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1. PODPORA ZDRAVI

NANDA - NONCOMPLIANCE (00079)

Doména: 1. Podpora zdravi Trida: Management zdravi

Definice: Chovani (jedince/pecovatele), které neodpovida planu péce (prevenci/léCbe).

Urcujici znaky

Rozvoj komplikaci Nedodrzovani prohlidek u 1ékate

Zhorseni ptiznakl Nedodrzovani lé¢ebného rezimu

Nedosazeni o¢ekavanych vysledki

Souvisejici faktory: zdravotni systém

Problém ve vztahu klient/poskytovatel Nevhodna péce

péce

Neefektivni komunikace Malé spokojenost s poskytovanou péci

klient/poskytovatel

Nedostatecné edukacni schopnosti Nekontinudlni péce ze strany poskytovatele

poskytovatele péce

Mala davéryhodnost poskytovatele péce Nedostacené financovani zdravotni pojisStovnou

Nedostaceny piistup ke zdravotni péci Nedostac¢ené hrazeni péce pacientem/klientem
Souvisejici faktory: plan zdravotni péce

Komplexni l1é¢ebny rezim Intenzita 1é¢ebného rezimu

Finan¢ni bariéry Zdlouhavost 1écebného rezimu

Vysoké naklady na 1écbu

Souvisejici faktory: individualni

Kulturni odliSnosti Ocekavéni je v rozporu s vyvojovou fazi

Hodnoty pacienta v rozporu s planem péée | Nedostate¢na znalost a dovednosti nutné k
plnéni 1écebného rezimu

Zdravotni pfesvédceni je v nesouladu Nedostatecna motivace
S planem péce

Souvisejici faktory: socialni sit’

Nedostatecna socialni podpora Vnimani toho, Ze piesvédceni blizké osoby se
1i8i od planu péce

Nedostacené zapojeni ¢lenii do planu péce

Ocekavany vysledek:

NIC — Spole¢né cile systému (4410)

Doména: 3. Behavioralni Trida: O. Behaviordlni terapie

Definice: Spole¢né s pacientem identifikovat a sefadit dle priorit cile péce a vytvofit plan
napliovani téchto cild.

Podporuj pacienta pti identifikaci specifickych Zivotnich hodnot a rozpoznej pacientovi
hodnoty a presvédceni, které ovliviuji cile.

Pomahej pacientu (a dal§im osobam) v rozpozndni a rozviji jejich realnych schopnosti.

Spole¢né s pacientem rozpoznej jeho vlastni problémy, slabé a silné stranky.

Asistuj pacientu pii stanovovani realistickych dosazitelnych cilti (identifikujte pacientovi cile
a stanovte ty vhodné cile a prioritni).

Asistuj pacientu pii rozlozeni komplexnich cilii na mensi dil¢i zvladnutelné celky.

Odhadni pacientovu funk¢ni uroven souvisejici s plnénim cila.

Pti stanovovani cili koriguj nerealistické osobni ofekévani pacienta.
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Pomahej pacientu pii sestaveni a rozvoji planu napliovani cilii (véetné stanoveni redlného
casoveho horizontu a klicovych aktivit).

Ptiprav skaly pro hodnoceni pacientem dosazenych vysledkt s ohledem na vSechny
specifické méfitelné indikatory (napf. chovani, socialni situace).

Pro vSechny cile stanov horni a dolni hranici naplnéni/nenaplnéni cile.

Ujasni pacientovi jeho role a tikoly systému zdravotni péce.

Pomadhej pacientovi pii identifikaci a zajiSténi potfebnych zdrojl pro plnéni cild.

Vysvétli pacientu, ze by nemél déla vice ¢innosti zaroven.

Hledej s pacientem nejleps$i zptisoby dosahovéni cila.

Pomoz pacientovi zaméfit se na ocekdvani souvisejici s dosazenim vysledki.

Povzbuzuj u pacienta pocit satisfakce v prubéhu plnéni cili.

Zkoumej pacientovy metody hodnoceni dosahovani cili a pomahej mu pii specifickém
méteni vSech indikatort.

Pribézné koordinuj pacientovi informace a aktivity pfi dosahovani cild.

Spocitej skoére dosazeni cile.

Je - li tieba, uprav cile a plan.

NOC - Dodrzovani — behavioralni (1601)

Doména: IV. Znalosti o zdravi & zdravé Trida: Q. Zdravé chovani
chovani

Definice: Aktivity jedince, které nasleduji doporuceni od zdravotnického pracovnika (s
ohledem na konkrétni zdravotni stav.

1 = Nikdy 2 = Vyjime¢né 3=Nekdy projevena | 4 = Casto projevena 5 =Stale N= nehodnoceno
neprojevena projevena projevovana
Indikator 112|345 |N

Ptijeti diagndézy

Hleda seridzni informace o diagnoze

Hleda seridzni informace o 1é¢bé

Diskuze se zdravotniky o pfedepsané 1écbé

Provadi pfedepsanou 1é€bu

DodrZuje piedepsané kontroly/schiizky u zdravotnickych profesionala

Zdravotniki sdéluje zmény v symptomech

DodrZuje ptedepsanou 1é¢bu dle pokynii

Sleduje odezvu 1écby

Sleduje efekt podanych 1éciv

Provadi predepsany selfmonitoring

Provadi pfedepsané aktivity denniho Zivota (napt. oblékani, hygiena,
toaleta)

Usiluje o posileni zdravého zivotniho stylu

DodrZovani 1é¢ebného rezimu

Dodrzovani pohybového omezeni

Dodrzovani dietniho omezeni

Dodrzovéni zdravého Zivotniho stylu

Dodrzovani bezpecnostnich omezeni

Dodrzovéni doporuceni oSetfovatelského persondlu

DodrZovani doporuceni 1ékarského personalu

Sebekézen (pevna viile)

Celkem
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— pFijem potravy

NANDA - NEVYVAZENA VYZIVA: MENE, NEZ JE POTREBA ORGANIZMU
(00002)

Doména: 2. vyziva

Trida: Pfijem potravy

Definice: Pfijem Zivin je nedostaceny k pokryti potieb metabolismu.

Urcuj

ici znaky

SniZeni télesné hmotnosti o 20 % pod
idedlni stav

Hyperaktivni stievni peristaltika

Pfijem stravy neodpovida doporucené
denni dévce

Prijem

Zmeéna chuti

Nadmérné vypadavani vlasi

Odpor k jidlu, nezajem o jidlo

Kiehkost kapilar

Vnimana neschopnost pfijimat stravu

SniZeny svalovy tonus

Okamzité nasyceni pii piijmu stravy

Zména vnimani

Ochablé zvykaci svaly

Bledost sliznic

Ochablé¢ polykaci svaly

Nedostatek informaci o nutrici

Kfece v brise, bolesti biicha

Nutnost vyzivy sondou

Souvisejici faktory

Biologické faktory Nedostate¢ny piisun potravy
Ekonomické faktory Neschopnost stravit potravu
Psychogenni faktory Neschopnost vstiebavat ziviny

Ocekavany vysledek:

NANDA - OBEZITA (00232)

Doména: 2. VyZiva

Trida: Piijem potravy

Definice: Abnormalni hromadéni tuku (s ohledem na vék a pohlavi) na téle jedince - stav

piekracuje hranice nadvahy.

Urcujici znaky

Dospély: BMI > 30kg/m?

Dité 2 — 18 let: BMI > 30kg/m? nebo > 95.
percentil pro dany vék a pohlavi

Dité mladsi dvou let: BMI se nepouziva

Souvisejici faktory

Primérna denni aktivita je niZ§i nez
doporucena (s ohledem na vék a pohlavi)

Ekonomické znevyhodnéni

Sedavy zpuisob zivota ( > 2hod/den)

Poruchy spanku, zkraceni doby spanku

Energeticky vydej je nizs§i nez energeticky
pfijem (hodnoceni napt. dle WAVE)

Geneticka porucha, obezita rodicu, dédi¢nost
vzajemné souvisejicich faktort (napf.
rozlozeni tukové tkang, vydej energie,
¢innost lipoproteinové lipazy, syntéza lipidd,
lipolyza)

Konzumace vétsich porci nez je
doporucovéano (neomezovani se v jidle

Gestacni DM

Nepravidelné stravovaci navyky

Koufeni v téhotenstvi

Casty piijem stravy

Jako hlavni zdroj potravy je pfed 5. mésicem
véku konzumovana tuha strava
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Porucha vnimani stravovani

Nadvéha v kojeneckém veéku

Neomezovani se v jidle

Rychly ptirtstek t€lesné hmotnosti v détstvi,
vcetné prvniho tydne Zivota, prvnich 4
mesicu a prvniho roku zivota

Casté stravovani se V restauracich nebo ¢asta
konzumace smazenych jidel.

Uméla (z lahve) nebo kombinovana (kojeni i
z lahve) vyziva kojence

Konzumace slazenych népoji

Nizky ptijem vapniku ve stravé u déti

Nadmérna konzumace alkoholu

Pted¢asnd puberta

Strach z nedostatku stravy

Ocekavany vysledek:

NANDA - NADVAHA (00233)

Doména: 2. Vyziva

Trida: Prijem potravy

Definice: Abnormalni hromadéni tuku (s ohledem na vék a pohlavi) na téle jedince - Stav

nepiekracuje hranice nadvahy.

Urcujici znaky

Dospély: BMI > 25kg/m?

Dité 2 — 18 let: BMI > 25kg/m? (s ohledem
na vek a pohlavi) nebo percentil 85. — 95.

Dit¢ mladsi dvou let: pomér télesné
hmotnosti a délky je > 95. percentil

Souvisejici faktory

Primérné denni aktivita je niz$i nez
doporucena (s ohledem na vék a pohlavi)

Poruchy spanku, zkraceni doby spanku

Sedavy zpusob Zivota ( > 2hod/den)

Geneticka porucha, obezita rodicu, dédi¢nost
vzajemné souvisejicich faktort (napf.
rozlozeni tukové tkang, vydej energie,
¢innost lipoproteinové lipazy, syntéza lipidd,
lipolyza)

Energeticky vydej je niz§i nez energeticky
ptijem (hodnoceni napt. dle WAVE)

Koufeni v téhotenstvi

Konzumace vétsich porci nez je
doporucovano (neomezovani se v jidle, asté
stravovani)

Gestacni DM

Konzumace slazenych napoji.

Pted¢asnd puberta

Nepravidelné stravovaci navyky (pfejidani
se, extrémni kontrola télesné hmotnosti)

Obezita v détstvi

Porucha vnimani stravovani

Rychly ptirtstek télesné hmotnosti v détstvi,
vcetné prvniho tydne Zivota, prvnich 4
mésici a prvniho roku Zivota

Strach z nedostatku stravy

Umeéla (z lahve) nebo kombinovana (kojeni 1
z lahve) vyziva kojence

Ekonomické znevyhodnéni

Jako hlavni zdroj potravy je pfed 5. mésicem
veéku konzumovana tuha strava

Nadmérna konzumace alkoholu

Nizky ptijem vépniku ve stravé u déti

Casté stravovani se V restauracich nebo ¢asta
konzumace smazenych jidel.

Ocekavany vysledek:
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NIC - VyZivova opati‘eni (1100)

Doména: 1. Fyziologickd zékladni Trida: D. Nutri¢ni podpora

Definice: Zajisténi nebo pomoc se zajisténim vyvazeného dietniho piijmu potravin a tekutin.

Zjistéte vyzivovy stav pacienta a jeho schopnost napliiovat nutri¢ni potieby.

Sledujte tendenci ptirtstki nebo ubytkli hmotnosti pacienta.

Pokud je to vhodné, zajistéte navstévu nutriéniho terapeuta.

Zjistéte, jestli jsou pacienti alergi¢ti na nékteré jidlo a ktera jidla $patné snasi nebo
upiednostiiuji.

V piipadé¢ potfeby pomozte pacientovi s otvirdnim obalti, krajenim jidla a konzumaci jidla.

Poucte pacienta o zdravém napliiovani nutri¢nich potieb (promluvte si o stravovacich
zéasadach a potravinové pyramidé). Zohlednéte pii tom individualitu pacienta (napf.
vegetarianstvi, vek).

V ptipadé potieby poucte pacienta o nezbytné zméné jidelnicku (napft. nic peroralné, Ciré
tekutiny, pouze tekuta strava, kaSovita strava nebo dieta dle ordinace/tolerance).

Poucte pacienta o pozadavcich na stravu pfi jeho nemoci (napf. u pacientt s chorobou ledvin
omezeni sodiku, drasliku, bilkovin a tekutin).

Nabidnéte pacientovi vybeér jidel, pficemz smeérujte pacienta ke zdravé;si volbé.

Zajistéte optimalni prostfedi pro konzumaci jidla (napft. prostredi Cisté, vétrané, uvoliujici a
bez silnych pachii). Ujistéte se, ze je jidlo servirovano pohledné a ma teplotu vhodnou pro
konzumaci.

Pied/po jidle proved’te pacientovi pé¢i o dutinu Gstni nebo mu pii ni asistujte.

V ptipadé¢ potieby se ujistéte, ze pacientova nédhrada chrupu je dobfe upevnéna.

V piipad¢€ potieby podejte pred jidlem léky (napf. analgetika, antiemetika).

V ptipadé potieby pobizejte rodinu, aby nosila pacientovi jeho oblibend jidla, kdyz je
V nemocnici nebo v jiné zdravotnické instituci.

Pro prevenci zacpy zajistéte, aby strava obsahovala jidla bohatd na vlakninu.

NIC — Péce o sondu: gastrointestinalni trakt (1874)

Doména: 1. Fyziologicka zakladni Trida: D. Nutri¢ni podpora

Definice: Péce o pacienta s gastrointenstinalni intubaci.

Monitorujte spravné umisténi sondy (napt. méfeni pH odpadu ze sondy, vpraveni vzduchu a
poslech). U jejundlni sondy ovéite umisténi rentgenem.

Sondu fixujte k nosu a ramenu pacienta (fixujte na rameno na stejné straveé jako je nosni dirka,
do které je sonda zavedena, sondu fixujte k ramenu v okamzik, kdy ma pacient hlavu
otocenou na protilehlou stranu a zakloné€nou). Dbejte pfi tom na pacientovo pohodli.

Pokud je indikovano 1ékatem, ptipojte NGS na sbérny sacek, dbejte na to, aby sacek byl pod
urovni pacienta.

Monitorujte mnozstvi, barvu a konzistenci odpadu z nasogastrické sondy.

Dle indikace lékafem proplachujte sundu (napt. vzdy po aplikaci stravy/lIékd, tfikrat denng).

Monitorujte pocity plnosti, nevolnost a zvraceni.

Pokud je to vhodné, monitorujte stievni 0zvy (v 4 — 8 hod intervalech).

Monitorujte vyskyt prajmu.

Sledujte bilanci tekutin a hladinu elektrolytt.

Dle ordinace 1ékatie podavejte infuzni terapii k ndhrad¢ tekutin a elektrolytl u pacientii
s odvodnou NGS.

Proved'te péci o nos a usta trikrat az Ctyfikrat denné anebo podle potieby.
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Pokud je to vhodné, poskytnéte tvrdy bonbon nebo zvykacku k zvlhéeni ust.

Dle ordinace aplikujte vyzivu do sondy.

Pokud je to vhodné, naucte pacienta/blizké pecovat o sondu a aplikovat do ni vyzivu a
tekutiny.

Pecujte a naucte pacienta/blizké pecovat o kiizi v okoli sondy (zejména pokud se jednd o
perkutanni vyzivné sondy)

Dle indikace Iékare klemujte, a odstraiite sondu.

NIC - Podavani totalni parenteralni vyZzivy (1200)

Doména: 1. Fyziologicka zékladni Trida: D. Nutri¢ni podpora

Definice: Podani vyzivy intravenozn¢ a sledovani pacientovy reakce.

Zajistéte umisténi spravné intraven6zni kanyly vzhledem k dobé vyzivy, kterd ma byt podana
(centraln€ umisténa kanyla preferovana, periferni kanyla jen u dobie zivenych jedinct, u
kterych se ocekava potfeba TPN na méné nez dva tydny).

Pouzijte centralni kanylu je pro infuze vysoce kalorickych vyziv nebo hypersomolarniho
roztoku (napt. 10% dextrézy, 2% aminokyselin se standartnimi piisadami) — informace
uvedena vyrobcem.

Pted aplikaci vyzivy do nové zalozeného centralniho intravendzniho katetru, ovéite pozici
katétru (napf. rentgenem, sonem).

Asepticky pecujte o zilni vstupy dle platnych doporuceni daného pracoviste.

Sledujte komplikace intravenozni aplikace (napt. infiltraci, infekci, iritaci, a metabolické
komplikace - hyperlipidémie, zvysené triglyceridy, trompocytopenie, porucha krevnich
desticek)

Pted aplikaci TPN uplatnéte pravidlo péti S (spravny roztok, spravnému pacientovi, ve
spravné davce, ve spravny ¢as, spravnou cestou podani)

Udrzujte sterilni postup, kdyz piipravujete a ptipojujete TPN roztoky.

PouZijte infuzni pumpu nebo regulaéni ventil pro zajiSténi spravného davkovani TPN roztokd.

Zajistéte kontinualni aplikaci TPN roztoku.

Vyhnéte se rychlé aplikaci TPN roztoku, k dohnani ztraty zptisobené odpojenim pacienta
nebo prerusenim aplikace z dlivodu podéni jinych infuznich roztok.

Dle ordinace 1ékafe monitorujte sérovy albumin, celkovy protein, elektrolyty a lipoproteiny.

Dle ordinace 1ékaie sledujte vyskyt glukézy, acetonu a proteinti Vv moci.

Dle ordinace 1ékate zajistéte maly ordlni vyZivovy ptfijem spolecné s TPN.

Dle indikace lékate zajistéte postupny piechod z parenteralni na enteralni vyZzivu.

Dle ordinace aplikujte inzulin.

Hlaste abnormalni znaky a symptomy spojené s TPN lékafi a pfizplisobte tomu péci.

Pokud je to vhodné vysvétlete pacientovi/blizkym postup as divody aplikace TPN.

NIC - VyZiva enteralni sondou (1056)

Doména: 1. Fyziologickd zékladni Trida: D. Nutri¢ni podpora

Definice: Podavani zivin a vody pomoci gastrointestinalni sondy.

Vysvétlete pacientovi/blizkym cely proces aplikace vyzivy sondou

Dle indikace 1ékare a zvyklosti oddéleni asistujte pfi zavedeni, zaved’te NGS (zaved’te u 0sob
pfi védomi starSich 10 let).

Sondu fixujte k nosu a ramenu pacienta (fixujte na rameno na stejné stravé jako je nosni dirka,
do které je sonda zavedena, sondu fixujte k ramenu v okamzik, kdy ma pacient hlavu
oto¢enou na protilehlou stranu a zaklonénou). Dbejte pfi tom na pacientovo pohodli.

Monitorujte spravné umisténi sondy (napf. méfeni pH odpadu ze sondy, vpraveni vzduchu a
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poslech). U jejunalni sondy ovéite umisténi rentgenem.

Oznacte sondu v misté vystupu z divodu zachovani spravného umisténi.

Je-li to vhodné, kontrolujte pfitomnost stfevnich zvukii kazdé ¢tyfi a osm hodin.

Sledujte bilanci tekutin a hladinu elektrolyti.

Se zbytkem zdravotniho tymu konzultujte vybér a rychlost aplikace enteralni vyzivy. Sledujte
mnozstvi kalorii, tuku, sacharidi, vitamin a mineralni pfijem z hlediska pfiméfenosti (nebo
se odkazte na dietologa) nejprve dvakrat tydné, postupné snizujte na jednou za mésic.

Sledujte dopad vyzivy sondou na psychosocialni situaci pacienta.

Je-1i to mozné, elevujte pacientiv trup béhem vyzivy o 30 az 45°. Nebo pacienta ulozte na
bok. Polohu zachovejte min 30 min po aplikaci stravy.

Do gastrické sondy aplikujte stravu bolusové, do jejundlni sondy kontinudlné -za vyuziti
enteralni pumpy.

Proplachnéte sondu vzdy po aplikaci stravy. U sond s kontinudlni aplikaci proplachujte v 4 —
6 hod intervalech.

K jejundlni sond¢ zachovavejte asepticky pristup.

Pouzivejte spravnou techniku pfi podavani vyzivy pomoci sondy. Kazdou hodinu kontrolujte
spad a rychlost podavané kontinudlni stravy.

Pfi vyskytu prijmu a pocitu plnosti, nevolnosti, zvraceni a vyskytu dyspepsie konzultujte
s Iékafem snizeni rychlosti kontinualni vyzivy.

Kontrolujte residuum pied kazdou bolusovou davkou stryvy.

Udrzujte oteviené nadoby enteralni vyzivy v chladu.

Sety pro kontinualni enteralni vyzivu ménte v pravidelnych intervalech dle standardu instituce
(cca. 24 hod).

Kontrolujte pfitomnost sttevnich 0zev kazdé ¢tyti a osm hodin, je-li to pfihodné

Sledujte bilanci tekutin a hladiny elektrolyti. Pozorujte znamky edému nebo dehydratace.

Zpocatku sledujte hmotnost tiikrat tydné, postupné snizujte Cetnost sledovani na jednou za
mésic. Mésicné sledujte zmény ristu vysky/vahy

Je-li to nutné, informujte pacienta a jeho rodinu o doméci vyzivé sondou.

NIC — Nutri¢ni monitorovani (1120)

Doména: 1. Fyziologicka zakladni Trida: D. Nutri¢ni podpora

Definice: Shromazd’ovani a analyza informaci o pacientu tykajicich se nutri¢niho piijmu.

Zvazte pacienta, zjistéte antropometrické miry kompozice téla (napt. BMI, obvod Vv pase,
méteni koZnich fas).

Sledujte riist a vyvo;j.

Monitorujte trendy v hubnuti nebo ptibirani na vaze (napi. u déti porovnavejte vysku a vahu
se standardizovanou tabulkou rastu). Monitorujte piisun potravy a kalorii.

Proved’te laboratorni vySetteni, monitorujte vysledky (napft. cholesterol, sérovy albumin,
transferin, prealbumin, obsah dusiku v moci za poslednich 24 hodin, urémie, kreatinin,
hemoglobin, hematokrit, buné¢na imunita, celkovy pocet lymfocytt a hladina elektrolytu)

Ve spolupréci s nutricnim terapeutem urcete doporuc¢enou energetickou hodnotu (napf.
doporucena denni dadvka) zaloZenou na stavu pacienta (napft. veék, vaha, vyska, pohlavi a mira
fyzické aktivity)

Zjistéte stravovaci ndvyky (napf. oblibend a neoblibena jidla, nadmérn4 konzumace rychlého
obcerstveni, vynechavana jidla, jedeni ve spéchu, interakci mezi rodi¢em a ditétem béhem
krmeni a délku krmeni kojenctt)

Monitorujte kozni a slizni¢ni abnormality (napf. napéti zvysena tvorba modfin, Spatné hojeni
ran, krvéacivost, bledost tkani a spojivek), abnormality viasii (napi. suché, tenké, hrubé,

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.




Vzniklo za podpory projektu MUNI/FR/0954/2015

snadno se ldmou), abnormality u nehtii (napt. do tvaru lZice, popraskané, rozstipnuté,
zlomené, lamavé nebo zvinéné), abnormality v muskuloskeletalnim systému (napf.
pohyblivost, odbouravani svali, bolestivé klouby, zlomeniny kosti, $patné drzeni téla).

Identifikujte abnormality v duting ustni (napf. zanét; porézni, ustupujici nebo krvacejici
désné; suché, popraskané rty; viedy; rozedfeny jazyk; hyperemické nebo hypertrofické papily;
stav chrupu)

Vyhodnot'te schopnost polykani (napt. motorickou schopnost obli¢ejovych, ustnich a
jazykovych svalii; polykaci reflex; davici reflex).

Monitorujte ptiznaky nevolnosti a zvraceni.

Identifikujte abnormality ve vyprazdiovani stiev (napf. zacpa, prijem, krev, hlen a
nepravidelné nebo bolestivé vyprazdiiovani)

Zjistéte nedavné zmeny apetitu a stravovacich zvyklosti.

Monitorujte typ a mnozstvi aktivit a bézného cviceni.

Promluvte si o socialnich a emocionélnich aspektech konzumace jidla, monitorujte psychicky
stav (napf. zmatenost, depresi a uzkost).

NIC — vyuka: predepsana dieta (5614)

Doména: 3. Behavioralni Trida: S. Edukace pacienta

Definice: Piiprava pacienta na to, aby spravné dodrzoval predepsanou dietu.

Zjistéte pacientliv aktudlni stav védomosti o predepsané dieté.

Zjistéte pacientovy soucasné a minulé stravovaci navyky a oblibena jidla.

Urcete specifika pacienta a jeho blizkych, kulturni zazemi a jiné faktory, které mohou ovlivnit
pacientovu ochotu fidit se predepsanou dietou.

Poucte pacienta/blizké o spravném nazvu piedepsané diety.

Poucte pacienta/blizké o povolenych a zakazanych potravinach.

Vysvétlete pacientovi/blizkym, jak dodrzovani diety piispiva k celkovému zdravotnimu stavu.

V ptipad€ potieby poucte/blizké pacienta, jak ma vést denik o své stravé.

V piipadé potieby poucte pacienta o moznych interakcich jidla a 1ék.

Pomozte pacientovi piizplsobit oblibend jidla pfedepsané diet¢.

Poucte pacienta/blizké, jak sestavit vhodny jidelnic¢ek. V ptipadé potieby poskytnéte
pacientovi napsany plan jidel.

V ptipadé potieby doporucte recepty, ktera je v souladu s dietou.

Potvrd’te vyznam stalé kontroly zdravotniho stavu, které mohou odhalit nutnost dal$ich zmén
dietetického planu.

NOC — Nutri¢ni stav (1004)

Doména: Il. Fyziologické zdravi Trida: K. Traveni & vyZiva
Definice: Do jaké miry pokryvaji pfijaté a absorbované ziviny metabolické potieby.
1 = Neadekvatni 2 = Nepatrné 3= Mim¢ adekvatni 4 = Zna¢né 5 = Zcela adekvatni N= nehodnoceno
adekvatni adekvatni
Indikator 112|3/4|5]|N

Piijem Zivin

Ptijem stravy

Piijem tekutin

Energie

Pomér vyska/hmotnost

Hydratace

Celkem
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NOC — Nutri¢ni stav: prijem jidla a tekutin (1008)

Doména: Il. Fyziologické zdravi

Trida: K. Traveni & vyZziva

Definice: Pfijem potravin a tekutin béhem 24 hodinové periody.

1 =Vazna odchylka 2 = Znacéna 3= Mirna odchylka 4 = Nepatrna 5 = Z4dné odchylka N= nehodnoceno
od normalniho odchylka od od normalniho odchylka od od normalniho
rozmezi normalniho rozmezi rozmezi normalniho rozmezi rozmezi
Indikator 112(3|/4|5]|N

Ptijem stravy usty

Pfijem stravy sondou

Piijem tekutin sty

Ptijem tekutin intravendzné

Piijem stravy parenteralné

Celkem

2. VYZIVA — metabolizmus

NANDA - RIZIKO NESTABILNi HLADINY GLUKOZY V KRVI (00179)

Doména: 2. vyziva Trida: Metabolismus

Definice: Nachylnost ke zméné glykémie oproti normalnimu rozmezi, coz mize vést
k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory

Primérné denni aktivita je niz$i nez doporucena
(s ohledem na v¢k a pohlavi)

Nedostac¢ené monitorovani glykémie

Neefektivni 1écba DM Nadmérny stres

Nedodrzovani 1écebného planu DM Nadmérny védhovy pfirGstek/ubytek

Nedostatek znalosti o 1écbé DM Obdobi rychlého riistu
Neefektivni uZivani 1€kt na DM Tchotenstvi
Neakceptovani diagnézy DM Zhorsena kognice
ZhorSeny zdravotni stav Zména psychiky

Nedostatecny piijem potravy

Ocekavany vysledek:

NIC — Zvladani hyperglykémie (2120)
Doména: 2. Fyziologickd komplexni Trida: G. Elektrolyty a acidobazicka
rovnovaha

Definice: Prevence a 1éCba nadmérné hladiny glukozy v krvi.

Monitorujte hladinu glukézy v Krvi.

Nabadejte pacienta, aby si sam sledoval hladinu glukézy v krvi. Pomozte pacientovi se
sebehodnocenim hladiny glukozy v Krvi.

Bud'te na pozoru pted priznaky hyperglykémie: polyurie, polydipsie, polyfagie, slabost,
letargie, maldtnost, zastfeni vidéni nebo bolest hlavy.

Monitorujte ketony v moci, vysvétlete pacientovi zpisoby detekce ketonit v moci, a pii jaké
hladiné ma informovat 1ékare.

Poucte pacienta a osoby blizké o prevenci, rozpoznani a 1écbé€ hyperglykémie

Identifikujte moZnou pfi¢inu hyperglykémie.

Porad’te se s 1¢ékafem, pokud ptiznaky hyperglykémie pretrvavaji nebo se zhorsu;i

Dle ordinace aplikujte inzulin, odhadnéte situace, ve kterych bude tieba aplikovat vice
inzulinu (napf. béhem jiné probihajici nemoci).

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
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Informujte nemocného o zménach v 1é€bé DM, které souvisi s aktualnim zdravotnim stavem.

Monitorujte bilanci tekutin.

Podporujte oralni piijem tekutin.

Zachovejte nitrozilni piistup.

Dle ordinace aplikujte tekutiny a draslik nitrozilné.

Monitorujte ortostaticky krevni tlak a pulz.

Pomozte pacientovi s chiizi, pokud se dostavi ortostaticka hypotenze.

Omezte cviceni, pokud hladina glukézy v krvi je vEtsi nez 13,89 mmol/l, zvlasté kdyz se
vV moci objevi ketony.

Pro v¢asnou detekci onemocnéni, otestujte hladinu gluk6zy v krvi u ohrozenych piibuznych.

Informujte pacienta a osoby blizké o monitoraci, 1é¢b¢, zivotosprave diabetes mellitus.

Poskytnéte asistenci pii Gprave zivotospravy, kterd bude preventivné pasobit ¢i 1éCit
hyperglykémii (napi. navyste inzulin ¢i oralni medikamenty)

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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NIC — Zvladani hypoglykémie (2130)

Doména: 2. Fyziologickd komplexni Trida: G. Elektrolyty a acidobazicka rovnovaha

Definice: Prevence a 1é¢ba snizené hladiny glukozy v krvi

Identifikujte pacienty v riziku hypoglykémie.

Monitorujte hladinu glukozy v krvi. Nabadejte pacienta, aby si sam sledoval hladinu glukozy
v Krvi.

Pomozte pacientovi se sebehodnocenim hladiny glukézy v Krvi.

Informujte nemocného o zménach v 1écbé DM, které souvisi s aktualnim zdravotnim stavem.

Sledujte ptiznaky hypoglykémie: ties, poceni, nervozita, uzkost, podrazdénost, netrpélivost,
tachykardie, palpitace, nevolnost, bolesti hlavy, zimnice, tocni hlavy, bledost, hlad, nevolnost,
unava, ospalost, slabost, teplo, zavrat, mdloby, rozmazané vidéni, no¢ni mary, plac ze spani,
parestezie, obtizné soustfedéni se, obtizné mluveni, nekoordinovanost, zmény chovani,
zmatenost, koma, kiece.

Pokud je tfeba, podejte jednoduché cukry/karbohydraty (napf. sladké napoje per 0s).

Pokud je tieba podejte slozité cukry/karbohydraty a proteiny.

Pokud je tieba, podejte glukagon.

V piipadné nutnosti pfivolejte prvni pomoc (emergenci tym, ZZS).

Pokud je indikovano podéani glukézy intravendzné, podejte ji.

Zachovejte nitrozilni piistup.

Pokud je tieba (pacient v bezvédomi), zachovavejte prichodnost dychacich cest.

Ptredchazejte vzniku poranéni (pad pacienta, pacient v bezvédomi, pacient s kieCi).

Identifikujte moznou piic¢inu hypoglykémie.

Poucte pacienta a osoby blizké o prevenci, rozpoznani a 1¢cb¢ hypoglykémie.

Poucte pacienta, aby u sebe neustale nosil jednoduché cukry (napt. bonbon z hroznového
cukru).

Poucte pacienta a osoby blizké, v jakych ptipadech maji pfivolat prvni pomoc.

Naucte pacienta a osoby blizké aplikovat glukagon.

Poucte pacienta a osoby blizké o interakci pohybu, stravy a inzulinu. V tomto ohledu je
poucte o sebemonitoringu (napf. sniZzeni davky inzulinu nebo zvySeni ptijmu potravy pfi
télesné aktivite).

Poskytnéte pacientovi telefonni kontakt (na diabetologa), kam se mliZze obratit pro radu
V oblasti 1é€ebného rezimu.

Pokud je to vhodné, spolupracujte s pacientem a diabetologem pfi sestavovani rezimu aplikaci
inzulinu.

NOC — Hladina glukézy v krvi (2300)

Doména: II: Fyziologické zdravi Trida: AA: Lécebnd odezva

Definice: Mira piiblizeni se hladiny glukdzy v plazmé a moci fyziologickému rozmezi

1 = Vézna odchylka
od normalniho
rozmezi

2 =Znaéna
odchylka od
normalniho rozmezi

3= Mirné odchylka
od normalniho
rozmezi

4 = Nepatrna
odchylka od
normalniho rozmezi

5 = Z4dn4 odchylka
od normalniho
rozmezi

N= nehodnoceno

Indikator

112

4 | 5|N

Hladina glukézy v krvi

Hodnota glykovaného hemoglobinu

Hladina fruktosamind

Hladina glukézy v moci

Hladina ketonu v moci

Celkem
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2. VYZIVA - hydratace

NANDA - RIZIKO NEROVNOVAHY ELEKTROLYTU (00195)

Doména: 2. vyziva

Trida: Hydratace

Definice: Riziko poruseni rovnovahy elektrolytii v séru, které mtize poskodit zdravi.

Rizikové faktory

Nedostatecny objem tekutin

Dysfunkce ledvin

Nadmérny objem tekutin

Oslabeny regulacni mechanizmus

Prijem Dysfunkce endokrinni regulace (napf.
intolerance glukézy, T IGF 1, androgenu,
DHEA, korizolu)

Zvraceni Exkrece odvodnou sonda gastrointestinalniho

traktu (NGS)

Ocekavany vysledek:

NANDA - SNIZENY OBJEM TEKUTIN — dehydratace (00027)

Doména: 3. Vyziva

Trida: Hydratace

Definice: Snizeny intravaskularni, intersticialni nebo intracelularni objem tekutin (nedochazi

ke zméné v koncentraci sodiku).

Urcujici znaky

Zména kozniho turgoru a turgoru jazyka

Zizen

Sucha kuze a sliznice

Snizeny nebo zvyseny P, snizeny tepovy
objem

Snizend zilni napli Snizeny TK

Zvyseny hematokrit Zvysend télesnd teplota
Snizeny vydej moci, zvySena koncentrace Zména psychiky

moce

Nahly ubytek t€lesné hmotnosti Slabost

Souvisejici faktory

Aktivni pokles objemu télesnych tekutin

Oslabeni regulac¢nich mechanizml

Ocekavany vysledek:

NANDA - RIZIKO SNiZENEHO OBJEMU TELESNYCH TEKUTIN - dehydratace

(00028)

Doména: 2. Vyziva

Trida: Hydratace

Definice: Nachylnost ke snizenému objemu intravaskularni, intersticialni nebo intracelularni

tekutin, coz muze vést k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory

Nadmeérna ztrata tekutin (pfirozenou i
nepiirozenou cestou)

Faktory ovliviiujici pottebu tekutin

Porucha ptijmu tekutin, pfekazky
V pfijimani tekutin

Nedostacené znalosti v oblasti potteby tekutin

Porucha vstiebavani tekutin

Vekové extrémy

Oslabeny regulacni mechanizmus

Hmotnostni extrémy

Farmakologicky Cinitel

Ocekavany vysledek:
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NANDA - ZVYSENY OBJEM TEKUTIN — Hperhydratace (00026)

Doména: 3. Vyziva

Trida: Hydratace

Definice: Zvysena izotonicka retence tekutin.

Urcujici znaky

Ptijem tekutin vétsi nez vydej tekutin

Oligourie, zmény hustoty moce

Snizeni hladiny hemoglobinu a hematokritu

Ptibytek hmotnosti vznikly v kratkém
¢asovém intervalu

Nerovnovaha elektrolytl

Poruchy dychéni (dusnost, vedlejsi dechové
fenomény)

ZvétSeni naplné jugularnich zil

Ptitomnost srdec¢nich ozev souvisejicich se
srde¢ni nedostate¢nosti

Pozitivni hepatojugularni reflex

Plicni méstnani

Zvyseny centralni vendzni tlak

Zachvatovita no¢ni dusnost

Otok, anasarka Ortopnoe
Pleuralni vypotek Neklid

ZvétSeni jater Uzkost
Azotemie Zména psychiky

Souvisejici faktory

Oslabeny regulacni mechanizmus

ZvySeny piijem sodiku

Zvyseny piijem tekutin

Ocekavany vysledek:

NIC — Rizeni hladiny elektrolytii a tekutin (2130)

Doména: 2. Fyziologickd komplexni

Trida: G. Elektrolyty a acidobazicka
rovnovaha; N. Management tkanové perfuze

Definice: Regulace a prevence komplikaci souvisejicich se zménami urovné tekutina

elektrolytl v t&le.

Dle ordinace zajisti laboratorni vySetieni sledujici hydrataci a hladinu elektrolytl (napf.
hematokrit, ureu, albumin, celkovou bilkovinu, osmolaritu, sodik a draslik, specifickou
hustotu moc¢e). Monitoruj nefyziologické hodnoty elektrolytt v séru.

Dle ordinace sleduj hemodynamické parametry (napf. CVP =centralni venozni tlak, MAP =
stfedni arteridlni tlak, PAP = pulmondrni arteridlni tlak, PCWP =plicni kapilérni tlak).

Ved presny zaznam o bilanci tekutin. Nau¢ pacienta sledovat bilanci tekutin.

Monitorujte pacientovu odezvu na lécbu souvisejici s pravou hladiny elektrolytii a tekutin

V téle.

Sleduj vitalni funkce. Sleduj znamky zvétSeni/snizeni objemu tekutin projevujici se na funkci

srdce nebo dychani.

Sleduj pacientovu ktizi, sliznice a skléru (napf. suchost, cyan6za, zloutenka).

Sleduj ztraty tekutin (napt. krvaceni, zvraceni, prijem, poceni, ztraty dychdnim/tychypnoe).

Sleduj zndmky hyperhydratace nebo dehydratace (napi. vlhké chrupky v dychacich ozvach,
povrchni dychani, zmény v mnozstvi a koncentraci moce, zmény chovani, kiece, zmény

viskozity slin, oteklé nebo zapadlé oci).

Denn¢ pacienta vaz a sleduj vyvoj hmotnosti v ¢ase. Pou¢ pacienta 0 sebemonitoraci

hmotnosti a otoku.

Pokud je to vhodné, podéavej tekutiny

Pokud je to vhodné, podporuj perordlni ptijem tekutin u pacienta (napt. podavej tekutiny,
které pacient preferuje, zajisti ¢erstvé tekutiny, dej tekutiny pacientovi na dosah, poskytni
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pacientovi brcko nebo saci lahev).

Pokud je to vhodné, zajisti péci o pacienta s NGS (napft. zavedeni/odstranéni dle indikace
1ékare; sledovani odpadu s NGS, podavani stravy a tekutin- nejlépe Cisté vody).

Pacientim se zavedenou vyzivnou sondou podavej vlakninu za ucelem prevence ztraty
tekutina a elektrolyta z dvodu prijmu.

Omezte konzumaci potravin a napoju s diuretickym a projimavym ucinkem (napft. ¢aj, kava,
Svestky, rostlinné doplnky).

Omez ptijem Cisté vody, pokud je diagnostikovana u pacienta hyponatremie.

Dle ordinace zajistéte pro pacienta vhodnou stravu (napt. malo sodiku, omezeny piijem
tekutin, nizkobilkovnna dieta, dieta S omezenim soli).

Dle ordinace podavejte infuze/elektrolyty, transfuze, a enteralni vyzivu/tekutiny. Infuze a
enterdlni vyzivu/tekutiny podavejte kontinudlné konstantni rychlosti.

Dle indikace korigujte preoperacni dehydrataci.

Sleduj vedlejsi ucinky 1é¢by (napf. nevolnost, zvraceni, prijem). Pomoz pacientovi vyrovnat
se s vedlej$imi ucinky 1éCby (napft. ¢asté moceni nebo inkontinence moce pii uzivani
diuretik).

Posud’te pacientovu ztratu elektrolytii (napt. ztraty stolici, uzivani diuretik a antipyretik).

Pti prijmu proved'te dietni opatieni k omezeni ztrat elektrolytl stolici (napt. omezeni piijmu
stravy, omezeni piijmu mléénych vyrobk).

Pokud je tieba, pfiprav pacienta na dialyzu

Pokud je tfeba, pomahej pacientovi po psychické i fyzické strance (napf. obtizné polykani,
snizeni fyzické sily a koordinace, poruchy kognice, zmény psychiky)

Pouc pacienta a jeho blizké o doporu€enich postupech v ptijmu potravy/tekutin a dopliovani
elektrolytd.

NOC — Bilance tekutin (0601)

Doména: |l: Fyziologické zdravi Trida: G: Tekutiny a elektrolity

Definice: Bilance intracelularnich a extracelularnich tekutin v téle

1 = Véazné ohrozena 2 =Znac¢né 3= Mirn¢ ohroZena 4 = Nepatrné 5 =NeohroZzena N= nehodnoceno
ohrozena ohrozena

Indikator 1{2(3|4|5|N

Krevni tlak

Radialni tepova frekvence

Stfedni arterialni tlak

Centralni vendzni tlak

Plicni kapilarni tlak

Periferni pulzace

24 hodinova bilance tekutin

Stabilni télesna hmotnost

KoZzni turgor

VIhkost sliznic

Hematokrit

Specifickd hmotnost moce

Ortostatickd hypotenze

Patologické dychaci ozvy

Ascites

Dilatace cév na krku

Periferni otok

Suché, vpadlé oci

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
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Zmatenost

Zizen

Svalové kiece

Zavraté

Celkem

NOC — Bilance elektrolyti (0606)

Doména: II: Fyziologické zdravi

Trida: G: Tekutiny a elektrolity

Definice: Koncentrace a rovnovaha elektrolytii/ionti v séru

1 = Véazna odchylka
od normalniho
rozmezi

2 = Znacna
odchylka od

normalniho rozmezi

3= Mirma odchylka
od normalniho
rozmezi

4 = Nepatrna
odchylka od

normalniho rozmezi

5 = Zadna odchylka
od normalniho
rozmezi

N= nehodnoceno

Indikator

112|3/4|5]|N

Snézni sodiku v séru

Zvyseni sodiku v séru

Snizeni drasliku v séru

Zvyseni drasliku v séru

Snizeni chloridu v séru

Zvyseni chloridl v séru

Snizeni vépniku v séru

Zvyseni vapniku v séru

4

Snizeni hoiéiku v séru

Zvyseni hoi¢iku v séru

Snizeni fosforu v séru

Zvyseni fosforu v séru

Celkem

3. VYLUCOVANI A VYMENA — funkce mo&ového systému

ZHORSENE VYLUCOVANI MOCI (00016)

Doména: 3. Vylucovani a vymena

Trida: Funkce mocového systému

Definice: Dysfunkce pfi vylu¢ovani moci

Urcujici znaky

Dysurie

Inkontinence moce

Casté vyprazdilovani

Retence moce

Viéhavost (zda se mi chce mocit nebo ne)

Naléhavost moceni

Nykturie

Vylucovani moce prostiednictvim
permanentniho mocového katétru (PMK)

Souvisejici faktory

Anatomicka obstrukce

Senzomotorické poskozeni

Mnohocetna kauzalita

Infekce mocCového ustroji

Ocekavany vysledek:
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RETENCE MOCI (00016)

Doména: 3. Vylucovani a vyména Trida: Funkce mocového systému

Definice: Neuplné vyprazdiiovani mocového méchyfte.

Urcujici znaky

Nevylucovani moce Pocit plnosti mocového méchyie
Inkontinence s pretékanim Moceni po malych davkach
Rezidudlni mo¢ v moCovém méchyii Casté moceni
Roztazeni mo¢ového méchyie Dysurie

Souvisejici faktory
Ptekazka v urogenitalnim traktu Silny svéra¢ mocového méchyie
Zvyseny uretralni tlak Inhibice reflexniho oblouku

Ocekavany vysledek:

NIC - Péce o katétr: mocovy systém (1876)

Doména: 1. Fyziologicka zékladni Trida: B: VyluCovani

Definice: Opatieni u pacienta s drenaznim odvodnym systémem moce.

Na zéklad¢ indikace 1ékare proved’te katetrizaci u Zen starSich 10 let.

Asistujte 1ékari pii katetrizaci muzi a déti.

Upozornéte 1ékare, pokud se domnivdte, Ze nastala indikace pro zavedeni mocového katétru.

Dodrzujte spravnou hygienu rukou pted, béhem a po zavedeni katétru nebo pii manipulaci
S nim.

Drenazni systém k odvodu moci udrzujte uzavieny, sterilni a prichodny.

Sledujte roztazeni méchyie (prohmatanim podbiisku; sledovani bolesti, tlaku v podbtisku)

Umistéte drenazni vak (sacek) pod tiroveit mocového méchyte (podpora drendze moce,
sniZeni rizika infekce. Nezdvihejte a nenaklanéjte sbérny sacek, kdyz vyprazdiujete nebo
méfite vydej moci (tj. preventivni opatfeni pro snizeni kontaminace mocovych cest).

Béhem piepravy se vyvarujte umisténi drendzniho vaku mezi nohy pacienta.

Sledujte a zachovavejte prichodnost mocového katétrového systému. V ptipad€ potieby
proplachnéte mocCovy katétrovy systém sterilni technikou.

Dle zvyklosti oddéleni provadéjte rutinni hygienickou pé¢i vhodnymi hygienickymi
prostiedky a vodou pii kazdodennim koupani pacientli. Ocistéte mocovy katétr z vnéjsku u
vystupu a v pravidelnych intervalech Cistéte okolni kizi

Vyménujte mocovy katétr v pravidelnych intervalech dle indikace a zvyklosti dané instituce.

Vyménujte sbérny sacek v pravidelnych intervalech dle indikace a zvyklosti dané instituce.

Dle ordinace klemujte katétr.

Vsimejte si charakteristickych rysti odvadéné moci (mnozstvi, barva, zapach, zakaleni).

Vyprazdilujte sbérny sacek dle stanoveného casového harmonogramu.

Pokud je to moZzné, nerozpojujte drenazni systém ani pii odbéru vzorku moce (odeberte
vzorek ptes odbeérovy port).

Na zéklad¢ indikace 1€kare, odstrafite katétr, jakmile to dovoli pacientliv stav.

Proved’te preventivni opatfeni proti nutnosti rekatetrizace mocového méchyie (napf.
klemovani pted odstranénim katétru, dostatecnd hydratace, ptiprava pomucek pro vylucovani
— mocova lahev, podlozni misa, pojizdny Klozet).

Poucte pacienta a rodinu o spravné péci o katétr.

Pokud ma pacient sbérny sacek fixovan k noze, zvysené pecujte o pokozku pod fixaci sacku
(sledujte, zda fixacni pasky neskrti, nedfou, na noc sacek odepnéte od dolni koncetiny a
pfipevnéte na lizko).
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Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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NIC — Vylu¢ovani moce (0590)

Doména: 1. Fyziologické zakladni Trida: B. Vylucovani

Definice: Zachovani idealniho vylu¢ovani moce

Pokud je tieba sleduj vylu¢ovani moce (frekvenci, konzistenci, zapach, mnozstvi, barvu,
hustotu). Pokud je to vhodné, poucte o sledovani pacienty a jejich blizké.

Sleduj symptomy retence moce.

Sleduj vyskyt faktoru, které vyvolavaji inkontinenci.

Sleduj vyskyt symptomil infekce mocovych cest a pou¢ o nich pacienta.

Vsimejte si, kdy byl pacient naposledy mocit.

Pokud je to vhodné, poucte pacienty, ze nemaji zbyte¢né zadrzovat moc.

Pokud je to vhodné, pouéte pacienta o pitném rezimu (navySeni/restrikci) a sledujte
dodrzovéani pitného rezimu.

Pokud je to vhodné, poucte pacienty o uzivani diuretik (nutnost uzivat dle rozpisu, v rannich
nebo dopolednich hodinach).

Pokud je to vhodné, poucte pacienta o dodrzovani rutinniho/Casovaného moceni.

Pouc pacienta o tom, pfed jakym vySetfenim je pozadovana naplin moc¢ového méchyie.

Pokud je to vhodné zaznamenej prvni vyprazdnéni moce po vykonu (napf. po operaci, po
odstranéni PMK).

NIC — Péce u inkontinence moce (0610)

Doména: 1. Fyziologické zakladni Trida: B. Vylucovani

Definice: Pomoc a podpora kontinence moce a zachovani integrity kiize v perinealni oblasti.

Identifikuj pfi¢iny inkontinence (napt. vydej moci, mikéni vzor, kognitivni funkce, mikéni
problém, rezidualni mo¢, 1écba).

Pokud je tfeba sleduj vylucovani moce (frekvenci, konzistenci, zapach, mnozstvi, barvu,
hustotu). Pokud je to vhodné, pou€ o sledovani pacienty a jejich blizké.

Zajisti soukromi pii vyprazdiovani.

Vysvétli pacientu a blizkym osobam pfti¢inu problému a odiivodni postupy péce. Pomoz
rozvinout pocit nadéje.

Zajisti snadny pfistup k toaleté (napt. lehko svlékatelné odévy, vhodné prostiedi — blizkost,
piekazky v terénu).

Pti znecisténi, zajisti suché osobni i lozni prédlo.

Pokud je tieba pouzij ochranné pomtcky (plenkové kalhotky, vlozky, podlozky do 1izka).

Pravidelné provadéj péci o pokozku.

Pokud je to vhodné, pou¢ pacienta o restrikci pfijmu tekutin 2 -3 hodiny pied
spankem/ulehnutim do lizka.

Poskytni pacientovi pozitivni zpétnou vazbu.

Pokud je to vhodné, poucte pacienty o uzivani diuretik (nutnost uzivat dle rozpisu, v rannich
nebo dopolednich hodindch), coZ minimalizuje dopad diuretické 1é€by na Zivotni styl.

Poucte pacienta o nutnosti vypit minimalné 1500 ml tekutin/den.

Poucte pacienty o nutnosti omezit potraviny dradzdici mocovy méchyft (napf. kola, kéva, ¢aj,
cokolada).

Sleduj tcinek 1éCby (chirurgické, 1€katské, farmaceutické, sebelécby).

Pokud je to vhodné, zprostredkujte konzultaci se specialistou.

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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NOC — Vylu¢ovani moce (0503)

Doména: 1I: Fyziologické zdravi

Trida: F. VyluCovani

Definice: Sbér a vylu¢ovani moce

2 = Znacné 3= Mirné ohroZena

ohrozena i

1 = Véazné ohrozena 4 = Nepatrné

ohrozena

5 = Neohrozena

N= nehodnoceno

Indikator

1

2

3

41 5|N

Vzorec vyluCovani

Zapach moci

MnozZstvi moci

Barva moc¢i

Cirost mo¢i

Kompletnost vyprdzdnéni mocového méchyie

Rozpoznani naléhavosti nutkdni na moceni

Viditelné pfimési v moci

Viditelna krev v moc¢i

Bolest pifi moceni

Péleni pti moceni

Viéhavost pii moceni

Frekvence modéeni

Naléhavost moceni

Retence moci

Noc¢ni moceni

Inkontinence moc¢i

Inkontinence moce stresova

Inkontinence moc¢i urgentni

Inkontinence mo¢i funkéni

Celkem

NOC — Kontinence mo¢i (0502)

Doména: II: Fyziologické zdravi

Trida: F. Vylu¢ovani

Definice: Kontrola nad vyluc¢ovanim moce z mocového méchyfe.

2 = Znacné 4 = Casto projevena

ohrozena

1 = Nikdy projevena 3= Nékdy projevena

5 = Stéle projevena

N= nehodnoceno

Indikator

1

2

3

41 5|N

Rozeznani naléhavost moceni

UdrZovani ptedvidatelného vzorce vylucovani

V¢asna reakce na nutkani mocit

Odpovidajici objem moc¢ového méchyie

Dostane se na toaletu pied odchodem moci

Cesta na toaletu bez prekazek

Vylouc¢i vic jak 150 ml pii kazdé mikci

Ovlada proud moce (schopnost pferuSovani moceni)

Vymoci cely obsah mocového méchyte (neziistava rezidualni moc)

Ptijimé dostatek tekutin per os

Je sobéstacny pii oblékani/svlékani

Je sobéstacny pii vyprazdiiovéni/transportu na toaletu

Uziva 1éky ovlivilujici moceni

1 = Stale projevena 2 = Casto projevena | 3 = Nékdy

projevena

4 = Vyjimec¢né
projevend

5 = Nikdy projevena

N= nehodnoceno

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.

Ing. Igor Kuba

Mgr. Marta Senkyiikova, Ph.D.
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Mo¢ unika mezi mocenim

Retenéni mo¢ > 100 -200 ml

Unik moci pfi nartstu nitrobfisniho tlaku (napt. kychani, smichu,

zvedani)

Pomocené oble¢eni béhem dne

Pomocené obleceni a lizko béhem noci

Infekce mocového ustroji

Celkem

3. VYLUCOVANI A VYMENA - funkce gastrointestinalniho systému

NANDA - ZACPA (00015)

Doména: 3. Vylu¢ovani a vymeéna

Trida: Funkce gastrointestindlniho systému

Definice: Snizeni normalni frekvence defekace doprovazené obtiznym nebo nedokonalym
odchodem stolice, nebo odchodem nepiiméiené tuh€, suché stolice.

Urcujici znaky

Snizen4 frekvence stolice

Nadmérné/snizeni stfevni ozvy

Snézni mnozstvi stolice

Plné rektum, tlak v reku

Bolest bticha Tupy poklepovy zvuk v oblasti biicha
Zmény ve vylu€ovacim ndvyku ZvySeni nitrobiiSniho tlaku
Obtizna defekace Silna plynatost

Citlivost bticha pii palpaci s/bez palpacni
svalové rezistenci

Porucha traveni

Vzedmuté bficho

Zvraceni

Tvrda formovana stolice

Nechutenstvi

Paradoxni prijem (samovolny odchod tekuté
stolice)

Atypické ptiznaky u starych (napf. zmény
psychiky, moc¢ova inkontinence, neobjasnéné
pady, zvySend TT)

Bolestiva defekace

Bolest hlavy

Neschopnost defekace

Unava

Palpacné zjisténa masa stolice v bfichu nebo
rektu

Souvisejici faktory: funkéni

Ochablé biisni svalstvo

Nedostatecné/nepravidelné defekacni navyky

Primérna denni fyzicka aktivita je niZsi, nez
je doporucené pro dané pohlavi a vék

Nedavna zména prostiedi

Habitualni ignorovani potieby defekace

Souvisejici faktory: mechanické

Obezita

Neurologicky poSkozeni (napf. trauma
mozku, zmény EEG, z4chvatovita porucha)

Pooperacni stievni obstrukce

Nerovnovaha elektrolytii

Patologie v oblasti kone¢niku (hemeroidy
pistél, prasklina, absces, striktur, prolaps,
rektokéla)

ZvétSeni prostaty

Hirschprungova nemoc (megakolon)

Tehotenstvi

Tumor

Souvisejici faktor

: farmakologické

Naduzivani laxativ

Farmaceuticky Cinitel

Souvisejici faktory: fyziologické

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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Snizené mobilita GIT Nevhodné stravovaci navyky

Dehydratace Nedostate¢na oralni hygiena

Zména v stravovacich navycich (druhy jidla, | Nedostate¢ny piijem vldkniny
Cas jidla)

Spatny stav chrupu Nedostate¢ny piijem tekutin
Souvisejici faktory: psychogenni

Zmatenost Emoc¢ni rozruseni

Deprese

Ocekavany vysledek:

NANDA - RIZIKO ZACPY (00015)

Doména: 3. Vylucovani a vyména Trida: Funkce gastrointestindlniho systému

Definice: Nachylnost ke snizeni normalni frekvence defekace doprovazené obtiznym nebo
nekompletnim odchodem stolice, coz mize vést k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory: funkéni

Ochablé btisni svalstvo Nedostatecné defekacni ndvyky

Primérné denni fyzicka aktivita je nizsi, nez | Nepravidelné defekacni navyky
je doporuéené pro dané pohlavi a vék

Habitualni ignorovani potieby defekace Neddvna zména prostiedi
Rizikové faktory: mechanické
Obezita Neurologicky poskozeni (napf. trauma
mozku, zmény EEG, z4chvatovita porucha)
Pooperacni stfevni obstrukce Nerovnovaha elektrolyta
Patologie v oblasti kone¢niku (hemeroidy ZvétSeni prostaty
pistél, prasklina, absces, striktur, prolaps,
rektokéla)
Hirschprungova nemoc (megakolon) Té&hotenstvi
Tumor

Rizikové faktory: farmakologické

Soli Zeleza Farmaceuticky Cinitel

Naduzivani laxativ

Rizikové faktory: fyziologické

Snizend mobilita GIT Nevhodné stravovaci navyky

Dehydratace Nedostate¢na oralni hygiena

Zména v stravovacich navycich (druhy jidla, | Nedostate¢ny piijem vldkniny
Cas jidla)

Spatny stav chrupu Nedostatecny piijem tekutin
Rizikové faktory: psychogenni

Zmatenost Emoc¢ni rozruSeni

Deprese

Ocekavany vysledek:

NIC — Prevence a zmirnéni zacpy (00450)

Doména: 1. Fyziologicka zékladni Trida: B. VyluCovani

Definice: Prevence a zmirnéni zacpy

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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Sledujte vyskyt pfiznakd zacpy a fekalniho zaklinéni.

Podle potieby, sledujte zpiisob a frekvenci defekace (také mnozstvi, barvu, formu stolice a
pfimési ve stolici) a poucte o nutnosti sledovani pacienta a jeho blizké.

Monitorujte odchod plynil. ZvySeni/snizeni frekvence odchodu plynii konzultujte s Iékairem.

Sledujte ptiznaky prasknuti stfevni stény a/nebo zanétu pobiisnice.

Pravideln¢ sledujte hmotnost pacienta.

Vysvétlete pacientovi a jeho blizkym piic¢inu problému a diivody zavedenych opatieni.

Informujte pacienta/blizké o zacpé€, souvislostech mezi stravou, cvicenim a piijmem tekutin a
zacpou/fekalnim zaklinénim.

Identifikujte faktory (napft. 1éky, pobyt na ltizku a strava), které mohou zptsobit, nebo
ovliviiovat zacpu.

Podle potieby vytvoite harmonogram vyprazdiiovani (napf. pacient se vyprazdni min. 1 za tfi

dny).

Podporujte zvySeny peroralni pfijem tekutin (pokud tomu nebrani kontraindikace).

Podle potieby informujte pacienta a jeho blizké 0 vhodné stravé s vysokym podilem vlakniny.

Informujte pacienta/blizké o vhodnych laxativech a zpisobech uzivani laxativ.

V piipad¢ pretrvavajicich potizi s vyprazdiiovanim, zprostifedkuj konzultaci s 1ékafem.

Podle potieby informujte pacienta o prubéhu manudlniho vybaveni stolice.

Asistujte 1ékafi pfi manualnim vybaveni fekalniho zaklinéni.

Podle ordinace 1ékare proved’te klyzma.

NANDA - PRUJEM (00013)

Doména: 3. Vylucovani a vyména Trida: Funkce gastrointestinalniho systému

Definice: Prichod kypré, neformované stolice.

Urcujici znaky

Bolest biicha, kiece Nadmérné stfevni ozvy
Naléhavé nutkani na stolici Kypra tekuta stolice >3/24hod
Souvisejici faktory: fyziologické

Zanét GIT Malabsorbce
Podrazdéni GIT Paraziti
Infekce

Souvisejici faktory: psychologické
Strach Stres

Souvisejici faktory: situacni

Enterdlni vyZiva Latkova zavislost
Vystaveni kontaminaci Cestovani
Vystaveni toxinim Lécebny rezim

Naduzivani laxantiv

Ocekavany vysledek:

NIC — Prevence a zmirnéni prijmu (0460)

Doména: 1. Fyziologicka zékladni Trida: B: Vylucovani

Definice: Prevence a zmirnéni prijmu

Sleduj symptomy prijmu.

Zjisti anamnézu tykajici se prijmu.

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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Podle potieby, sledujte zptisob a frekvenci defekace (také mnozstvi, barvu, formu stolice a
pfimési ve stolici) a poucte o nutnosti sledovani pacienta a jeho blizké.

Dle ordinace lékate odeber stolici na mikrobiologické vySetieni a citlivost.

Zhodnot’, ¢im muze byt prijem vyvolan (napi. infekce, medikamenty, 1é¢ba, vyziva enteralni
sondou).

Vysvétlete pacientovi a jeho blizkym piic¢inu problému a diivody zavedenych opatieni.

Hodnot'te energeticky piijem pacienta.

Podavej stravu Castéji v malych davkach a davky postupné navysujte.

Poucte pacienta, ze neni vhodné konzumovat potraviny nadymavé a pikantni.

Sleduj vliv odstranéni laktdzy ze stravy na vyskyt prijmu.

Sleduj, zda je zachovan normalni kozni turgor.

Sleduj stav pokozky v perinedlni oblasti.

Mg ztraty vyvolané prijmem.

Pravideln¢ sledujte hmotnost pacienta.

Hodnot stievni ozvy (zesileni, frekvenci).

V piipad¢ pretrvavajicich potizi s vyprazdnovanim, zprostiedkuj konzultaci s 1ékafem.

Pokud je to vhodné, pou¢ pacienta o vhodné vyziveé (malo vlakniny, hodné tekutin, hodné
proteinil, hodn¢ kalorii).

Pouc pacienta, aby neuzival laxativa.

Pokud je to vhodné, nau¢ pacienta techniky vyrovnavani se se stresem a pomahej mu pfi
jejich vyuziti.

Sleduj, zda jsou konzumované potraviny nezavadné (spravné zvolené, spravné pfipravené,
spravné€ uchovavané, nekontaminované).

NANDA - DYSFUNKCNI GASTROINTESTINALNI MOTILITA (00196)

Doména: 3. Vylucovani a vyména

Trida: Funkce gastrointestindlniho systému

Definice: Zvysena, snizend, neefektivni nebo chybé&jici peristaltika GIT.

Urcujici znaky

Ktece v brichu

Prijem

Vzedmuti bficha

PotiZe pti defekaci

Bolesti biicha

Tvrda formovana stolice

Absence flatulence

Stagnace Zalude¢niho obsahu

Zrychleni vyprazdiiovani Zaludku Nevolnost
Biliarni zalude¢ni obsah Regurgitace
Zmé&ny stievnich ozev Zvraceni

Souvisejici faktory

Starnuti malnutrice

Strach Pted¢asné narozeni
Enteralni vyZziva Sedavy zivotni styl
Imobilita Lécebny rezim

Poziti kontaminované potravy (napf.
radioaktivni)

Ocekavany vysledek:

NANDA - RIZIKO DYSFUNKCNI GASTROINTESTINALNI MOTILITY (00197)

Doména: 3. Vylucovani a vymena

Trida: Funkce gastrointestinalniho systému

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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Definice: Riziko zvysené, snizené, neefektivni nebo chybéjici peristaltiky GIT, coz mize

vést k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory
Starnuti Imobilita
Strach Infekce
Zména zdroje vody Farmaceuticky Cinitel
DM Pted¢asné narozeni

Zm¢éna stravovacich navykt (napf. jidlo,
zména ¢asu konzumace)

Sedavy zivotni styl

Intolerance potravy

Stres

Gastroezofagealni reflux

Nehygienickd ptiprava jidla

Ocekavany vysledek:

NANDA - INKONTINENCE STOLICE (00014)

Doména: 3. Vylu¢ovani a vymeéna

Trida: Funkce gastrointestinalniho systému

Definice: Zména ve vyprazdnovani, ktera je charakterizovana samovolnym odchodem

stolice.

Urcujici znaky

Naléhavé nutkani na stolici, neschopnost
potlacit defekaci

Pfitomnost stolice na odévu

Nepretrzity odchod stolice

Pocity plnosti rekta, ale bez schopnosti
vylouceni stolice

Nepocitovani defekacni potieby,
neschopnost poznat plnost rekta, neschopnost
vnimat naléhavost defekace

Zacervenani v perinatalni oblasti

Pritomnost stolice v luzku

Odchod stolice odvodnou stomie GIT

Zapach stolice

Souvisejici faktory

Zvyseny abdominalni tlak

Dysfunkce rektdlniho svérace

Zvyseny intersticialni tlak

ZhorSena sebepéce pii vyprazditovani

Zména kognitivnich funkci

Faktory prostfedi (napf. nedostupnost
koupelny)

Chronicky prijem

Celkové ochably svalovy tonus

Zaklinéni stolice

Imobilita

Nedokonalé vyprazdnéni stiev

Poskozeni periferniho motoneuronu

Poskozena kapacita rezervoaru

Farmaceuticky Cinitel

Naduzivani laxativ

Stres

Abnormality na rektalnim svéraci,
kolorektalni 1éze

Poskozeni centralniho motoneuronu

Ocekavany vysledek:

NIC — Vyprazdiiovani stolice (0430)

Doména: 1. Fyziologické zakladni

Trida: B. Vylucovani

Definice: Sledovani a ovliviiovani vylucovani stolice

Autorsky tym: Mgr. Alena PospiSilova, Ph.D.
Ing. Igor Kuba
Mgr. Marta Senkytikova, Ph.D.
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Zaznamenej datum posledni defekace, pretrvavajici sttevni problémy, zvyklosti ve
vyprazdiovani a uzivani laxativ.

Podle potteby, sledujte zpiisob a frekvenci defekace (také mnozstvi, barvu, formu stolice a
piimési ve stolici) a poucte o nutnosti sledovani pacienta a jeho blizké.

Sledujte stfevni ozvy.

Informujte o zvySeni/sniZzeni frekvence stolice a o zvySeni/snizeni stfevnich ozev.

Sledujte znamky prajmu, zacpy, zaklinéni stolice.

Pokud je to vhodné, hodnot trovei inkontinence stolice.

Pou¢ pacienta o tom, jaké potraviny pomahaji navodit Zadouci vylu¢ovani stolice (tekutiny,
vlaknina, nenadymavé a nepikantni potraviny).

Pokud je to vhodné, podavej teplé tekutiny pied jidlem (podpora traveni a metabolizmu).

Zaved Cipky, pokud je to nutné.

Pokud je to vhodné, iniciuj nacvik spravného vyprazdiiovani stolice (napt. navozeni
pravidelné defekace, posileni biiSniho svalstva).

NOC — Vylucovani stolice (0501)

Doména: II: Fyziologické zdravi Trida: F. Vylucovani

Definice: Sbér a vylucovani stolice

1 = Vazné ohrozena 2 = Znatné 3= Mirmné ohrozena 4 = Nepatrné 5 =Neohrozena N= nehodnoceno
ohrozena i ohrozena

Indikator 112]3/4]5]|N

Vzorec defekace

Pohyby stiev

Barva stolice

Nestravené zbytky stravy ve stolici

Stolice mékka a formovana

Snadné vyprazdnovani stolice

Tonus sfinkteru

Svalovy tonus nutny pro defekaci

Pasdz stolice bez pomoci

Stievni ozvy

Tuk ve stolici

Krev ve stolici

Hlen ve stolici

Zacpa

Prijem

Naduzivani laxativ

Bolestiva defekace

Celkem
NOC — Kontinence stolice (0500)
Doména: II: Fyziologické zdravi Trida: F. VyluCovani
Definice: Kontrola nad vylu¢ovanim stolice.
1 =Nikdy projevena 2 =Znacné 3=Nekdy projevena | 4 = Casto projevena | 5 = Stale projevend N= nehodnoceno
ohrozena
Indikator 11234 |5|N

Rozeznani naléhavost defekace
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Udrzovani ptedvidatelného vzorce defekace

V¢asna reakce na nutkani dfekovat

Defekace minimaln¢ jednou za tii dny

Adekvatni tonus sfinkteru

Funk¢ni inervace sfinkteru

V¢Easna reakce na nutkani k defekaci

Dostane se na toaletu pied odchodem stolice

Cesta na toaletu bez prekazek

Ptijima dostatek tekutin

Ptijimé dostatek vldkniny

Popise vliv pfijimanych potravin na defekaci

Sleduje mnozstvi a konzistenci stolice

Je sobéstacny pii vyprazdinovani/transportu na toaletu

1 = Stale projevena 2 = Casto projevena | 3 = Nékdy 4 = Vyjimec¢né 5 =Nikdy projevena | N= nehodnoceno
projevena projevena

Prijem

Zacpa

Naduzivéni laxativ

Naduzivani klystyru

Od¢v umazany stolici béhem dne

Odév a luzko umazané stolici v noci

Celkem

NIC — Péce o stomii (0480)

Doména: 1. Fyziologické zakladni Trida: B. Vylucovani

Definice: Podpora vylu¢ovani prostiednictvim stomie a péce o okoli stomie.

Pouc pacienta a jeho blizké o péci o stomii a stomickych pomickach. Vysvétli pacientovi
rutinni kazdodenni pé¢i o stomii.

Nauc pacienta a jeho blizké pouzivat vhodné stomické pomiicky a vyprazdiiovat/meénit
stomické sacky.

Pomahej pacientovi obstarat si potiebné stomické pomiucky.

Pokud je teba, pecuj o stomii.

Sleduj hojeni nové zalozené stomie.

Pokud je to vhodné, sleduj, zda se nevyskytly pooperacni komplkace (napi. Obstrukei stiev,
paralyticky ileus, unik sterkoralniho obsahu do dutiny bfi$ni, neptihojeni stomie)

Sleduj a zaznamenavej charakter ¢etnost a odvadéné stolice ze stomie (v¢etné odchodu
stfevnich plyni)

Sleduj stav okoli stomie a snaSenlivost stomickych pomucek (napt. macerace, iritace, lokalni
alergicka reakce)

Sleduj vaskyt a pou¢ pacienta o monitoraci stomickych komlikaci (napf. rejekce stomie,
prolaps stomie, parastomicka hernie, krvaceni ze stomie, nekrdza stomie, retrakce stomie,
pistéle)

Pokud je to nutné vyprazdiuj nebo vyméiyj stomické sacky, kdyZ jsou plné.

Pokud je to nutné, proved nalev do stomie.

Zhodnot’ miru pacientovy sebepéce o stomii a dle potieby pomahej pacientovi pii provadéni
sebepéce o stomi.

Podporuj pacienta a jeho blizké, aby vyjadiovali své pocity v souvislosti se stomii.

Pouc pacienta jak minimalizovat zapach ze stomie.
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Pou¢ pacienta, jak zjistit faktory, které ovlivituji zpiisob vyluovani stomii (napt. zavedeni
deniku sledovani pfijimanych potravint tekutin)

Pou¢ pacienta, jakou stravu a tekutiny by m¢l pfijimat a jakym potravinam by se m¢l vyhybat
(nenadymava strava s omezenim zbytkt, dostatek tekutin)

Pokud je to vhodné, prodiskutuj s pacientem jeho sexudlni funkce.

Pokud je to vhodné, doporu¢ pacienta do stomické poradny a do svépomocné skupiny
stomikil.

Ujist'uj pacienta, Ze se lze zit normalni Zivot.

NOC — Sebepéce o stomii (1615)

Doména: IV. Znalosti o zdravi & zdravé Trida: Q. Zdravé chovani

chovani

Definice: Aktivity jedince souvisejici s péci o eliminacni stomii.
1= Nikdyr 2= Vinme?né 3= Nekdy projevena | 4 = Casto projevena 5.=Sté1e ] N= nehodnoceno
neprojevena projevena projevovana

Indikator 112]3/4]5]|N

Popise funkci stomie

Popise ucel stomie

Popisuje nekomplikovanou prichodnost stomie

Pouzivané stomické pomucky jsou vhodné

Pecuje o okoli stomie

Pouziva spravni irigacni techniky

Vyprazdiiuje stomické sacky

Vyménuje stomické sacky

Sleduje komplikace souvisejici se stomii

Sleduje mnoZstvi a charakter stolice

DodrZuje rozvrh vymény stomickych pomusek/sackt

Obstarava si stomické pomucky

Vyhyba se potravindm a tekutindm, které zvysuji plynatost

Dodrzuje adekvatni pfijem tekutin

Dodrzuje predepsanou dietu

Vyhyba se potravindm, které vytvaii zépach (stolice, plynit)

Ptizpasobuje denni aktivity, tak, aby byly optimalni pro sebepéci o
stomii

Vyuziva pomoc zdravotnickych profesionall

Vyjadiuje akceptaci stomie

Celkem
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3. VYLUCOVANI A VYMENA - funkce dychaciho systému

NANDA - PORUCHA VYMENY PLYNU (00030)

Doména: 3. Vylu¢ovani a vymeéna

Trida: Respiracni funkce

Definice: Zvysena nebo snizena oxigenace nebo eliminace oxidu uhli¢itého z krve pies

alveolokapilarni membranu.

Urcujici znaky
Zmény v referencnich hodnotéach krevnich Zmatenost
plyni
Zmény pH arterialni krve, hyperkapnie Neklid
(TpaCO,), hypoxemie ({pa0»)
Dechové zmény (napft. duSnost, rychlost, Somnolence
pravidelnost, hloubka)
Abnormalni zbarveni kize (napf. bleda, Podrazdénost

cyanoticka)

Chvéni nosnich kiidel

Bolest hlavy po probuzeni

Tachykardie

Poruchy vidéni

Poceni

Souvisejici faktory

Zmény alveolokapilarni membrany

Nefyziologické dychani

Ocekavany vysledek:

NANDA - NEEFEKTIVNi PRUCHODNOST DYCHACICH CEST (00031)

Doména: 11. Bezpecnost/ochrana

Trida: Té¢lesné poskozeni

Definice: Neschopnost udrzovat dychaci cesty

¢isté, bez sekretu nebo obstrukce.

Urcujici znaky

Nahodné vedlejsi dechové fenomény

Neefektivni vykaSlavani

Dechové zmény napt. (patologické dychani,
frekvence, oslabené dechové ozvy)

Nadmérné produkce sputa

Dusnost

Obtizné slovni vyjadfovani

Ortopnoe

Neklid

Nepiitomnost kasle

Siroce oteviené oci

Souvisejici faktory - prostredi

Expozice koufe

Aktivni koufeni

Pasivni koufeni

Souvisejici faktory — obstrukce DC

Spasmus DC

Cizi téleso v DC

CHOPN

Hyperplazie v DC

Nadmeérna tvorba hlenu

Uméla plicni ventilace

Exudat v alveolach

Staza sekrett

Souvisejici fakto

ry — fyziologické

Alergicka reakce DC

Infekce

Astma

Neuromuskularni poskozeni

Ocekavany vysledek:
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NANDA - RIZIKO ASPIRACE (00039)

Doména: 11. Bezpecnost/ochrana Trida: Télesné poskozeni

Definice: Riziko proniknuti gastroenteralniho, orofaringealniho sekretu nebo pevnych a
tekutych latek do tracheobronychélnich cest, coz miize poskodit zdravi.

Rizikové faktory
Nemoznost elevovat trup Zvyseni zalude¢niho rezidua
Snizeni mobility GIT Zvyseni tlaku uvniti zaludku
Snizené Groven védomi Neefektivni vykaslavani
Opozdéné vyprazdnovani zaludku Operace krku
Snizeny davivy reflex Uraz krku
Enteralni vyziva Operace dutiny ustni
Operace obliceje Uraz dutiny Gstni
Uraz v obligeji Oralni /nazalni sonda/kanyla (napf-.
tracheostomie, vyzivna/odvodna sonda)
Porucha polykani Lécebny rezim
Nedomykavost jicnového svérace Zadratovana Celist (napt. Sauerova dlaha)

Ocekavany vysledek:

NIC — Opatreni k zabezpeceni dychacich cest (3140)

Doména: 2. Fyziologickd komplexni Trida: K. Management dychani

Definice: Zajisténi prichodnosti dychacich cest

Sledujte pohyby hrudniku, poslechem a poklepem vysetiete dech, identifikujte oblasti plic se
snizenou, nebo zadnou ventilaci a sledujte pfitomnost patologickych dechovych fenomént.

Podle potteby kontroluj stav respirace a okysliceni (napf. saturaci, rychlost, pravidelnost a
hloubku dechti, vtahovani jugularni jamky, cyan6zu, dusnost).

V pravidelnych intervalech kontroluj dychéni u rizikovych pacientil (napf. pacientt pod
vlivem opiatli, novorozenct, pacientli napojenych na mechanickou ventilaci, pacientii
S popéleninami obli¢eje a hrudniku, pacientii trpicich neuromuskulédrnimi poruchami).

Sledujte, zda se u pacienta neprojevuji znaky zvySen¢ho neklidu, uzkosti, ¢i lapavého
dychéni.

UloZte pacienta do vhodné polohy umoziujici maximalni vyuZiti ventilaéniho potencidlu
(ortopnoicka poloha, poloha vozky, poloha s elevaci hrudniku).

Podle potreby provadéj ve spolupréci s fyzioterapeutem fyzioterapii hrudniku.

Podle potieby provadéj a nau€ pacienta (ve spolupraci s fyzioterapeutem) dechova cviceni
(napt. nafukovani rukavice, balonkd, inspiracni trenazéry, podplirné spirometry).

Pro efektivni odstranéni hlent z dychacich cest, nau¢ a informuj pacienta o efektivnim
odkaslavani

— poloha v sedg, pokréena kolena a mirné pfedklonéna hlava;

— fixace operani rany pfi kasli (prevence dehiscence rany, a bolesti) — napft. rukou, verbou;

— opakovany hluboky nadech - zadrzeni dechu na 2 sekundy - 2 az 3 krat za sebou kasSel;

— opakovany hluboky nadech - pomaly vydech - na konci vydechu kaSel

—  po kasli opakovany hluboky nadech;

— odstranéni hlend z DC lze napomoci pfedklonem, masazi laterarni strany hrudniku pfi kasli, stlaCenim

mecovitého vybézku pii kasli, mickovanim

Sledujte a zaznamenej charakter kasle a sputa.

Informujte pacienta, aby pomalu, klidné dychal.

Ved'te pacienta k aktivnimu pohybu.

Dle ordinace poddvej medikaci ovliviiyjici dechové funkce a sledujte jeji efekt (napf.
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mukolitika — podavejte nejpozdéji v 16 hodin, expektorancia, antitusika, bronchodilatancia).

Podle potieby nauc pacienta/blizké spravnou techniku inhalace a poméahej pfi aplikaci
inhalace.

Dle potieby a indikace 1ékafem aplikujte pacientovi zvlhc¢eny vzduch, nebo kyslik.

Podle potieby proved'te endotrachedlni, nebo nasotrachedlni odsavani.

Uprav pacientiv pfijem tekutin tak, aby byla optimalni rovnovaha tekutin a elektrolytu.

U pacienta v bezvédomi zajistéte pruchodnost dychacich cest (zaklon hlavy, pfedsunuti
Celisti).

Spolupracujte s Iékafem v ptipadé nutnosti pii zavedeni umélé plicni ventilace a intubaci
dychacich cest.

Pecujte o pacienty s inkubovanymi dychacimi cestami.

NIC — Prevence aspirace (3200)

Doména: 2. Fyziologickd komplexni Trida: K. Management dychani; V.
Management rizik

Definice: Prevence a minimalizace rizika aspirace u pacienta

Sleduj tiroven védomi, kaslaci reflex, davivy reflex, schopnost polykat, dysfagii.

Sleduj a podporuj dychani.

Minimalizuj uzivani narkotik, sedativ a medikamentt, které oddaluji vyprazdinovani zaludku.

Sleduj stav dychani.

Sleduj stav traveni.

Pokud je to mozné, zajisti zvySenou polohu trupu pacienta od 30 90°.

Pokud je to mozné, dbej na to, aby po jidle mél pacient elevovany trup 30 — 45 minut..

Pokud je to vhodné, sleduj nafouknuti trachedlni manzety (20 — 35 mmHg kontrola v 8
hodinovych intervalech).

P