AKUTNI BOLEST (kéd 00132)

Doména: 12. Pohodli

Trida: 1. Bolest

Definice: Nepiijemny smyslovy a emocni zazitek souvisejici s aktudlnim nebo
potencialnim poSkozenim tkané ¢i popsany pomoci terminii pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti), ndhly nebo pomaly néastup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s o¢ekavanym ¢i predvidatelnym koncem a s délkou trvani
mensi nez 3 mésice.

Urcujici znaky:

* Ochranné chovani

* Vyraz bolesti v obliceji

* Vyhledavani antalgické polohy

* Vlastni hlaseni o intenzité bolesti pomoci standardizovanych $kal bolesti (vizudlni
analogova Skala, numericka skala)

Souvisejici faktory:

* Fyzicky piivodce zranéni (operace)

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient pti propusténi do domaciho oSetfeni udava minimalni bolest,
dle numerické Skaly bolesti neni vétsi nez €. 1

Cil kratkodoby: Pacient udava zmirnéni bolesti po podani analgetik dle numerické Skaly
bolesti z ¢. 4 na €. 2 do 30 minut

Vysledkova Kkritéria/=ocekavané vysledky:

* Pacient pochopi pfi¢iny vzniku bolesti: do 1 hodiny

* Pacient poucen o nutnosti analgetické 1écby: do 1 hodiny

* Pacient udava zmirnéni bolesti po podani analgetik do 30 minut

* Pacient pouZiva numerickou $kélu bolesti k hodnoceni intenzity bolesti: do 1 dne

* Pacient dodrZzuje 1écebny rezim dle ordinace Iékate: denné

* Pacient zna a umi zaujmout antalgickou polohu: do 2 hodin

* Pacient klidné spi: do 1 dne

* Pacient dosahuje co nejlepsi kvality Zivota: do 2 dnli



* Pacient pii propusténi udava minimalni bolest dle numerické skaly bolesti
Plan intervenci:

e Proved posouzeni bolesti, jeji lokalizaci, charakter, intenzitu, trvani, frekvenci,
kvalitu, na stupnici od 0 do 10, vyvolavajici faktory, zmény, béhem dne po 3 hodinach

e Pozoruj neverbalni projevy bolesti denné — v§eobecna sestra ve sluzbé.
e Podavej analgetika dle ordinace Iékaie, denn¢ — vSeobecna sestra ve sluzbé.

e Informuj pacienta o podavané farmakologické 1é¢bé (nezddouci ucinky 1€kt), denné —
vSeobecna sestra ve sluzbe.

e Sleduj zadouci 1 nezadouci ucinky lékt, vzdy po podani 1€kt — vSeobecna sestra ve

sluzbé.

e Pozoruyj vliv bolesti na spanek pacienta v noci, chut’ k jidlu, ndladu — vSeobecné sestra
ve sluzbé.

e Sledy;j fyziologické funkce pacienta a zaznamenavej do dokumentace a informuj
lékare denné — vSeobecna sestra ve sluzbé.

e Podporuj dostatecny odpocinek/spanek pacienta denn€ a no¢né — vS§eobecna sestra ve
sluzbé, sanitaika.

e Povzbuzuyj pacienta k pouzivani vhodnych metod k eliminaci bolesti, zménou polohy,
denn¢ — vSeobecna sestra ve sluzb¢.

e Poskytuj pacientovi podporu a vyjadiuj pochopeni, v pritbéhu hospitalizace —
vSeobecna sestra ve sluzbé.

e Veskeré provedené intervence zaznamenej do dokumentace pacienta ihned —
vSeobecna sestra ve sluzbé

Realizace .......

Po zhodnoceni intenzity bolesti dle Skaly bolesti (4), po jeji lokalizaci, rozsahu bolesti
vSeobecna sestra uvédomila 1ékare, jenz naordinoval analgetika, a provedla zdznam do
oSetfovatelské dokumentace. Edukovala pacienta o analgetické 1é€bé a moZznostech

a technikdch zmirnéni bolesti, doporucila tlevové polohy. VSeobecna sestra v pribéhu dne
meéfila FF a kontrolovala bolest pomoci VAS, pozorovala neverbalni projevy

bolesti, sledovala t¢inky 1€kt a celkového stavu pacienta, které zaznamenavala do
dokumentace a informovala o nich oSetfujiciho l€kate. Pfed spanim pfi intenzivni bolesti
vSeobecna sestra podavala dle ordinace Iékate analgetika a pomahala pacientovi se zmé&nou

polohy k eliminaci bolesti.

Hodnoceni ....



Kratkodoby cil splnén, pacient uddva zmirnéni bolesti po aplikaci 1éku do 30 minut na skale

bolesti z ¢isla 4 na ¢islo 2, umi zaujmout ulevovou polohu, je edukovan o analgetické 1é¢be.

Dlouhodoby cil vyzaduje delsi casové obdobi, vzhledem k zakladnimu onemocnéni a
prodlouzené hospitalizaci, analgetika je nejlepsi feSeni pro odstranéni bolesti. Dlouhodoby cil

pokracuje, personal dale provadi intervence ¢. 1,2, 3,5,6,7,8, 9, 10, 11.
RIZIKO INFEKCE (kod: 00004)
Doména: 11. Bezpe¢nost/Ochrana

Trida: 1. Infekce

Definice: Nachylnost k napadeni a mnoZeni se patogennich organismi, coz miiZze ohrozit

zdravi.

Rizikové faktory: Invazivni vstup — centralni zilni katétr, permanentni mocovy katétr, zména

integrity kize, zména integrity tkan¢, imunosuprese, obezita.
Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient nemé znamky infekce mistni ani celkové po celou dobu

hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient je poufen a pouceni porozumél o prevenci a moznych rizicich

vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupii: do 1 dne.

Vysledkova kritéria/=ocekavané vysledky:

Pacient poucen, jak ptredchéazet infekci nebo sniZit riziko vzniku: do 1 dne.
Pacient porozumél, jak predchazet infekci nebo sniZit riziko vzniku: do 1 dne.
Pacient ma prichodny invazivni vstup po dobu hospitalizace.

Pacient mé okoli invazivnich vstupti ¢isté, suché, bez zarudnuti, priichodné po celou dobu

hospitalizace.
Pacient nema denné zvySenou télesnou teplotu nad 37 C.

Pacient nema zndmky lokalni infekce v misté zavedeni invazivnich vstupt po celou dobu

hospitalizace.



Pacient nejevi celkové znamky infekce v souvislosti se zavedenim invazivnich vstupi po

celou dobu hospitalizace.
Plan intervenci:

e Sleduj pfiznaky infekce v misté vstupu, lokélni zvyseni teploty nebo prosakovéani na kizi

a bolest — denné — vSeobecna sestra ve sluzbé.

e Seznam pacienta s projevy infekce a predchazeni infekce do 1 dne — vSeobecna sestra ve

sluzbé.

e Sleduj denné celkové znamky infekce — zvySena teplota, tachykardie, tfesavka —

vSeobecna sestra ve sluzbé.

e OsSetfuj invazivni vstupy ptisné€ asepticky, dle standardu odd¢€leni po celou dobu

hospitalizace — vS§eobecna sestra ve sluzb¢.
e Podporuj adekvatni hydrataci pacienta denn€ — vSeobecna sestra, sanitarka.
e Podporuj nutri¢ni pfijem pacienta denné — vSeobecna sestra, sanitaika.

e Sleduj funkcnost a okoli zavedeného invazivniho vstupu alesponi 2x denn¢ — v§eobecna

sestra ve sluzbé.

e Podavej Iéky podle ordinace 1ékare, dodrzuj sterilni postupy pfi intravenozni aplikaci

1é¢iv denné — vSeobecna sestra ve sluzbé.

e Sleduj fyziologické funkce podle stavu, podle ordinace a zaznamenavej do dokumentace

denné — vSeobecna sestra ve sluzbé.

e Udrzuy;j v Cistoté pacienta, osobni pradlo, liZkoviny po celou dobu hospitalizace —

vSeobecna sestra, sanitarka.

e (Odebirej vzorky biologického materialu (krev na hemokultury, moc¢) podle ordinace

lékafe — vSeobecna sestra.

e Veskeré provedené intervence zaznamenej do dokumentace pacienta ihned — v§eobecna

sestra ve sluzbé.



Realizace ....

Vseobecna sestra ve sluzbé provedla kontrolu CZK a PMK. Viechny invazivni vstupy byly
Cisté, bez znamek infekce, funkéni, oSetieny asepticky dle standardu oddéleni. VSechny
pfevazy a manipulace s invazivnimi vstupy byly zaznamenany do dokumentace. VSeobecna
sestra sledovala podle ordinace 1¢kate fyziologické funkce pacienta a aplikovala 1é¢iva
asepticky, dodrzovala principy bariérové oSetiovatelské péce pii kazdém kontaktu

s pacientem. Pacient byl edukovan vSeobecnou sestrou s lokalnimi 1 celkovymi projevy
infekce (bolest, svédéni, fezani, teploty, tachykardie) a edukaci porozumél. VSeobecna sestra
dohlizela na celkovou hygienu pacienta, hygienu genitalu, kontrolovala mnozstvi, barvu,
zéapach a pifimési v moci, sbérny sacek byl vyménovan podle standardu oddéleni. VSeobecna

sestra sledovala laboratorni vysledky pacienta denné a informovala l1ékafte.
Hodnoceni ......

Kratkodoby cil splnén, pacient byl edukovan a pochopil o projevech infekce o prevenci a

moznych rizicich vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupt.

Dlouhodoby cil splnén ¢astecné, coz vyzaduje delsi ¢asové obdobi. Intervence €. 1, 3,4, 5, 6,

7,8,9,10, 11 a 12 pokracuji.



