékova anamnéza:

Nazev léku Forma |Sila Davkovani | Skupina

Anopyrin tbl. 100 mg 0-1-0 antiagregancia

Siofor tbl. 1000 mg |1-0-1 peroralni antidiabetika
Prestarium Neo Combi | tbl. 10 mg 1-0-1 antihypertenziva
Bisoprolol Mylan tbl. 5 mg 0-0-1 sympatolytika

Furon tbl. 40 mg 2-0-0 diuretika

Humalog Kwikpen 100 iu/ml |40j-40j-40j |antidiabetika

Alergologicka anamnéza:
Léky: neguje

Potraviny: neguje
Chemické latky: neguje
Jiné: neguje

Abuzy:

Alkohol: nepije

KouFeni: do roku 2012 koufil 10 cigaret denné, v souc¢asné dobé koufi 3 cigarety
denné

Kava: 2x denné

Léky: zadné

Jiné drogy: Zzadné nikdy nebral

Urologicka anamnéza:

Prekonané urologické onemocnéni: nékolikanasobné infekce dolnich moc€ovych cest
Posledni navstéva u urologa: kvéten 2013

SamovySetfovani varlat: neprovadi



Socialni anamnéza:

Stav: Zenaty

Bytové podminky: Zije s manzZelkou v byté ve 3. patfe s vytahem

Vztahy, role a interakce v rodin  é: vztahy v rodiné dobré, s manzelkou ma 2 déti, které
je Casto navstévuiji, role: manzel, otec, syn, déda, bratr

Vztahy, role a interakce mimo rodinu:  dobré vztahy, role: kamarad, dichodce

Zaliby: lusténi kiizovek, houbafeni, ¢teni detektivek

Volno €asové aktivity: prochézky s vnoucaty, sledovani televize

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: SOU

Pracovni za fazeni: strojni zamecnik

Cas pusobeni, &as odchodu do dichodu, jakého: do roku 2009 zaméstnan v tovarné,
¢astecny invalidni dichod od roku 2010.

Vztahy na pracovisti:  byly dobré

Ekonomické podminky: pfijatelné

Spiritualni anamnéza:
Nabozenskeé vyznani: ateista
Religiézni praktiky: neprovadi

4 Utridéni informaci dle V. Henderson ze dne 17. 7. 2014

1. Pomoc p Fi dychani:

Subjektivn é:

,Obcas se mi dycha Spatné kvdli mym nemocnym plicim, pomdcky zatim zadné
nevyzaduji, teplota a vihkost prostfedi mi vyhovuje.”

Objektivn é:

Frekvence: Pacient ma dle vySetifeni 14 dechd za minutu.

Typ dychani: Pacient ma Kussmaulovo dychani.

Dychaci Selesty: U pacienta nebyly pfi vySetieni zjisStény zadné dychaci Selesty.
Hloubka: Pacient ma nedostate¢nou vymeénu plyna v plicich. Pacient trpi dusnosti
a ztizenym dychanim.

KaSel: Pacient netrpi vyraznym kaslem.

Sputum: Pacient nevykasSlava zadné sputum.

Poloha podporujici dychani: Pacient je seznamen s Fowlerovou a ortopnoickou
polohou pro lepSi ventilaci.

Pomdcky na udrzeni polohy: Pacient je informovan o pomuckach na udrzeni polohy
pfi pfipadnych obtizich (vice polStara pod hlavou, vyvySeni lGZka).

Informace o spravném drzeni téla p/i stani, lezeni, sezeni: Pacient je dostatec¢né
informovan o vhodnych polohach pfi lezeni pro lepsi ventilaci.

Emocialni stres: Pacient netrpi emocionalnim stresem.

Priznaky narusené vymény plynd: Ztizené dychéni, nema zndmky hypoxie i
cyandzy.

Teplota prostredi, vihkost vzduchu, zapach: Pokojova teplota a vihkost vzduchu
vyhovuje pacientové ventilaci.

2. Prijimani jidla a piti:
Subjektivn é:



,V nemocnici mi jidlo docela vyhovuje, akorat je ho méné.”

Objektivn é:

Chut' k jidlu: Pacient mé chut k jidlu a pfijimé potravu dostateéné&. Casto konzumuje
potraviny nevhodné pro diabetes a jeho téZkou obezitu.

Dieta: Pacient ma vzhledem k jeho onemocnéni dietu €islo 9 (diabetickou).

Prijem mnoZstvi potravy za 24 hodin: Pacient vzhledem k diabetu pfijima potravu 5x
denné.

TéZkosti s pAjimanim: Pacient nema Zzadné téZzkosti s pfijimanim potravy.

Strava ovlivnéna kulturnimi zvyky: Pacient nema zadné specialni kulturni zvyky, které
by ovliviiovaly jeho stravu.

Estetika podavani: Strava se podava pacientovi dle standardd nemocni¢niho
oddéleni.

Intravenozni vyZiva: Neni nutna.

Enteralni vyZiva: Neni nutna.

Krmeni: Pacient krmeni nepotfebuje, je samostatny.

Casovy rozvrh stravy v pribéhu dne: Pacient ma stravu 5x denn&, ma mensi porce
kvuli t&€Zké obezité.

Spoluprace s dietetikem: Pacient spolupracuje s nutri¢nim terapeutem.

3. Vylu €ovani:

Subjektivn é:

-Kvdli cukrovce trpim ¢astym mocenim, ob¢as mam tnik moci, Zddné pomdcky zatim
nepotrebu;ji.”

Objektivn é:

Vyprazdriovani tlustého stfeva: Pacient se vyprazdruje sam bez pomoci.

Stolice: Pacient ma pravidelnou stolici.

Barva: Barva stolice je hnéda bez patologické pfimési.

Konzistence: Formovana.

Pouzivani pomocnych prostfedkd k vyprazdriovani: Pacient nepotfebuje pomocné
prostfedky k vyprazdiovani tlustého stfeva.

Vyluéovani moci: Pacient vylu€uje mo¢ samostatné.

Odhad mnoZstvi moci: Pacient mivd mnoZstvi moci kolem 2000-2500 ml/24 hodin.
Frekvence: Vzhledem k onemocnéni diabetem mellitem - pacient trpi zvySenou
tvorbou moce a jeji frekvence se pohybuje 12x-14x denné.

Pouzivani pomdcek: Pacient je informovan o vloZzkach pro inkontinenci moce, které
jsou vhodné pro muze.

Zménéne vyluc¢ovani moci: Pacient trpi polyurii s ob&asnou inkontinenci.

Poceni: Pacient se poti pfiméfené.

Zapach: Pacientovo poceni je bez néjakého vyrazného zapachu.

Soukromi a pohodli v souladu s vékem: Soukromi a pohodli je zajiSténé v ramci
moznosti nemocni¢niho zafizeni.

Zvyky: Pacient nemé Zadné specifické zvyky pro vylu€ovani.

4. P¥i pohybu a udrzovani Zadouciho drzenit éla pfi ch Gzi a sezeni, leZeni, p Fi
zméné polohy:

Subjektivn é:

,O Svém onemocnéni jsem dostatec¢né informovan, denné spolupracuiji s pani
rehabilitacni.”

Objektivn é:



Vhodna postel, matrace a povleceni: Pacient ma k dispozici polohovaci postel, kterou
si muze dle potfeby polohovat. Povlec¢eni ma pacient dle standardd oddéleni.
Stolicka, kreslo: Pacient ma k dispozici noéni stolek, kieslo.

Pomoc pA neuromotorické nezavislosti: Pacient pomoc nevyzaduje, je neurologicky
bez odchylek.

Pomdcky k manipulaci: Pacient nevyZaduje pomuacky pro manipulaci.

Prostredky, edukace pacienta, rodiny: U pacienta i jeho rodiny probéhla edukace

o jeho onemocnénich a moznych komplikacich.

Polohovani pacienta: Pacient nevyZaduje polohovani.

Vymeéna lozniho pradla: Pacientovo lozni pradlo se vyménuje dle potfeby pacienta.
Spolupréace s fyzioterapeutem: Pacient denné spolupracuje s fyzioterapeutem, se
kterym provadi respiracni cviceni.

5. Pfi odpo €inku a spanku:

Subjektivn é:

,Citim se nevyspaly a neodpocinuty, nékdy mi trva déle, nez usnu, hygienu provadim
denné.”

Objektivn é:

Kvalita spanku: Pacient ma nekvalitni spanek a neni dostate¢né odpocaty. Pacient
trpi v noci spankovou apnoi a ronchopatii.

Spi celou noc: Pacient se nékolikrat za noc budi kvali spankové apnoi.

Problémy s usinanim: Pacient potfebuje delSi dobu k usinani, usina po dvou
hodinach.

Spi pfes den, kolik hodin: Pacient spi pfes den 3-4 hodiny zejména v odpolednich
hodinach.

Zvyky pfi usinani: Pacient nema zadné specialni zvyky pfed spanim.

Po probuzeni se citi: Pacient se po probuzeni citi nevyspaly, neodpocaty, je
podrazdény a ma unaveny vzhled.

Léky: Pacient dle ordinace |ékafe uziva hypnotika a myorelaxancia pro lepsi kvalitu
spanku.

Povleceni cisté vyvétrané: Pacientovi je vyménovano lozni pradlo dle jeho potfeby.
Kazdé rano se provadi Uprava luzka pacienta.

Hygiena: Pacient vykonava denni hygienu samostatné bez pomaoci.

6. PFi vyb éru oble €eni, oblékani, sviékani:

Subjektivn é:

,Oblékam se sam, jen se obcas radim se sestrou, jaké oblec¢eni si mam vzit, kdyz jdu
ven.*

Objektivn é:

Pomoc pA vybéru vhodného obleceni: Pacient si vybira vhodné obleceni vétSinou
samostatné, poradit s vhodnym obleenim potfebuje, jen kdyZ se chysté ven na
vychazku.

7. PFiudrzovani t élesné teploty v ramci fyziologickych hodnot:

Subjektivn é:

.Myslim, Ze nemam potiZe s udrZzenim télesné teploty.”

Objektivn é:

Vybér obleceni: Pacient si vybira zejména bavinéné oble€eni, pacienttv vybér
oble€eni odpovida udrzeni spravné télesné teploty.

Okolni prostredi: Pfiméfena teplota pacientovi vyhovuje, bez privanu.



Méreni télesné teploty: Pacientovi se méfi télesna teplota 2x denné.
Prostfedky na snizZeni teploty: Pacient dle zméfenych hodnot télesné teploty
nepotiebuje Zadné prostfedky na snizZeni teploty.

8. Pri udrzovani G¢istoty, Upravy t éla, ochrana pokoZzky:

Subjektivn é:

,V oblasti hygieny jsem samostatny, nevyzaduji pomoc.*

Objektivn é:

Koupani, sprcha, vana: Pacient provadi hygienu 2x denné. Pacient pro hygienu
vyuziva sprchu. Pacient provadi hygienu rano a vecer.

Cesani vlasu, éisténi nosu, umyvani zubd, Gprava nehtd, vylepseni vzhledu: Pacient
o svuj vzhled pecuje samostatné.

Poskytnuti informaci o kosmetickych procedurach: Pacient je informovan

0 kosmetickych procedurach.

9. PFi odstra novani rizik z okoli, ochrana p Fed nasilim, nakazou:

Subjektivn é:

,Dbam na hygienu a jsem informovan o prevenci infekci a snazim se infekcim
predchazet.”

Objektivn é:

Ochrana prfed mechanickym zranénim: V pokoji ani v dalSich prostorach
nemocnic¢niho zafizeni se nevyskytuji pfedméty, které by mohly pfivodit zranéni
pacienta.

Prevence infekci: Pacient je informovan o prevenci infekci.

Pouzivani ochrannych jednorazovych pomdcek: VSe je provadéno za aseptickych
podminek. PouZzivaji se ochranné pomucky na vSechny oSetfovatelské vykony
pacienta, aby se zabranilo vzniku infekce.

10. Pf¥i komunikaci:

Subjektivn é:

~Sestry i Iékasi se ke mné chovaji hezky, vSe mi vysvétli, davéruji oSetfovatelskému
personalu.”

Objektivn é:

Pacient komunikuje s oSetfovatelskym tymem dostateCné verbalné. Svéfuje se
oSetfovatelskému tymu, jak se citi a s ¢im potfebuje pomoci. Celému
oSetfovatelskému tymu pacient piné davéruje.

11. PFi vyznavani nabozenskeé viry, p fijimani dobra a zla:

Subjektivn é:

~Jsem bez vyznani, na Zaddného boha nevérim.”

Objektivn é:

Pacient nevyznava zadnou nabozZenskou viru. Nepotfebuje uspokojovat duchovni
potieby.

12. Pri praci a produktivni ~ €innosti:
Subjektivn é:

~SNazim se v nemaocnici co nejvice zabavit.”
Objektivn é:



Sestra pomaha naplanovat pacientovi den, snazi se ho co nejvice aktivizovat, pobizi
ho k pozitivnimu mysleni, které mu pomuze k Gspésné Ié€bé. Pacient spolupracuje
s fyzioterapeutem pravidelné.

13. PrFi odpo €inkovych (rekrea €nich) aktivitach:

Subjektivn é:

,Denni plan mi vyhovuje, nejradéji sleduji televizi ve spole¢enské mistnosti.”
Objektivn é:

Pacientovi byl rozvrhnut ¢as podle jeho zajmd. Pacient ma moznost sledovat televizi
ve spoleCenské mistnosti, pfipojeni na internet pomoci wi-fi, chodit na vychazky,
poslouchat radio.

14. PFi uéeni:

Subjektivn é:

,O svych onemocnénich jsem pIné informovan a i o nutnosti zhubnout. Budu se
snazit drzet dietu, abych néco zhubnul.”

Objektivn é:

Pacient je informovan o svém onemocnéni, o redukéni dieté, edukovan o prevenci
zavaznych komplikaci.

5 Medicinsky management

Ordinovana vySet feni:
VySetfeni: Hodnota: Referen éni hodnoty:

Biochemické vySet Feni krve - vysledky:

Mineraly:

Na: 128 (120-160)
K: 4,8 (3,5-5,4)
Cl: 91 (85-125)
Dusikové metabolity:

Urea: 4.4 (2-6,7)
Kreatinin: 71 (44-104)
Jaterni testy:

Bilirubin: 25,5 (2,017,0)
ALT: 2,04 (0,10-0,78)
GGT: 6,75 (0,14-0,68)
ALP: 3,04 (0,66-2,20)
Bilkoviny:

CB: chylézni (0,65-85,0)
CRP: 5,6 (0,0-7,0)
Diabeticky profil:

Glykemie: 30,7 (3,9-5,6)
glukoza- glukometr: >27

ABR-krev:

pH: 7,421

pCO2: 4,65

akt. bikarbonat: 22,3
stand. bikarbonat: 23,3
Krevni obraz:



Leu: 8,32 (4,0-10,7)

Ery: 4,98 (3,54-5,18)
HB: 163 (116-163)
HTC: 0,474 (0,330-0,470)
MCV: 95,2 (82,3-100,6)
MCH: 32,8 (28,1-35,6)
MCHC: 345 (330-363)
RDW: 13,9 (11,9-16,3)
MPV: 9,6 (7,1-10,4)
Koagulacni vySetreni:

INR: 0,9 (0,8-1,2)

Konzervativni 1é ¢ba:

Dieta: 9

Pohybovy rezim: Pacient se pohybuje po prostoru pokoje, oddéleni a po arealu
nemocnice.

Fyzioterapie: Respiracni cviCeni, edukace, spoluprace s fyzioterapeutem.
VyZiva: Pacient ji 5x denné mensi porce.

Medikament6zni l1é ¢ba:

Per os:

Nazev leku Sila Davkovani | Skupina

Siofor 1000 mg 0-1-1 peroralni antidiabetika
Anopyrin 100 mg 0-0-1 antifibrinolytika
Bisoprolol Mylan 5 mg 0-0-1 sympatolytika
Prestarium Neo Combi 5 mg 0-0-1 antihypertenziva
Simgal 20 mg 0-0-1 hypolipidemika

Lyrica 300 mg 0-0-1 antiepileptika
Verospiron 25 mg 1-0-0 diuretika

Spiriva 18 RG 0-0-1 antiastmatika

s. ¢: HMR: 14j-14j-14j, Lantus: 0-0-30j s. c.

Intravenozni: Isolyte 500 ml, Ringerav roztok 1000 ml i. v.
Per rectum: O

Chirurgicka Ié €ba: neni indikovana

Invaze: PZK (1 den)

6 Situa €ni analyza

Situa éni analyza ze dne 17. 7. 2014

Pacient 59 let byl pfijat na lll. Interni kliniku pro dekompenzovany diabetes 2. typu

s hodnotou glykémie 27 mmol/l, pacient mél nauzeu, zvracel 4x bez pfimési a byl
dusny. U pacienta je nasazena rehydratacni terapie, z divodu ¢astého zvraceni pfi
pfijeti. Pacientova |éCba byla razantné zménéna dle jeho stavu. Pravidelné se
pacientovi méfi hladina glykémie pfed aplikaci inzulinu a jeji hladina je niz8i nez pfi
pfijeti. Hodnoty glykémie pacienta jsou nyni 19 mmol/l. Pacient trpi stale duSnosti

z divodu jeho chronického onemocnéni CHOPN a nema ucinné dychani. Pacient trpi
polyurii a z tohoto divodu trpi ob&asnou inkontinenci moce, prevazné v noci. Pacient
ma prvni den zavedeny periferni Zilni katétr bez zndmek infekce, do kterého se mu
podava denné infuzni roztok Isolyte 500 ml a Ringerdv roztok 1000 ml. Pacient trpi



obezitou Ill. stupné. Jeho obezita je nejvyraznéjSi v pase a na bfiSe. Diky obezité ma
pacient spankovou apnoi, trpi ronchopatii, citi se nevyspaly, neodpocaty a je
podrazdény. Pacient neni dostateéné informovan o svém onemocnéni a moznych
komplikacich. Pacient je zcela sobéstacny, nevyZaduje pomoc pfi sebepédi.
Pacientovi psychicky pomaha jeho rodina, ktera ho pravidelné navstévuje.

7 Stanoveni oSet Fovatelskych diagndz ke dni 17. 7. 2014

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

Aktualni diagnézy:

1) Porucha vym ény plyn G (00030)

Doména 3: Vylucdovani a vyména

TFida 4: Funkce dychaciho systému

Definice: Prebytek nebo deficit v oxygenaci (okyslicovani krve) anebo eliminaci oxidu
uhli¢itého z krve pres alveolokapilarni membranu.

Uréujici znaky:

- abnormalni dychani (rychlost, hloubka)

- dyspnoe

Souvisejici faktory:

- nerovnovaha mezi ventilaci (proudéni vzduchu do dychacich cest, nadech
a vydech) a perfuzi (prtichod krve plicemi — prokrveni)

Priorita: stfedni

2) Funk éni inkontinence mo €i (00020)

Doména 3: Vyluc¢ovani a vyména

TFida 1: Funkce mocového systému

Definice: Neschopnost normalné kontinentni osoby dojit na toaletu véas, aby nedoslo
k neamysInému Uniku modi.

Uréujici znaky:

- Cas potiebny k dojiti na toaletu pfesahuje ¢as mezi pociténim potieby vyprazdnit
mocovy méchyr a jeho nekontrolovatelnym vyprazdnénim

- nik modi pfed dosazenim toalety

Souvisejici faktory:

- zménéné okolni faktory

Priorita: stfedni

3) Nedostatek spanku (00096)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
TFida 1: Spanek/odpocinek
Definice: DelSi obdobi bez spanku (pretrvavajici pfirozend, periodické naruseni
relativniho védomi)

Uréujici znaky:

- ospalost béhem dne

- sniZzena schopnost fungovat
Souvisejici faktory:

- spankova apnoe

Priorita: stfedni



4) Nevyvazena vyziva: vice, nez je pot Feba organismu (00001)
Doména 2: VyZiva

TFida 1: Prijem potravy

Definice: Pfijem Zivin, ktery pfesahuje potfeby metabolismu.
Uréujici znaky:

- dysfunkéni vzorec pfijmu potravy

- télesna hmotnost v poméru k vySce a télesné konstituci zvySena o 20 % oproti
idealnimu stavu

Souvisejici faktory:

- nadmérny pfijem Zivin vzhledem k potfebam metabolismu
Priorita: stfedni

Potencialni diagnoza:

5) Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:

- chronické onemocnéni (diabetes mellitus)

- nedostateéna primarni obrana (porueni ktize — invazivnim vstupem PZK)
Priorita: nizka

8 Rozpracované oSet rfovatelské diagnozy a plan oSet Frovatelské pé €e 17. 7. - 18.
7.2014

8.1 Porucha vym ény plyn G (00030)

Porucha vym ény plyn G (00030)

Doména 3: Vylu¢ovani a vyména

Trida 4: Funkce dychaciho systému

Definice: Prebytek nebo deficit v oxygenaci (okyslicovani krve) anebo eliminaci oxidu
uhli¢itého z krve pfes alveolokapilarni membranu.

Uréujici znaky:

- abnormalni dychani (rychlost, hloubka)

- dyspnoe

Souvisejici faktory:

- nerovnovaha mezi ventilaci (proudéni vzduchu do dychacich cest, nadech a
vydech) a perfazi (prichod krve plicemi — prokrventi)

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacient u¢inné dycha - do 2 tydnda.
Cil kratkodoby: Pacient si zlepSi ventilaci - do 1 tydne.

Oc¢ekéavané vysledky:

Pacient chape pri€iny vzniku dusnosti - do 1 dne.

Pacient je plné informovan o nutném odvykani koufeni vzhledem k jeho onemocnéni
-do 1 dne.

Pacient je seznamen s nutnou zmeénou Zivotniho stylu - do 1 dne.

Pacient ma normalizovanou rychlost dychani (na 18-20 dech/min) do 2 dnu.



Pacient nema klidovou dusnost do 3 dnu.

Intervence:

1. Posud frekvenci dychani, hloubku dechu, namahavost dychani, typ dychani — 3x
denné, dale dle ordinace lékafe, vSeobecna sestra.

2. Pravidelné provadéj zaznam naméfenych hodnot dechu a v pfipadé vyrazné
zmény ihned informuj I€kafe - vS8eobecna sestra.

3. Kontroluj zbarveni kdze a sliznic pro znamky pfipadné hypoxie €i cyandzy — 3x
denné, vSeobecna sestra.

4. Pomoz pacientovi vypracovat plan k odvyknuti koufeni a doporu¢ mu mista, kam
se muze obratit (napf. poradnu pro odvykani koufeni atd.) — do 24 hodin, vS8eobecna
sestra.

5. Podporuj ho ke zméné prestat koufit — denné, vSeobecna sestra.

6. Zmér pomoci oxygenometru hodnotu saturace krve kyslikem — 3x denné, proved
zaznam a v pripadé vyrazné zmény hodnot ihned informuj Iékare.

7. Kontroluj fyziologické funkce (TK, TT) — 2x denng&, vSeobecna sestra.

8. Podej Iék Spiriva k inhalaci - kazdy vecer denné, vSeobecna sestra.

9. PovSimni si pfipadnych emocnich projevu, které mizou projevovat hyperventilaci —
denné, vSeobecna sestra.

10. Provadéj s pacientem respiracni cvi¢eni — 2x denné, fyzioterapeut.

11. Informuj pacienta o Fowlerové poloze pro lepSi ventilaci - do 1 dne, vSeobecné
sestra.

12. Zapisuj vSechny hodnoty a duleziti informace do oSetfovatelské dokumentace —
denné, vSeobecna sestra.

Realizace:

Realizace 17. 7. 2013

Pacient ma frekvenci 25 dechl za minutu, ztizené dycha, ma Kussmaulovo dychani
s ojedinélymi bazalnimi chrupkami. Pacientova kaze ani sliznice nenaznacuji znamky
hypoxie €i cyandzy. S pacientem byl vypracovan plan k odvyknuti koufeni a byla mu
doporucena mista, na kterd se muze obratit. Pacient chipe, Ze musi kvuli svému
onemocnéni prestat koufit a snazi se nekoufit. Po pravidelném mérfeni saturace krve
kyslikem pomoci oxygenometru byly vysledné hodnoty pohybujici se kolem 89 %.
Pacienttv TK je 140/90 mmHg, TT je 36,6 °C. Pacientovi byla podana Spiriva

k inhalaci a dle subjektivnich Udajd pacienta se citi po inhalaci trochu lépe. Pacient
zaujima polohu pro lepsi dychani a provadél respiraéni cviCeni. Pacient nevyzafuje
Zadné emocni projevy, které by poukazovaly na zavaznéjsi hyperventilaci. VSe bylo
zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace.

Realizace 18. 7. 2013

Pacient se citi [épe, G¢inné dycha, jeho kGiZze ani sliznice nenaznacuji znamky
hypoxie, stale prozatim abstinuje bez cigaret. Hodnota saturace krve kyslikem je

96 %. Pacientav TK je 130/80 mmHg, TT je 36,7 °C. Pacient inhaloval Iék Spiriva.
Pacient zaujima Fowlerovu polohu pro lepSi dychani. Nevyzaruje emocni projevy pro
znamky hyperventilace. VSe bylo zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni: 18. 7. 2014

Cil a o¢éekavané vysledky spln ény €aste €né: Pacient se citi Iépe, neciti se tolik
dusny, pravidelné inhaluje Spirivu po které se citi Iépe, zvlada dechova cviceni,
zaujima polohu pro lepsi dychani, ma uc¢inné dychani.

Dale pokracuji intervence ¢islo 1, 2, 3,5, 6,7, 8, 9, 10, a 12.



8.2 Funk €éni inkontinence mo €i (00020)

Funk éni inkontinence mo €i (00020)

Doména 3: Vylu¢ovani a vyména

Trida 1: Funkce mocového systému

Definice: Neschopnost normalné kontinentni osoby dojit na toaletu véas, aby nedoslo
k neamysInému Uniku modi.

Uréujici znaky:

- Cas potiebny k dojiti na toaletu prfesahuje ¢as mezi pociténim potifeby vyprazdnit
mocovy méchyF a jeho nekontrolovatelnym vyprazdnénim

- Unik modi pfed dosazenim toalety

Souvisejici faktory:

- zménéné okolni faktory

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient udrzi mo¢ v moc¢ovém méchyfi az do dosazeni toalety - po
dobu hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient nebude mit tak ¢asté tuniky moci - do 2 dnda.

Oc¢ekavané vysledky:

1. Pacient chdpe pficiny inkontinence modi - do 1 dne.

2. Pacient je seznamen s moznostmi vedoucimi k pfedchazeni inkontinence moci -
do 1 dne.

3. Pacient se snazi mocit ve vhodnou dobu na vhodném misté - do 1 dne.

4. Pacient se snazi udrzovat mo¢ v moc¢ovém méchyfi az do dosazeni toalety —

denné.

Intervence:

1. Posud pficiny a vyvolavajici faktory inkontinence — do 1 dne, vSeobecna sestra.
2. Seznam pacienta s nacviky drzeni moc¢i v mo¢ovém meéchyfi — do 1 dne,
vSeobecna sestra.

3. Informuj pacienta o dostate¢ném pfijmu tekutin (1500-2000 ml) — do 1 dne,
vSeobecna sestra.

4. Doporu¢ pacientovi pouzivani pomucek pro inkontinenci moce vhodné pro muze —
do 1 dne, vSeobecna sestra.

5. Sleduj pfijem a vydej tekutin a zaznamenej hodnoty do dokumentace — denné,
vSeobecné sestra.

6. Udrzuj cestu k toaleté volnou, zajisti osvétleni v noci, odstran prekazky — denné,
vSeobecna sestra.

7. Informuj pacienta o vyznamu zvyseni hygienické péce s vyuzitim ochrannych
krém0 — do 1 dne, vSeobecné sestra.

Realizace:

Realizace 17. 7. 2013

Kvuli onemocnéni diabetem mellitem pacient trpi polyurii a tato komplikace je
udrZzeni mo¢e v mocovém meéchyfi a pacient se snaZzi cviky provadét. Pacientovi byly
doporuceny pomucky pro inkontinenci moce vhodné pro muze. Pacient vypil kolem



1900 ml tekutin a vymocil 2000 ml modi. Pacient ma cestu na toaletu bez pfekazek,
V noci je zajiSténo osvétleni, signalizacni zafizeni. Pacient byl seznamen se
zvySenim hygienické péce kvuli inkontinenci a pacient zvySenou hygienu dodrzuje.
Realizace 18. 7. 2013

Pacient nema tak ¢asté uniky modi, snazi se vyuzivat doporu€enych nacviku pro
udrzeni moce v mo¢ovém méchyfi. Pacient vypil 1800 ml tekutin a vymocil 1750 ml
modci. Pacient na noc vyZaduje plenu pro unik mogi.

Hodnoceni: 18. 7. 2014

Cil a oéekavané vysledky spln ény €aste €né: Pacient uz nema tak ¢asté uniky
modi, pouzivd pomucky pro inkontinenci moce, snazi se udrzet mo¢ v mocovém
méchyfi pomoci cvikl. Pokracovani v nastavenych intervencich, nacviky pro udrzeni
moce v mocovém méchyri, zvySené hygiena, pomuacky pro inkontinenci moce. Pfijem
a vydej tekutin je vyrovnany. Dale pokracuji intervence Cislo 5 a 6.

8.3 Nedostatek spanku (00096)

Nedostatek spanku (00096)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 1: Spanek/odpocinek

Definice: DelSi obdobi bez spanku (pretrvavajici pfirozena, periodické naruseni
relativniho védomi)

Uréujici znaky:

- ospalost béhem dne

- sniZzena schopnost fungovat
Souvisejici faktory:

- spankova apnoe

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacient se citi vyspaly a odpocaty - po dobu hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacient si zlepsi spanek a odpocinek - do 2 dnu.

Oc¢ekéavané vysledky:

1. Pacient chape svou poruchu spanku - do 1 dne.

2. Pacient je informovan o pfizpasobeni Zivotniho stylu vyhovujici biochronologickym
rytmam - do 1 dne.

3. Pacient je poucen o nepospavani béhem dne pro lepsi kvalitu spanku v noci - do 1
dne.

4. Pacient se snazi aktivizovat béhem dne pro lepSi kvalitu spanku - denné.

Intervence:

1. Zjisti délku trvani spankoveé apnoe — do 1 dne, vSeobecna sestra.

2. Vyslechni subjektivni potiZze pacienta o kvalité spanku — do 1 dne, vSeobecna
sestra.

3. Zjisti objektivni disledky spankové apnoe pro kvalitu spanku — do 1 dne,
vSeobecna sestra.

4. Posud prospésné i Skodlivé zvyky pacienta pred spanim — do 1 dne, vSeobecna
sestra.



5. Nabidni hypnotikum v pfipadé, Ze obtize se spankem pfetrvavaji a pozadej |ékare
o jeho naordinovani pro lepsi kvalitu spanku a sleduj u¢inek — denné, vSeobecna
sestra.

6. Odstran ruSivé podnéty naruSujici kvalitu spanku — denné, vSeobecna sestra.

7. Aktivizuj pacienta a pobizej ho k fyzické aktivité — denné&, vSeobecna sestra.

Realizace:

Realizace 17. 7. 2013

Pacient trpi spankovou apnoi jiz tfetim rokem, chirurgicka lIé€ba mu zatim
doporucena nebyla. Po rozhovoru s pacientem se subjektivné citi nevyspaly,
neodpocaty, je podrazdény, ospaly a pospaval béhem dne 4 hodiny. Objektivné je na
pacientovi vidét, Ze neni dostate¢né odpocaty, pospava bézné 3 hodiny béhem dne
a v noci trpi ronchopatii. Pacient se snazi pro lepsi kvalitu spanku kvuli polyurii nepit
tekutiny dvé hodiny pfed spanim, aby jeho spanek nenaruSovalo chozeni na toaletu.
Pacientovi nebyla podana hypnotika dle ordinace Iékafe pro lepsi kvalitu spanku. Na
pokoji pacienta se nenachazeji zadné rusivé podnéty, které by pacientiiv spanek
narusovaly. Pacient se snazi po doporuceni vSeobecné sestry se fyzicky aktivovat

a nepospavat tak béhem dne.

Realizace 18. 7. 2013

Pacient se snazi aktivizovat béhem dne, sledoval televizi ve spoleCenské mistnosti
pro pacienty, byl se projit po arealu nemocnice. Pacient v noci mnohem lépe spi

a citi se Castecné odpodinuty.

Hodnoceni: 18. 7. 2014
Cil a o¢éekavané vysledky spin ény €aste €né: Pacient si zlepSil svij spanek. Citi se
vyspaly a odpocinuty. Dale pokracuji intervence Cislo 5,6 a 7.

8.4 Nevyvazena vyZiva - vice, nez je pot Feba organismu (00001)

Nevyvazena vyZiva - vice, nez je pot Feba organismu (00001)
Doména 2: VyZiva

Trida 1: Pfijem potravy

Definice: Pfijem Zivin, ktery pfesahuje potfeby metabolismu.

Uréujici znaky:

- dysfunkéni vzorec pfijmu potravy

- télesna hmotnost v poméru k vysce a télesné konstituci zvySena o 20 % oproti
idealnimu stavu

Souvisejici faktory:

- nadmérny pfijem Zivin vzhledem k potfebam metabolismu

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient si osvoji zménu zivotniho stylu a vyvazeny zpasob pfijmu
potravy - po dobu hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient ma tendence snizit svoji hmotnost (o0 2 kg mésicéné) - do 5
dna.

Oc¢ekavané vysledky:
1. Pacient chape nutnost zmény Zivotniho stylu a zpusob pfijmu potravy - do 24
hodin.



2. Pacient spolupracuje s nutri€énim terapeutem - denné.

3. Pacient pfijima neidealizovany obraz sebe sama — do 3 dnu.

4. Pacient sam aktivné vyhledava informace o redukci hmotnosti u diabetiki a m&
tendence osvojit si zménu zivotniho stylu — do 3 dna.

5. Pacient pfijme neidealizovany obraz sebe sama - do 1 dne.

Intervence:

1. Pomoz pacientovi sestavit jidelni¢ek pro snizeni hmotnosti — do 1 dne, nutri¢ni
terapeut.

2. Zdurazni nutnost dostatec¢ného pfijmu tekutin — denné, vSeobecna sestra.

3. Prodiskutuj s pacientem nevhodné stravovaci navyky — do 1 dne, vSeobecné
sestra.

4. Vaz pacientovu hmotnost a vysledky zaznamenavej do dokumentace — denné,
vSeobecna sestra.

5. Pobizej pacienta k pravidelné fyzické aktivité — denné, vSeobecnd sestra.

6. Poskytni pacientovi informace o konkrétni nutriéni potfebé — do 1 dne, nutricni
terapeut.

Realizace:

Realizace 17. 7. 2013

Nutriéni terapeutka pomohla pacientovi sestavit jidelni¢ek na snizeni hmotnosti

s pfihlédnutim na dllezitou vyZivu pfi diabetu mellitu. Probrala s pacientem sloZeni
stravy, podil jednotlivych Zivin, kalorické hodnoty, celkové mnoZstvi a rozvrzeni
jednotlivych porci v pribéhu dne. Po doporuéeni pacient dodrzuje pitny rezim a za
den vypil 1500 ml tekutin. Pacient je informovan o nevhodnych potravinach, které by
uz nemél kvali redukci hmotnosti a diabetu mellitu nadale konzumovat. Pacientova
hmotnost po zvazeni je 150 kg. Pacient se snazi vykonavat fyzickou aktivitu

a aktivizovat se. Odpoledne byl na prochazce po arealu nemocnice, sledoval televizi
ve spoleCenské mistnosti pro pacienty. Nutriéni terapeutka pacientovi vysvétlila
nutnost snizit jeho hmotnost kvali jeho zdravotnimu stavu a predejit tak zavaznym
komplikacim. Pacient nutnou redukci své hmotnosti chape.

Realizace 18. 7. 2013

Pacient se snaZi vykonavat fyzickou aktivitu a aktivizovat se. Odpoledne byl opét na
prochazce po arealu nemocnice, sledoval televizi ve spole€enské mistnosti pro
pacienty. Nutri€ni terapeutka pacientovi opakované vysvétlila nutnost snizit jeho
hmotnost kvuli jeho zdravotnimu stavu a predejit tak zavaznym komplikacim.

Hodnoceni: 18. 7. 2014

Cil a o€ekavané vysledky spin ény ¢aste €né: Pacient ma zajem zmeénit svij zivotni
styl, pfijal neidealizovany obraz sebe sama, snazi se snizit svou hmotnost a zabranit
tak zavaznym komplikacim, které mohou diky obezité nastat.

Dale pokracuji intervence Cislo 2, 4 a 5.

8.5 Riziko infekce (00004)

Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Tfida 1: Infekce

Definice: ZvySeneé riziko napadeni patogennimi organismy.



Rizikové faktory:
- chronické onemocnéni (diabetes mellitus)
- nedostate¢na primarni obrana (poruseni kiiZze — invazivnim vstupem PZK)

Priorita: nizka

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

Cil kratkodoby: Pacient si osvoji zpusoby, jak pfedchazet vzniku infekce v misté
zavedeni periferniho Zilniho katétru - do 1 dne.

Oc¢ekéavané vysledky: 3

1. Pacient je informovan o zpusobech, jak pfedchazet vzniku infekce PZK - do 5
hodin.

2. Pacient chape rizikové faktory vzniku infekce I?ZK - do 4 hodin.

3. Pacient se snazi pfedchéazet vzniku infekce PZK - denné.

Intervence:

1. Pfi oSetfovani periferniho Zilniho katétru dle standardu pracovisté dodrzuj vzdy
asepticky pristup — denné, vSeobecna sestra.

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

3. Kontroluj prachodnost periferniho Zilniho katétru a jeho okoli dle standardu
pracovisté — denné&, vSeobecna sestra.

4. Informuj pacienta o riziku a zndmkéach infekce — do 1 dne, vSeobecna sestra.
5. Kontroluj kazi v misté zavedeni periferniho zilniho katétru — denné, vSeobecna
sestra.

6. Provadgj zaznam do oSetfovatelské a lékafské dokumentace o stavu PZK dle
standardu pracovisté — denné, vSeobecna sestra.

Realizace:

Realizace 17.7.-18. 7. 2013

PFi oSetfovani periferniho Zilniho katétru byl vzdy dodrZzovan vzdy asepticky pristup.
Pravidelné se kontrovala prichodnost periferniho zilniho katétru a misto vpichu dle
standardu pracovisté. Misto zavedeni periferniho Zilniho katétru je bez znamek
infekce. Pacient je informovan o rizikach vzniku infekce.

Hodnoceni 18. 7. 2014

Cil a o¢éekavané vysledky spin ény €aste €né: Pacient mél misto zavedeni bez
znamek infekce a PZK byl o$etfovan dle standardu pracovisté. Pacient si udrzoval
misto zavedeni periferniho Zilniho katétru bez znamek infekce.

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

9 Celkové hodnoceni oSet Fovatelské pé ¢e

Pacientlv stav se v ramci Iékarské a oSetfovatelské péce zlepsil. Po razantné
zménéné antidiabetické |é¢bé se pacientuv dekompenzovany diabetes dostal do
vyrazné lepSich hodnot. Jeho hodnoty glykémie byly mnohem pfijateln&jSi nez pfi
prijeti. Na dusnost mu byly doporu¢eny vhodné polohy pro lepsi ventilaci, které
pacient provadél, pravidelné inhaluje Spiriva, dle subjektivnich udaji se mu dycha
Iépe, provadi respiracni cvi¢eni a jeho zmérené hodnoty saturace krve kyslikem
ukazuji u€inné dychani. Byl s nim vypracovan plan na odvykani koufeni



a doporucena mista, kam se muZe obratit. Pacient pochopil, Ze musi pfestat koufit
kvuli jeho zdravotnimu stavu a po dobu hospitalizace se snazil koufeni omezit.
Pacient rovnéz pochopil, Ze musi snizit svou hmotnost kvuli hrozicim vaznym
komplikacim, které by mohly diky obezité nastat. Snazi se nejist potraviny, které jsou
pro né&j nevhodné a mé snahu vykonavat fyzickou aktivitu. Pacientovi byly kvuli
obcasné inkontinenci doporu¢eny pomucky pro unik moci a pacient je vyuziva. Byl
sezndmen s nacviky pro udrzeni moc¢i v mo¢ovém méchyfi a pomoci nich se mu dafi
nemit tak ¢asté uniky moci. Spanek pacienta je mnohem kvalitnéjSi nez pfi pfijeti.
Pacient se nyni citi vyspaly a odpocaty. Pacient byl podrobné informovan o svém
onemocnéni i moznych zavaznych komplikacich, které mohou nastat, pokud
nezméni a nebude udrZovat lepSi Zivotni styl. Pacient se vZdy snazil plné
spolupracovat s celym oSetfovatelskym tymem a edukaci se nebranil. BEhem
hospitalizace nenastaly Zadné zavazné komplikace. Navrzeny individualni plan péce
byl efektivni, dale bude hodné zaleZet na tom, jak pacient bude pecovat o své zdravi.
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