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Tato kazuistika je Studijny material chraneny autorskymi pravami, uré¢eny vyhradne
pre Studentov Jesseniovej lekarskej fakulty Univerzity Komenského na Studijné ucely. Neopravnené
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spojené s vyvodzovanim pravnych dosledkov voci Studentovi v akademickej, trestnopravnej,

obcCianskopravnej alebo disciplinarnej rovine.
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MANAZMENT OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI U PACIENTA S GASTROINTESTINALNYM NEVARIKOZNYM KRVACANIM

Klinicka kazuistika

Ciele:

v’ poukazat na medzipredmetové vztahy (predmety teoretické, predklinické a klinické)
v’ ulahgit Studentovi pomocou ukazky konkrétneho klinického pripadu pochopit vzajomné medzipredmetové prepojenie

v upozornit na nevyhnutnost klinického myslenia v oSetrovatelskej praxi
v poukazat na timovu pracu v klinickom prostredi

teoretické predmety predklinické predmety klinické predmety

* OSetrovatelstvo ¢ Patofyzioldgia e VVnutorné
e Potreby pacienta a  Farmakoldgia choroby/gerontoldgia
oSetrovatelsky proces e Biochémia a oSetrovatelstvo
* OSetrovatelské techniky * Chirurgia a
oSetrovatelstvo

e OSetrovatelska prax



ZOZNAM SKRATIEK

ADH antidiureticky hormon
ALT  alaninaminotransferaza
aPTT

tromboplastinovy Cas
APTTr
AST  aspartataminotransferaza
Ca kalcium
CPC certifikovana pracovna ginnost
CRP  C-reaktivny protein
CVK centralny vendzny katéter
CVT  centralny vendzny tlak
CMP  &erstva mrazend plazma
D dych
DCH definujuce charakteristiky
DM2T diabetes mellitus 2. typu
EM erytrocytova masa
EPE endoskopicka polypektémia
FBG fibrinogén
GCS Glasgow Coma Scale
GFS gastrofibroskopia
GIT gastrointestinalny trakt
HCT hematokrit
HF hemokoagulacné faktory
HGB hemoglobin
HP helicobacter pylori
INR
IPP inhibitor proténovej pumpy
K draslik
kys. ASA kyselina acetylsalycylova

(activated partial thromboplastin time) aktivovany parcialny

hodnota APTT pre porovnanie s parametrom Standardnej plazmy

(international normalized ratio) medzinarodny normalizovany pomer

mmHg milimetre ortutového stipca

MNA  (mini nutritive assessment) malé nutricné posudenie

MODS (multiple organ dysfunction ayndrome) syndrom multiorganového
zlyhavania

Na sodik

NGS nazogastricka sonda

NPO ni¢ peros

NSAD (nonsteroidal anti-inflammatory drug) nesteroidné antioflogistika
0, kyslik

OK okultné krvacanie

oTI orotrachealna intubacia

P pulz

PaCO, parcialny tlak oxidu uhli¢itého

PAD peroralne antidiabetika

PAO (peripheral arterial obliterans) periférne artériové obliterujlce
ochorenie

PaO, parcidlny tlak kyslika

PLT platelet count

PMK permanentny mocovy katéter

PTC  protrombinovy ¢as

PVK  periférnavendzna kanyla

PVT  prijem avydaj tekutin

SF slvisiace faktory

SpO, saturacia kyslika

TC trombinovy ¢as

T) trnasfuzna jednotka

TK krvny tlak

T telesna teplota

VF vitalne funkcie

WBC white blood count



Manazment oSetrovatelskej starostlivosti o pacienta s krvacanim z horného GIT-u

vredova
chorob

etiolégia

Legenda

etioldgia

hemateméza, hematochézia,

ezofag.
varixy

zapaly,

manazment nahrady tekutin,
kontrolovat krvacanie - NGS,
poskytovat bezpecnu starostlivost
pacientovi po endoskopickej
hemostaze (injekéna, termalna,
klipping) alebo po operacii na
odstranenie zdroja krvacania

patofyzioldgia

posudenie - sestra

OSE
diagnéza

intervencie

i. v. tekutiny
krysStaloidy,

transfuzia
krvi,
hemostyptika

monitoring pacienta:
monitorovat VF, srdcového
rytmu, PVT

vasopresin

Stadium Soku Il meléna, P>100/min.; 00205
strata krvi 15-30 %, znizeny systolicky TK<100 mmHg; Riziko Soku
objem krvi, kompenza&né tachypnoe; chladn4, bleda,
zlZenie periférnych artérii, , Spotena pokoZka, rychly a
zvy$eny anaerébny " nitkovity periférny pulz, zmena 00374 Riziko
metabolizmus, uvolnenie darovne vedomia, zvysena nadmerného
reninu, ADH, aldosterénu, peristaltika a hnacka, znizena krvacania
hromadenie krviv GIT hladina HCT a HGB, ZV)'léené
urea
( Py
Stadiufn Soku Il na?f;‘::i:fgzzo
strat?l krvi 30-'40 %., znizeny pomély ka?llé.rr]y nf’nvrat,, elektrolytovej
prietok krvi do Zivotne _ letargia, chybajica ¢revna rovnovéhy
délezitych orgdnov, hypoxické ¥ peristaltika, vydaj mocu 5-15
stavy v nevitalnych organoch, ml/hod., PaO2, PaCO-,
znizeny prietok krvi do znizené pH, zvySené sérové o
obli¢iek, poskodenie buniek a Na, K 002,4}0 R12|ko
srlnrt' T znizeného
$ kardialneho
vydaja
Stadium Soku IV ~
strata krvi viac ako 40 %, . .
J . . - bezvedomie, arytmie,
syn,dron'! dysfunll<0|e viacerych > hypotenzia, tachykardia, P 00201 Riziko
organovych systémov (MODS), . . o~ " ) .
srdce, mozog, oblicky, nitkovity >149’ D- %n'|zena znizenej perfazie
gastrointestinalny trakt frekvencia, andria mozgoveho
nefunkéné tkaniva

monitoring pacienta:
monitorovat perforaciu
zaludka, intenzivna
resuscitacna starostlivost

antacida, H2
receptory

proténovej
pumpy




ALGORITMUS AKUTNEHO PRIiJMU, STABILIZACIE PACIENTA A NASLEDNEJ STAROSTLIVOSTI PRED PREPUSTENIM DO DOMACEHO PROSTREDIA

Kazuistika

ulceracia

68-rocny polymorbidny, obézny pacient prijaty na Internd kliniku UNM pre
duodena

ulcus crusis l.dx. a 4 mesiace trvajuci suchy kasel a tyzdnové bolesti PDK.
Zacata empiricka parenteralna ATB liecba (klindamycin), analgeticka a ostatna
symptomatologicka lieCba, parenterdlna rehydratacia, lokalna liecba podla

Forrestova klasifikacia krvacania: dermatoldga. Na 4. den hospitalizacie rano pacient hypotenzny (TK 75/45
la — striekajuce, pulzujuce krvacanie mmHg), pritomna hematochézia, v kontrolnych laboratérnych vysledkoch
Ib—slzenie, presakovanie krvi anémia tazkého stupiia (HGB 53 g/l), leukocytdza. Ihned prelozeny na JIS
lla —viditelna cieva na spodine infekénej kliniky a cestovnej mediciny UNM (ako septicky stav pri flegméne

llc - ierna, hematinova spodina
[l - ista, biela, fibrinova spodina

PDK pri PAO aulcus cruris), podané 2 TJ EM, konzultovany chirurg a
gastroenteroldg, ktori indikuju urgentnu kolonoskopiu a gastrofibroskopiu s
nalezom ulceracie na prechode bulbu duodena/D2 - predna stena (Forrest
Ib), 2 ulceracie D2 duodena - Forrest Ill. Realizovana kombinovana
endoskopicka hemostaza.

Pacienta po dohovore prijimame na 4/3 septicky JIS Kliniky vSeobecnej,
visceralnej atransplantacnej chirurgie UNM na stabilizaciu a intenzivny
monitoring.




POCIATOCNE VYSETRENIE PACIENTA (2 SESTRY, 1 PRAKTICKA SESTRA /SANITAR + LEKAR JIS)

Priznaky krvacania hornej ¢asti GITu
v" hemateméza
v meléna (indikuje zdroj v hornej ¢asti GIT nad Treitzovym ligamentom) HGB 53 g/l
~N /

Hematochézia

v" hematochézia (pritomnost tmavo a7 svetlocervenej ¢erstvej krvi alebo krvnych |7
zrazenim v stolici, vyskytuje sa pri krvacani z dolnej ¢asti GITu, v spojeni
s hemodynamickou nestabilitou znamena masivne krvacanie z hornej ¢asti
GITu)

v &erstva krvv NGS

v"  hemodynamicka nestabilita — hypotenzia, tachykardia, tachypnoe,
potenie, bledost, chladné koncatiny

Hypotenzia 75/45 mmHg

Podla
Standardného
protokolu
prijmu

OKAMZITE POSUDENIE - ALGORITMUS POSUDENIA-ABCDE T U [ Y ([
masivom krvacani a zmene vedomia zvazit
. : . . a OTI
A Dychacie cesty: priechodné 00039 ]
Riziko aspiracie [ v’ podavat O, kyslikovymi okuliarmi (5 I/min.)
g 00032 Neefektivny
, . , e vzorec dychania
B | Dychanie: dyspnoe (zvjraznené prireci), SpO. / v’ zaviest druht PVK (16-18 G), pripravit sa na
97 % ;
00374 Riziko zavedenie CVK )
nadmerného v’ odobrat krv: KO, HF (PTC, aPTT, FBG)
. . . . R ; , kreatinin, glykémia, ionogram, Ca++,
Cirkulacia: TK 119/70 mmHg, P 110/min. krvacania urea
C g i ( fosfat, horc¢ik, CRP, AST, ALT, bilirubin,
(dostal 2 TJ EM + 1400 ml tekutin), 1x PVK 00205 Riziko $oku albumin, Astrup
(20G) v’ zaistit6T)
. j i ] ] v’ korigovat metabolicku a elektrolytovu
D Neurologicky stav: pri vedomi, meningealne 00491 Riziko narusenia nerovnovahu a iné perftizne indexy
priznaky negat., izokéria- GCS 15 vodno-elektrolytove;j v podat Plazmalyte 500 ml
rovnovahy v asistovat pri podani 2x TJ EM, po steéeni
- odat Ca gluconicum 1 amp., kontrola KO
E Celkové vySetrenie: TT 36,2°C, bez cyandzy, 00274 Riziko v :sistovat' Eri podani 1x CMFP

neefektivnej

flegmona v oblasti stehna, defekty pri ulcus
termoregulécie

cruris bilateralne, PMK 600 ml

v' merat hodinovt diurézu




LEKAR - DOPLNUJE INFORMACIE O PACIENTOVI, ZHODNOTI LABORATORNE NALEZY

monitorovat stav vedomia

e predchadzajuce GIT ochorenie, operacia, nedavne
GFS?

e radioterapia?

e chirurgicka/endovaskularna lieCba aorty, aneuryzma
aorty?

e predchadzajuce vracanie pred krvacanim (Mallory-
Weissov syndrém)?

e silna bolest brucha (perforacia GIT)?

e komorbidity? (chronicka choroba pecene, obliCiek a
ischemicka choroba srdca; koronarny stent a iné)

Lekar po podani informacii
sestrou:

e odhaduje stratu krvi

e cielom je vyhnut sa
nadmernému pretazeniu
tekutinami a nadmernej
transfuzii

e sledovanie KO

e ordinované 2x EM, 1x CMP

udrziavat normotermiu

zvazit zavedenie NGS

Divertikuléza sigmy hrubého Creva

St. p. opakovanej EPE adendmov sigmy (2019)

DM2T na PAD

Arteridlna hypertenzia, PAO Il. §t., posttromboticky sy.
Morbidna obezita

KS B+

HGB 60 g/l; HCT 0,19; WBC 19 x10%L; PLT 197x10%/1

Na 139 mmol/l, K 4,4 mmol/l, Chloridy 111 mmol/; S-
glukéza 6,1 mmol/l

Kanylacia v. subclavia
l.dx. — kontrolné RTG -
malpozicia, planovana
repozicia na oddeleni
intervencnej radiolégie,
kanyla povytiahnuta pre
riziko trombotizacie do
V. jugularis interna,
funk&na k podavaniu

a k odberom, nepresna

podat hemostyptika: Kanavit 1 amp. i.v. 4 24
hod.; Dicynone 1 amp. i.v. a 8 hod.; Exacyl 1
amp. i.v. a 8 hod.

podat Pantoprazol 80 mg bolusom,
nasledne pocas 72 hod. perfuzorom 8
mg/hod.

bez NGS, ni¢ per os, zajtra tekutiny per os,
druhy den po GFS D-0

nepodat vecer Fraxiparin 0,8 mls.c.
monitorovat CVT 3x denne po zavedeni CVK

podat HMR inzulin v infuzii podla hodno6t
glykémie

cez CVK (v. subclavia l.dx.) nemonitorovat
CVT, funkéna iba k odberom a k podavaniu
i.v. liecby

k meraniu CVT

( 00291 Riziko trombdzy




00374 Riziko nadmerného krvacania
(NANDA-I 2024-2026)

-

Definicia: pacient rizikovy na signifikantnu stratu
krvi

RF: nepozornost na v€asné varovné signaly
komplikacii, nedc¢inna liecba

o

~

Pridruzeny stav: GIT ochorenia, krvacanie

05

¥Ziko Soku

2.-3. Stadium
Soku podla
Bornman
(1985)

frekvencia srdca > 100/min.

TK normalny

diuréza 30-40 ml/hod.

SpOz 92 %

HGB 72 g/l

meléna

nahrada objemu krysStaloidy a krv
CNS/mentalny stav - anxiézny

00374 Riziko nadmerného krvacania

(NANDA-I 2024-2026)




Vizualizacia farmakoterapie a oSetrovatelskych technik

Monitoring Zavedenie Plazmalyte
pacienta
IV Catheter and Flow Rate Chart BD Angiocath™ Peripheral IV Catheter
' Gray: 16G " 180 mL/min l ’
- = a—_
' Green: 18G J' 90 mL/min J
i zoe | eomumin
= e i
' Blue: 22G ] r 36 mL/min l E
[}T Yellow: é4G \ ~ f——
fi " i —— 3
|, For Educational Purposes Only cowozozoRxKegSlldu 3 -

Transflzia
CMP

Asistencia -
CVK

Monitoring
PVT




Spodsob pripravy intravenéznej injekcie

Pantoprazol Sandoz 40 mg prasok na injekény roztok

(antacidum)

Injekény roztok na aplikaciu sa pripravi zmieSanim s 10 ml chloridu sodného 9 mg/ml (0,9 %) roztoku na
injekciu. Pripraveny roztok sa méze aplikovat priamo, alebo po zmieSani so 100 ml chloridu sodného 9
mg/ml (0,9 %) roztoku na injekciu alebo glukézy 55 mg/ml (5 %) roztoku na injekciu. Na riedenie sa maju
pouzit sklenené alebo plastové obaly. Po priprave sa musi roztok pouZzit do 12 hodin. Pripraveny liek sa
ma aplikovat intravendzne poc¢as 2-15 minut.

KANAVIT 10 mg/2ml

(vitamin K)

Injekéna emulzia je ur€ena na pomalé intravendzne alebo intramuskularne podanie. Pred podanim sa
musi vizualne skontrolovat na pritomnost cudzorodych ¢astic, zmenu zafarbenia a neporusSenost
obalu. Na i. v. podanie sa injekény roztok riedi patnasobne (vodou na injekciu alebo 5 % roztokom
glukdzy), aplikuje sa pomaly, rychlostou asi 1 mlza 20 sekund.

DICYNONE 250 sol inj 250 mg/2ml

(antihemoragika, hemostatika)

Injekény roztok sa podava parenteralne - intravendzne (do zily) alebo intramuskularne (do svalu), pripadne
je tiez mozna lokalna aplikacia napustenym tampoénom. Urgentné stavy, podla zavaznosti stavu: 1-2
ampulky (250 - 500 mg)i.v. alebo i.m. Opakujeme vintervaloch 4-6 hodin, kym trvariziko krvdcania. Objem
riediaceho roztoku podla Standardného postupu na pracovisku (8 az 18 ml fyziologického roztoku).

s

Pantoprazol
‘ Injection

INJECTION

iy

B ooy 2s0me 2ot v/

2 ~ = OM Pharma
—=

@B Swiss Tablets



EXACYLLV.solinj5ml(500mg) S
(antihemoragika, hemostatika) 1 amputka zwiera 00 MG W2 PR o 5 mi
Injekcia pripravku Exacyl i.v. sa musi aplikovat aplikovat velmi pomaly. Injekény roztok sa pripravuje Exacyl

Acidum tranexamicum

zriedenim s fyziologickym roztokom do objemu 20 ml. Pripravok Exacyl sa neméze podavat do svalu. e

(OFTA—— \ o i

(Zdroj:
Humanne lieky z ATC skupiny B02 - Antihemoragika (hemostatikd) [online]. [cit.2025-06-23]. Dostupné z:
https://www.adc.sk/databazy/humanne-lieky/atc-skupiny/B02/antihemoragika-hemostatika.html?ord=a1)

Pantoprazol Sandoz 40 mg praSok na injekény roztok [online]. [cit.2025-06-23]. Dostupné z:
https://www.adc.sk/databazy/produkty/detail/pantoprazol-sandoz-40-mg-prasok-na-injekcny-roztok-137192.html)



https://www.adc.sk/databazy/humanne-lieky/atc-skupiny/B02/antihemoragika-hemostatika.html?ord=a1
https://www.adc.sk/databazy/produkty/detail/pantoprazol-sandoz-40-mg-prasok-na-injekcny-roztok-137192.html

ZNOVUPOSUDENIE 1. DEN HOSPITALIZACIE NA JIS (VECER 18:00 HOD.)

normotenzia, tachykardia

subgebrilie

tachypnoe, Sp0. 92 %

CVT nemerané

hodinova diuréza v norme (60-120 ml/hod.)
laboratérne HGB 72 g/l, HCT 0,22

glykémia 5,8 mmol/l

meléna 3x
bez hematemézy
bez hematochézy

Dobry den pan doktor, pri teleféne je sestra Blahut. Pacient, ktory
bol dnes prelozeny z JIS KlaCM pre krvacajuci ulcus duodena, mal
opat 3x melénu.

J

v’ asistovat pri podani TJ krvi — EM, po podani
kontrola KO o0 24:00 hod.

Po privezeni z GFS (bola realizovanad kombinovana endoskopicka
hemostaza),boli mu podané 2 TJ EM a 1 CMP, stiekli bez reakcie.
Posledny KO po podani transfuzii 0 17:00 hod.: HGB 72 g/l a HCT
0,22. Hemostyptika boli podané: Kanavit i.v., Dicynon i.v., Exacyl
i.v. Perfuzorom podavany Pantoprazol 8 mg/hod. y

r N N ( N ( 3

N
Je bez hematemézy a bez hematochézie. VF ma v norme,
normotenzny, bez podpory vasopresorov, bez tachykardie,
eupnoe, inhaluje O2 (2 I/min.), saturacia 97 %.

J

N
M4 zaistené iba 4 TJ. Mame dat doniest eSte erymasu a dozaistit
viac TJ? Prisli by ste vypisat ziadanku?

J




Osetrovatelsky plan 18:00-06:00 hod.

.. ™
0037,4 RIZIk’O ' 00v491‘ Riziko 00291 Riziko S i <o ’
nadmerného krvacania narusenia vodno- ST alergickej reakcie 00007 Hypertermia 00148 Strach
(NANDA-I 2024-2026) elektrolytovej 4
J

VK: VF su vo fyziologickom rozmedzi bez podpory vazopresorov, pacient je pri plnom vedomi, bez zavratov, slabosti a Unavy, toleruje
pohybovy rezim, perfluzia tkaniv je adekvatna, je bez prejavov komplikacii — rekrvacania, pacient objektivne preukazuje fyziologické hodnoty

elektrolytov (sérovy draslik, sodik, vapnik, horCik a fosfor) a fyziologicku funkciu oblic¢iek.

Nepodavat ni¢ per os, kontrolovat KO o 6:00 hod., nepodat Fraxiparin, monitorovat VF, PVT, SpO,, GP 3x denne, podat Furosemid 20 mg
i.v. podla PVT, podat HMR do infuzie podla glykémie, podavat oxygenoterapiu a udrziavat saturaciu minimalne 92 %

Podat hemostyptika a IPP podla ordinacie lekara

Pri vystupe TT nad 38°C podat Perfalgan 1 gi.v.

Dopliujuce posudenie: / \
00046 Narusena integrita koze

chronicku ranu na predkoleni

riziko vzniku dekubitov 00179 Riziko nestabilnej glykémie

podat 4.den Klimicin 1,2 gi.v.a 6
hod.(lie¢ba ulcus cruris) + lokalne na

riziko padu oo110 Deficit sebaopatery vo vyprazdnovani DK Aquitox 2x denne a sekundarne

. _ absorpcné krytie
sebestacnost pri dennych aktivitach 00108 Deficit sebaopatery v hygiene

monitorovat glykémiu

00303 Riziko padu dospelych

e _ asistovat pri dennych aktivitach
00004 Riziko infekcie (CVK, PMK, PVK)

. _ . vertikalizovat pacienta pri |6zku
00304 Riziko dekubitu u dospelého

o /




2. DEN HOSPITALIZACIE NA JIS

00374 Riziko nadmerného krvacania

00491 Riziko naruSenia vodne;j
a elektrolytovej rovnovahy

Interné konzilium: ICHS, perzistujuca fibrilacia predsieni,
kardiomegalia, st. po akUtnom zlyhani obliciek, diabeticka 00291 Riziko trombézy

nefropatia, arterialna hypertenzia
00007 Hypertermia
Internista ordinuje:

Bisomerk 5 mg ¥2-0-0; pri glykémii nad 20 mmol/l HMR 6-8 j.
s.c.; pri stabilnom TK zacat liecbu Prestrarium od zajtra 5 mg 00046 Narugena integrita koze
tbl. ¥2-0-0; na plnej strave Tulip 20 mg tbl. 0-0-1, Milurit tbl. o-
1-0; Fraxiparin 0,4 ml s.c. vzhladom k FiP, postupne navysovat,
doplnit Tamsulosin, Lagosa, sipping Diben/alebo Fortimel
diacare 1-2x denne, pokracovat IPP-pantoprazol

00148 Strach

00179 Riziko nestabilnej glykémie
oo110 Deficit sebaopatery vo vyprazdnovani

00108 Deficit sebaopatery v hygiene

00303 Riziko padu dospelych

Laboratérne odbery (06:00-12:00-18:00 hod.) 00004 Riziko infekcie (CVK, PMK)

HGB 77-82-89 g/l; HCT 0,23-0,24-0,28; WBC 20,80-
19,80-19,00 x109; PLT 285-194-179

Koagulacia: FBG 2,25; INR 1,27; aPTT 26,3; aPTTr
0,90; TC 16,2

Mineralogram: Na 143 mmol/(; K 4,2 mmol/L; chloridy

14 imimllb Co 28 minel| podat 5. den Klimicin 1,2 g i.v. & 6 hod. + lokalne na DK

Glykémia 5,2 mmol/L Aquitox 2x denne a sekundarne absorpcné krytie

asistovat pri podani 4 TJ EM

realizovat dychovi gymnastiku, mobilizovat pacienta

meléna 3x podavat tekutiny per os a monitorovat toleranciu




3. DEN HOSPITALIZACIE NA JIS

Z dévodu vcera pretrvavajucej melény indikované
kontrolné GFS so zaverom: v celom prezretom
rozsahu bez znamok aktivheho krvacania. Okrem
predchadzajuceho nalezu ulceracie duodena nalez
malého varixu pazeraka bez znamok krvacania.
Kontrola GFS o dva mesiace s prisnym zakazom
NSAID.

Laboratdorne odbery (06:00-18:00 hod.)

HGB 97-94 g/1; HCT 0,29-0,28; WBC 16-15,6; RBC
3,18-3,07; PLT 190-206

Koagulacia: FBG 3,16; INR 1,23, APTT 23,4; aPTTr
0,80; TC 14,9

Mineralogram: Na 139 mmol/(; K 4,1 mmol/l; CL 109
mmol/l

00374 Riziko nadmerného krvacania

00491 Riziko naruSenia vodne;j
a elektrolytovej rovnovahy

00291 Riziko trombdzy

00007 Hypertermia

00148 Strach

00046 Narusena integrita koze

00179 Riziko nestabilnej glykémie

oo110 Deficit sebaopatery vo vyprazdnovani
00108 Deficit sebaopatery v hygiene

00303 Riziko padu dospelych

00004 Riziko infekcie (CVK, PMK)

bez melény, bez hematemézy

PVT 5000 ml (2400 ml p.o., 2600 i.v.), diuréza 2630 ml
(m.h. 1017)

podat 6. den Klimicin 1,2 g i.v. a 6 hod. + lokdlne na DK
Aquitox 2x denne a sekundarne absorpcné krytie

hemostatika ex
podat Fraxiparin 0,4 mls.c. veCer
monitorovat 2x denne KO

realizovat dychovu gymnastiku, mobilizovat pacienta —
pohyb po izbe

podat tekutu stravu + sipping




4. DEN HOSPITALIZACIE NA JIS - PREKLAD NA INTERNE ODDELENIE

/\/F sa stabilizuju po podani transfuzii — 9 x TJ EM (+ 2x TJ EM na JIS KlaCM) + 1x TJ CMP (korigovana koagulopatia) \

Pacient pri preklade stabilizovany (TK 145/90 mmHg, P 78/min., SpO, 98 %, TT 37,2°C), bez melény a hematemézy, moci PMK
(zavedeny 4. den), ma CVK (4. derl) — nemerat CVT, riziko VTE — malpozicia, dnes plan repozicie na odd. intervencnej radioldgie, dnes
nova PVK na pravej dorze ruky

D: tekutiny a polievka, sipping nutridrinky 2-3x denne

ATB 7. den Klimicin 1,2 g a 6 hod. + F1/2 250 ml, Fraxiparin 0,4 ml s.c. veCer, postupne navrat na 0,8 ml a 12 hod.; Kanavit 1 amp. i.v. 1 x
denne; Pantoprazol 2 x 40 mg i.v.; Coryol 6,25-15,5 mg podla TK 1-0-1; Prestarium 5 mg tbl. ¥2-0-0; Verospiron 25 mg 2x1 tbl.; Furon
40 mg 1-0-0 (dnes este podané i.v. bolusom); Siofor 1000 mg 0-0-1; Tamsulosin 0,4 mg o0-o0-1; Milurit 300 mg 0-1-0; Lagosa 150 mg tbl
1-0-1; Tupil 20 mg 0-0-1; Flebaven 1-0-0

\Oéetrovat’ ulcus cruris bilateralne, lokalne Aquitox 2x denne a sekundarne krytie /




INTERNA KLINIKA

Stav po GFS bez znamok aktivheho krvacania
Priebezne kontrolovat KO

Hemosubstitucia s cielovym HGB nad 100 g/l
Kontrola hemokoagulacie, P + M subor
PokraCovat v zazname PVT a monitoringu VF 3x
denne

Diéta 0: tekutiny, polievka, sipping nutridrinky,
postupne realimentacia

V pripade rekurencie krvacania pokus

o endoskopicku hemostazu

Dg zaver: vredova choroba dvanastnika - stav po
hemoragickom Soku, iné komorbidity,
polymorbidita - preklad na interné oddelenie za
ucelom stabilizacie stavu

Pantoprazol 40 mgi.v. 2x denne (eSte
4 dni) potom per os 2x denne
dlhodobo (PPI potlacaju tvorbu
zaludocCnej kyseliny)

Kanavit 1 amp i.v. (prevencia a terapia
poruch zrazavosti krvi)

7. den Klimicin davka 1,2 i.v. 4 6 hod.
+F 1/1 250 ml (ATB)

Furon 40 mg 1-0-0 (diuretikum)
Duphalac 2x 15 ml (zmakcuje stolicu,
ulahcuje vyprazdnovanie lebo zvySuje
objem vody v érevnom obsahu)

Fraxiparin 0,4 ml s.c. vecer, postupne
navrat na 0,8 mlL 4 12 hod.
(antitrombotikum)

ANP 100 mg 1-0-0 pauza
(antitrombotikum)

NSAID prisny zakaz (analgeticky,
antipyreticky, antiflogisticky ucinok)

e Vstupné posudenie: aj vo vztahu k self-manazmentu symptomov GIT krvacania vdomacom prostredi:

bolest / kf€e brucha

neumyselny Ubytok hmotnosti » skrining MNA
nauzea

hemateméza

enteroragia, meléna

tolerancia peroralneho prijmu potravy

bolest po jedle

Unava pri sideropenickej anémii » dyspnoe, bleda koZa a sliznice, pokles saturacie, tachykardia, hypotenzia, zavraty

Priznaky Soku: vyrazne nizky TK, ortostaticka hypotenzia, hypotenzia v polohe na chrbte, pokojova tachykardia, palpitacie, oliguria az

anuria, znizena uroven vedomia, synkopa

VF: pozor na tachykardiu, tachypnoe, hypotenziu » komplikacie krvacania do GITu (Sok, hypovolémia)




e Posuditriziko padu: aj vo vztahu k edukacii pacienta / rodiny /
opatrovatela:
Uzivanie rizikovych liekov:
NSAID
Antikoagulancia
Antitrombotika (kys. ASA)

Abuzus: alkohol, fajcenie

Sposob stravovania / stravovacie navyky vdomacnosti / praci: nutricny
skrining + potreba edukacie u konkrétneho deficitu vedomosti

00291 Riziko trombdzy

00303 Riziko padu dospelych

e odobrat biologicky material — vySetrenia (podla oridnacie):
Biochemické: poukaze na stav vyzivy + mineralogram, elektrolyty
Hematologické: kompletny KO odhaluje nizky HGB a HCT, ¢o naznacuje
stratu krvi
Hemokoagulaéné: koagulacny profil odraza abnormalnu zrazanlivost krvi, pri
krvacani do GITu sa oéakava zvyseny INR, predizeny PTC a aPTT
Pecenovy subor: funkcia pecerfiovych enzymov moéze byt abnormalna, lebo
poSkodena pecen nedokaze produkovat dostatok koagulacnych faktorov, ¢o
zvySuje riziko krvacania
Stolica na OK a antigén HP

e pripravit pacienta na kontrolnu GFS : priprava pacienta + starostlivost
po vykone podla Standardu

00002 Nevyvazena vyziva: menej
ako poziadavky organizmu




Ciele starostlivosti:

Kratkodoby ciel:

- stabilizovat VF

- stabilizovat hemodynamiké parametrea ako prevenciu
hypovolemického Soku

Strednodoby ciel:

- normalizovat hladiny HGB a HCT a korigovat anémiu

- realizovat prevenciu recidivujuceho krvacania

Vysledné kritéria:
- VF su stabilné bez znamok hypovolemického Soku
- pacient je normovolemicky: systolicky TK je vy$Si alebo
rovny 90 mm Hg, ortostaza nepritomna, P 60-100/min.,
vydaj mocu je vySsi ako 30 ml/hod., turgor koZe je v norme
- hematologické a hemokoagulacné parametre su
Vv rozmedzi normy

Prioritné oSetrovatelské intervencie - smerovanie planu
starostlivosti:

monitorovat VF, ortostatické zmeny
monitorovat symptémy krvacania
udrziavat hydrataciu: pre adekvatny i.v. pristup aspon
2 PVK s velkym priemerom

monitorovat toleranciu diéty per os
asistovat pri hemoterapii

podavat farmakoterapiu podla ordinacie
edukovat:

redukovat / eliminovat uzivanie NSAID
pravidelne uzivat PPI

prestat fajcit

redukovat prijem alkoholu

diétny a pitny rezim

self-monitoring priznakov krvacania

lieCit zapalové a infekéné stavy (HP)
dispenzarne prehliadky




4 N\
00002 Nevyvazena vyziva: menej
ako poZiadavky organizmu Vysledné kritéria:
o J
- pacient ma hladiny albuminu, Zeleza a elektrolytov v pozadovanom
DCH: bolest/ kf¢e v bruchu cielovom rozmedzi
hyperaktivne ¢revné zvuky, - pacient rozpoznava faktory, ktoré prispievaju k podvahe alebo nadvahe
nauzea, vracanie, Ubytok - pacientidentifikuje odporu¢ané nutric¢né potreby, poZziadavky
hmotnosti, letargia, bledé - pacient toleruje podavanu diétu
sliznice - pacient preukazuje vedomosti o odpord¢anom diétnom rezime vdomacom
\limitovan\'/ priiem jedla / prostredi
- pacient si udrziava hmotnost v poZzadovanom rozmedzi
SF:

priebeh ochorenia

strata chuti do jedla
stav po NPO

monitorovat biochemické parametre (poukazuju na stav vyzivy)

monitorovat peroralnu toleranciu D 0 + sipping (minimalizovat stav NPO: pacienti s GIT krvacanim su ¢asto udrziavani v NPO 48-72
hodin, aby sa zlepSilo pH GITu, zniZilo riziko opatovného krvacania; pacienti s nizkym rizikom opatovného krvacania mézu dostat
skoru enteralnu vyzivu)

monitorovat prijem tekutin, dokumentovat PVT (pripadne podavat nahradu tekutin a elektrolytov pri zmene stavu: podporna terapia
zahfna nahradu tekutin a elektrolytov na zvratenie hypovolémie a Upravu nedostatku elektrolytov sp6sobenych krvacanim)
montrolovat hygienu dutiny ustnej (mdze zvysit chut do jedla)

zabezpecit malé porcie jedla (GIT krvacanie je ¢asto sprevadzané nauzeou a vracanim, ¢o moze dalej zhorSit nevyvazeny prijem zivin;
podavanie malych ¢astych porcii znizuje skory pocit sytosti, znizuje vyskyt vracania a umoznuje hojenie GITu)

pravidelne vazit pacienta (v pripade akutnej starostlivosti denne; v pripade dlhodobej starostlivosti tyzdenne alebo mesacne podla
potreby; umozni ziskat objektivne udaje na sledovanie pokroku pacienta)

dbat na bezpec€nost pacienta (nevyvazena vyziva moze znizit svalovu silu a zvysSit riziko padu)

opakovat nutri¢ny skrining, ak je nevyvazena vyziva pacienta spésobena akutnou priCinou (nutricné potreby sa mézu ¢asto menit

a re-posudenie umozni vytvorit individualny plan v zavislosti od toho, v ktorej faze zotavenia sa pacient nachadza)

odporucat konzultaciu s nutricnym terapeutom (pomoze s planovanim vhodnych a vyvazenych jedal a zaroven korigovat nutricné
deficity)




Planovana edukacia - témy

00126 Nedostatocné vedomosti SO 28 Nee o e ETE VEe e 00126 Nedostatocné vedomosti

o diétnom a pitnom rezime B 2 EEIENEN LEl el o priznakoch krvacania GITu
P volnopredajnych NSAID P

PREPUSTENIE DO DOMACEJ STAROSTLIVOSTI PO 7. DNOCH HOSPITALIZACIE NA INTERNEJ KLINIKE

Informacie v sesterskej prepustacej sprave:

VF su v norme, pacient je mobilny, sebestacny, pouceny o vyzname diétneho a pitného rezimu, zdéraznené mu boli odporucania tykajlce
sa zivotného Stylu, stravovania a volnopredajnej farmakoterapie

Pacientovi bol poskytnuty eduka¢ny material o Setriacej diéte pri vredovej chorobe zalidka a dvanastnika
Pacientovi bol poskytnuty kontakt na nutricného terapeuta

Pacientovi bol pripomenuty termin planovanej kontroly v gastroenterologickej ambulancii




KOMPLEXNA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA POCAS HOSPITALIZACIE JE REALIZOVANA AJ
PROSTREDNICTVOM OSETROVATELSKYCH STANDARDOV (INTERNE/LOKALNE STANDARDY UNM)

1. Standard akutneho prijmu pacienta na chirurgickd JIS pre akutne krvécanie z hornej ¢asti GITu nevarikézneho pdvodu

Standard monitorovania pacienta na JIS
Standard pripravy hemostyptik k i.v. podaniu s nevarikéznym krvdcanim z hornej &asti GITu

Standard o$etrovania pacienta s krvdcanim z hornej &asti GITu nevarikézneho pévodu po hemodynamickej stabilizacii

o e e

Standard pripravy pacienta s krvacanim z hornej ¢asti GITu nevarikézneho pévodu na GFS

(& /
( N

6. Standard edukécie pacienta o diétnom a pitnom reZime pacienta s vredovou chorobou duodena

7. Standard edukacie pacienta o neZiaducich Gginkoch volnopredajnych NSAID

8. Standard eduk&cie pacienta o priznakoch krvacania GITu

(& /




