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Uvod

Tématem moji bakalaiské prace je osetiovatelska péce o pacienta s vySitou
termindlni ileostomii. Téma stomie m¢ zaujalo uz béhem praxi ve
druhém ro¢niku na standardnim oddéleni Urologie v Motolské
nemocnici.
Pii vybéru tématu bakaldiské prace jsem se rozhodla pro dané téma,
jelikoz se mi v tom Case naskytla moznost péce o pacienta s termindlni
ileostomii v Institutu klinické a experimentadlni mediciny na Klinice
transplanta¢ni chirurgie, konkrétné na jeji jednotce intenzivni péce.
V teoretické c¢asti jsem se zamefila hlavn€ na anatomii, fyziologii
traviciho traktu a na teoretickou ¢ast s poznatky o samotné ileostomii,
jako je jeji pficina. V ptipadé mého pacienta se jedna o onemocnéni FAP
(familiarni adenomatézni polypodza).
V praktické ¢asti uz se zaméfuji na anamnézu pacienta, jak lékatskou, tak
oSetrovatelskou a popisuji jednotlivé dny, kdy jsem se o pacienta starala
spolu se svoji mentorkou.
Vzhledem ke stavu pacienta jsem povazovala za dilezité zminit se hned
o tfech zavaznych oSetfovatelskych rizicich (riziko padu, malnutrice a

riziko vzniku dekubith) a jejich intervencich.



TEORETICKA CAST

1.

Anatomie a fyziologie GIT

Aby bylo mozné spravné pochopit problematiku gastrointestindlniho traktu,
je potieba nejdiive zminit, jak gastrointestinalni trakt vlastné funguje.
Gastrointestinalni trakt se sklada z n¢kolika dilezitych casti, s tim, ze kazda

¢ast ma svou vlastni funkci.

1.1. Dutina ustni

Na zacatku je Stérbina Ustni (rima oris), kterd je ohranicena hornim a dolnim
rtem. Dutina ustni se sklada z patra (palatum), spodiny dutiny ustni, ktera je
tvorend svaly (diafragma oris). Soucasti je 1 jazyk (lingua), zuby (dentes),
patrové mandle a slinné zZlazy.

V duting Ustni je potrava za pomoci zubli mechanicky rozmélnovana. Zuby
jsou ulozeny v podob¢ oblouki do horni a spodni Celisti.

Pii posouvani a rozméliiovani potravy je napomocen i jazyk. Jazyk je velice
silny sval v dutin¢ ustni. Jazyk sdm o sobé se Cleni na tfi ¢asti (kofen, télo
a hrot jazyka). Jazyk je pokryt mnohovrstevnym dlazdicovym rohovéjicim
epitelem. Sliznice na jazyku vybihd v papily (vybézky), ve kterych se
nachazeji chut'ové bunky, které se skladaji do chut'ovych poharki.

Pomoci slinnych 714z, které prvné délime na malé a velké (Ptiusni - glandula
karotis, Podjazykovd - glandula sublingualis, PodcCelistni - glandula
submandibularis) a slin, které obsahuji enzym Ptyalin neboli a-amyldzu, se
S$tépi v duting ustni Skroby na jednodussi cukry.

Potrava pak podrazdi kofen jazyka soucasné¢ s hltanem a patrovymi oblouky,

a tak se spusti polykaci reflex.



1.2. Hltan

Hltan je pfiblizn¢ 12 — 15 cm dlouhd trubice, ktera je ulozena ptfed kréni

patefi. V oblasti kréniho obratle C6 prechazi do jicnu.

1.2.1. Déli se na 3 ¢asti:

- nosohltan (Nasopharynx),
- ustni ¢ast hltanu (Pars oralis larynx),

- hrtanova ¢ast hltanu (Pars laryngea pharyngis).

Svalovina hltanu je pfi¢né¢ pruhovana. V nosni Casti je sliznice krytd
vicetadym epitelem s fasinkami. Sliznice Ustni a hrtanové ¢asti je pokryta

vrstevnatym dlazdicovym epitelem.

1.3. Jicen

V jicnu se potrava posouva az do zaludku pomoci peristaltickych vin hladké
svaloviny jicnu.

Jak je jicen dlouhy zavisi od velikosti hrudniku daného jedince, ale ptfiblizné
to byva 23 — 28 cm. Méfime ho od kréniho obratle C6 az po hrudni obratel
Thll.

Sténa jicnu ma tloustku 3 — 4 mm. Sliznice v jicnu se skldda do podélnych
fas, diky kterym je umoZnéno posouvani potravy dale do Zaludku. Sliznice je
krytd mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem.

Svalovina jicnu se v horni tietiné sklada pouze z pfi¢né pruhované svaloviny
a dale ve stfedni ¢asti je postupné nahrazovana bunikami hladké svaloviny.

Spodni tfetina jicnu je uZ pak slozena pouze z hladké svaloviny.

1.3.1. Pét vrstev stény jicnu

Od druhé tfetiny jicnu je sténa traviciho Ustroji tvofena péti vrstvami.
Vnitini vrstva — je tvofena mukozou (sliznice, kterd produkuje velké
mnozstvi mucinu (hlenu)). Mucin chrani povrch traviciho traktu

zevnitf,



Podslizni¢ni vrstva — je nazyvana jako submukoza a v této vrstve se
nachazeji zlazy, které produkuji travici enzymy.

Vnitini cirkularni vrstva — jedna se o svalovinu, kterd zapticinuje
,,misici* pohyby travici trubice.

Vnéjsi vrstva svaloviny — tato svalovina zapficiiluje posunovaci
nebo-li peristaltické pohyby. Mezi vnitini a vnéjsi svalovou vrstvou
se nachazi nervova pleten Plexus myentericus Auerbachi — ta ma na
starosti pohyblivost (motilitu) GIT.

Serézni blana — (v dutiné bfiSni je tato bldna znadma jako

Peritoneum) — obsahuje arterie, zily a lymfatické cévy.

Ptechod sliznice jicnu do Zalude¢ni sliznice se nazyva Gastroesofagova

& T4

junkce a mé podobu klikaté ¢ary.

1.4. Zaludek

v v

Je rozSifenou casti travici trubice, ve které dochazi k natrdveni potravy a

zaroven spojuje jicen s prvnim usekem tenkého stieva.

1.4.1. Zaludek dé&lime na:

Fundus gastricus, corpus gastricum a pars pylorica.

Fundus gastricus je slepy vrchol zaludku, ulozeny v levé klenbé
brani¢ni. Fundus plynule prechdzi do Corpus gastricum neboli téla
zaludku. Té¢lo Zzaludku pak plynule pokracuje zuZenim neboli

Vratnikem (Pylorus) do Duodena.

1.4.2. Sténa zaludku je slozena z:

Svaloviny, podslizni¢niho vaziva, sliznice a serozy.

V zaludku je potrava mechanicky rozmélnovana a je chemicky S$tépena
pomoci kyseliny chlorovodikové a enzymil.

Zaludeéni peristaltika se aktivuje asi 1 hodinu od pozZiti potravy.



Za jeden den se v zaludku vytvofti 2 az 3 litry zaludecni Stavy, jejiz sloZeni se
sklada z hlenu, iontl a vody. Mucin neboli hlen slouzi hlavné jako ochrana
zaludecni sliznice pted poskozenim zaludecni st'avou.

V zaludku se spojenim iontl vodiku a chloru tvoii HCL (kyselina
chlorovodikova) o nizkém pH a pokud je v zalude¢nim obsahu zaznamenana
bilkovina, uvolni se do zaludku hormon gastrin, ktery zvysuje produkci
kyseliny chlorovodikové. Ta je dllezitd napf. pro pfeménu pepsinogenu na
pepsin, uvolnuje struktury masa a zajiStuje plisobeni enzymi na bilkoviny a
narusuje jejich strukturu. Jednou z vlastnosti je také antibakterialni ochrana

GIT.

1.5. Tenké stirevo

Tenké stfevo je povazovano za nejdelsi ¢ast z celého traviciho ustroji. Tato
cast ustroji spojuje zizenou ¢ast zaludku s tlustym stfevem. Zacatek tenkého
stteva anatomicky nalezneme v Urovni obratle L1 a dale pokracuje az do
oblasti pravé jamy kycelni. Tenké stievo mlze méfit fyziologicky 3 az 5
metru.
Zde dochézi k zavére¢nému zpracovani potravy a Ziviny jsou rozloZeny na
zakladni slozky. Ty jsou poté transportovany do krve.
V tenkém stieve jsou hlavné produkovany tyto enzymy:

- disacharidazy (tyto enzymy dokoncuji §tépeni cukrit),

- peptidazy ($tépi peptidy na aminokyseliny),

- lipaza (5tépi tuky).
V tenkém stievé tedy dochézi k resorpci hlavné tukti, cukrti, proteinti, vody,
iontl,, sodiku (Na+), chloridu (CI-), zeleza (Fe2+), Vapniku (Cal+)

a vitaminu.

1.5.1. Motilita tenkého stfeva

Motilita neboli hybnost tenkého stfeva, kterd je upravovana
nervovou soustavou a humoralné (podminéné latkami rozpusSténymi

v tekuting).



Z nervové soustavy zde ma svoji funkci sympatikus (zpomaluje
motilitu), parasympatikus (zrychluje motilitu) a reflexy:

- intestino — intestindlni,

- ileo- gastricky,

- gastro —ilealni.

Z humoralni ¢asti ma zde svoji funkci bombesin, neurotenzin a
substance P (zvySuji motilitu). Naopak somatostatin a GIP (gastricky

inhibi¢ni polypeptid) snizuji motilitu.

1.5.2. Rozdéleni tenkého stfeva:

Dvanactnik (Duodenum)

Dvandctnik neboli duodenum se napojuje na vratnik o délce 25 — 28
cm.

Duodenum se déli na:

- pars superior (je mistem, kde se Casto tvoii viedy z divodu
mensiho cévniho zasobeni),

- pars descendent,

- pars horizontalis,

- pars ascendent.

Sliznice dvanactnika je poskladana do kruhovitych fas a mé ploché
klky (klk je vychlipka ¢i divertikl sliznice do, které vstupuje mala
tepna vétvici se na kapilary a odstupuje odtud Zzila). V horni ¢asti
sliznice, kde tasy chybi, je vSak tkan hladka.

Nachazi se zde zlazky dvojiho typu, a to glandulae intestinales a
glandulae duodenales, které jsou specifické pfimo pro dvanactnik a
produkuji sekret, ktery neutralizuje kyselinu solnou z Zaludecni
Stavy. Dvandctnik ma na starost fizeni sekrece a vyprazdilovani

zaludku a vstfebavaji se v ném vitaminy C, B1 a B2.
Lacénik a ky¢elnik (Jejunum a ileum)

Z dvanactniku se travenina posouva dal do jejuna a ilea. V této Casti

probihd nejvétsi resorpce zivin. Hlavné se zde tvofi stievni Stadva
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tenkého stieva a tato Stdva rozkldda ziviny na jednoduché
slouceniny.

Zde se stievni sténa sklada z nékolika ¢asti:

sliznice,

- slizni¢niho vaziva,

- podslizni¢niho vaziva,

- svaloviny,

- serozy neboli peritonea.

Tato sliznice je kryta jednovrstevnym cylindrickym epitelem
(enterocyty), které maji resorpcni schopnost, a sliznice v této Casti

vybiha v klky.

1.6. Tlusté strevo

Tlusté stievo je dlouh¢ piiblizné 1,5 m s primérem 5 az 8 cm.

Sténa tlustého stieva je bleda a krytd jednovrstevnym cylindrickym epitelem.

Svalovina tlustého stfeva se sklada ze dvou vrstev — vnitini cirkularni a zevni

podélna vrstva.

1.6.1.

3 hlavni rozpoznavaci znaky na tlustém stieve:

Appendices epiploicae — Tlusté stfevo je pokryto tzv. vychlipky
stieva neboli appendices epiploicae, které jsou vyplnény tukem.
Taeniae — Jedna se o pruh ¢i lem tdhnouci se od apendixu az po
konecnik, ktery se v poctu tii rozklada po obvodu stieva. Vznika
zesilenim zevni podéIné vrstvy svaloviny.

Haustra — Jde o pfirozena vyklenuti na tlustém stfeve.

V tlustém sttevé dochdzi hlavné k resorpci iontd a vody, také se tu
uskladiiuji zbytky chymu. V tlustém stfevé se Cinnosti bakterii tvofi
vitamin K.

Denné doputuje do tlustého stteva asi 1500 ml traveniny, ale vétSina
se v prvni poloviné vstieba. V posledni fazi zpracovani traveniny zde

dochdzi k tvorbé a vyluCovani stolice.
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1.6.2.

Rozdéleni tlustého stieva:

Slepé stievo (Caecum) — Je ulozené v pravé jamé kycelni a ma
délku 10 cm. Ileum usti do slepého stieva a soucasn¢ je mistem, kde
zaina vzestupny tracnik. Na zacatku slepého stteva se nachazi slepy
vak, na jehoz vrcholu najdeme tzv. Cervovity vybézek (Apendix

vermiformis).

Vzestupny tracnik (Colon ascendent) — Plynule se napojuje na
slepé sttevo a je dlouhy 16 az 20 cm. Vzestupny tracnik plynule

smétuje nahoru az pod jatra a cely je pfichyceny k zadni sténé biisni.

Priény tracnik (Colon transversum) — Plynule se napojuje na
vzestupny tracnik pod jatry a ma délku piiblizn€ 50 cm. Prostupuje
napfi¢ dutinou bfisni v mirném oblouku je zavéSen na zdvojeni
pobfiSnice neboli peritonealni duplikatufe (umoziiuje velkou

pohyblivost daného useku).

Sestupny a esovity tracnik (Colon descendent et Sigmoideum) —
Napojuje se na colon transversum pod slezinou. Sestupny tracnik je
prirostly k zadni stén¢ bfisSni a je dlouhy 20 az 30 cm. Esovity
tratnik se na sestupny tratnik napojuje vlevé jamé kycelni
a pfipominda tvar pismene S. Je pfidrzovan peritonedlnim zavésem
k zadni sténé¢ biiSni a prostupuje kolem m. psoas major, levého
mocovodu a vasa iliaca sinistra do panevni oblasti, kde se pfipojuje

na koneénik.

Konec¢nik a Fitni otvor (Rectum et anus) — Konecnik je konecna
¢ast tlustého steva, kterd se sklada ze dvou C€asti. Prvni je horni,
rozsifena ¢ast ptiblizné 10 cm dlouhd a druhd cast je spodni, uzka
cast, ktera je 2 az 4 cm dlouhd. Tato Cast prochazi svalovou hrazi

(diaphragma pelvis) a isti ven fitnim otvorem (anus).
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1.6.3. Cévni zasobeni i inervace stfeva

Stievo je tepenné€ zasobeno z arteria mesenterica superior a inferior.

- Arteria mesenterica superior prochazi do pravé jamy kycelni a
rozd€luje se na dvé hlavni vétve, kterymi zasobuje tenké stievo a
zacatek tlustého stfeva a vzestupny tracnik a pravou ¢ast pii¢ného
tra¢niku.

- Arteria mesenterica inferior zasobuje zbytek tlustého streva.

Zilni krev ze stiev je odvadéna do vena portae.

Tenké 1 tlust¢ stfevo je inervovano nervy sympatiku a

parasympatiku.

V tlustém stfevé ptivadi vldkna parasympatiku n. vagus od caeka

(slepého stieva) az po colon transversum (pficny tracnik). Dalsi ¢ast

tlustého stieva je jiz inervovana parasympatikem ze sakralni oblasti.
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Onemocnéni tlustého stieva vedouci k invazivni terapii

Jednou z nejcastéjsich pricin invazivni terapie tlustého stfeva, krom¢ urazi a

vrozenych vyvojovych vad, jsou rizné typy zavaznych onemocnéni tlustého

stteva. (Divertikly, nespecifické strevni zanéty, nahlé prihody brisni, dédicné

choroby, kolorektdlni karcinom ¢i maligni a benigni nadory.)

2.1. Divertikuloza

Jejim hlavnim znakem je herniace sliznice (jde o vysunuti casti sliznice

otvorem ve strukture ohranicujici prostor). Muze vést oslabeni stfevni stény

az k perforaci.

Muize vzniknout na podkladé nedostatku vlakniny.

2.2. Nespecifické strevni zanéty

2.2.1.

2.2.2.

Crohnova choroba - pfi¢inou muize byt autoimunitni reakce

organismu, genetickd zatéz nebo infekéni plivodce. NejCastéji se
vyskytuje u lidi ve véku mezi 20 — 30 lety. Nejcastéjsi lokalizace
toho onemocnéni je terminalni ileus a mize byt zaménéno za akutni
appendicitidu. Pokud se tato choroba neléc¢i, mize dojit az k ileu

(nepriichodnosti stfeva), tento stav se pak musi fesit chirurgicky.

Ulcerozni kolitida (Proktokolitida) - jedna se o zanét sliznice tlustého

stteva. Tvoii se krvacivé viedy a mize vést k septickym
komplikacim. Toto onemocnéni se nejcastéji rozviji od kone€niku.
Jelikoz je stievni sténa oslabena viedy, tak snadno muze dojit
k jejimu protrzeni a miize se zvrhnout do adenokarcinomu. Pfi¢inou
muze byt imunologickd porucha, genetickd vada, psychika ¢i

dokonce alergeny v potrave.
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2.3. Kolorektalni karcinom

Jednd se o Casté nadorové onemocnéni, které se miize vyskytovat v riznych
usecich stfeva. Podle toho, kde je karcinom ulozen, se odviji jeho ptiznaky.

Pokud je uloZeny pravostranné, mtize byt bez ptiznakl. Karcinom v levé ¢asti
traéniku se mize projevovat stfiddnim prijma a zacpy. Také se miize
projevovat plynatosti a hubnutim. Pokud je karcinom umistén v rektu, mize
se projevovat Cerstvou krvi ve stolici a tenesmy (nutkdani k vyprazdnéni

stolice, ale bez uspokojivého vysledku).

2.4. Polypy

2.4.1. D¢lime je na:
Nadorové polypy — Ty se dale ¢leni na epitelové (Adenom) a
neepiteloveé, které jsou méné cCasté (Lipom, Leiomyom, Neurinom,
Angiom).
Nenadorové polypy — Sem se fadi napt. polypy hyperplastické

(vznikaji hyperplazii sliznice a jsou bez rizika zvratu).

2.5. Polypozy

Jedna se o stfevni onemocnéni, které je charakteristické viceCetnymi polypy
sliznice stieva a je vétSinou podminéno genetickym vlivem.
Polyp6zy prvné rozdélujeme na dva typy: hamartomatézni polypozy

a adenomatdzni polypozy.

2.5.1. Hamartomatdzni polypdzy dale délime na:

Peutziiv-Tourainitv-Jeghersiitv ~ syndrom  PTJ  (autozomdalné
dominantnée dédicnd polypoza) — jedna se o vzacné onemocnéni.
Juvenilni polypoza JP (juvenilni poukazuje na vyvojovou nezralost,
a ne na vyskyt v mladém v€ku) — toto onemocnéni je jesté¢ vzacnéjsi
nez PTJ.
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Hyperplasticka polypoza — jde o pomérné bézny ndlez hlavné u lidi

starSiho véku.

2.5.2. Adenomatdzni polypdzy délime na:

Atenuovand familiarni polypoza (AFAP)_— jedna se o vzacnéjsi
variantu polypézy. Zde je pfi¢inou mutace APC genu. Casto se
onemocnéni projevuje az po 40. roce Zivota.

MUTYH sdruiena polypoza (MAP) — toto onemocnéni je
autozomaln¢ recesivni a vznikd mutaci genu MUTYH (gen patii do
opravného systému bunky).

Familiarni adenomatozni polypoza (FAP)
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3. Familiarni adenomato6zni polypoza (FAP)

3.1. Charakteristika onemocnéni:

Jde o genetické, autozomalné dominantné podminéné onemocnéni, pii kterém
se tvofi mnohocetné stievni polypy. Toto onemocnéni je piic¢inou
kolorektalnich karcinomil. Jak velké je riziko kolorektalniho karcinomu je
vSak t€zké fict, jelikoz v této informaci se zdroje rozchazeji.

Jednim s invazivnich feSeni je kolektomie a zaloZeni ileostomie.

Nejde o vzacné onemocnéni, postihuje ptiblizné¢ 1 clovéka na 10 000

obyvatel.

3.2. Etiologie:

Pfi¢inou tohoto onemocnéni je mutace APC genu (Adenomatous Polyposis
Coli). Tato mutace se nevaze na pohlavi jedince a teoreticky muize byt

postihnuta polovina potomkii nemocného.

3.3. Klinicky obraz FAP:

U familiarni adenomatdzni polypdzy je zasadni rodinna anamnéza a je to
onemocnéni, které je dlouho skryté.

Polypy se nejcastéji zacnou tvofit v obdobi puberty, ale byl zaznamenan i
pfipad tohoto onemocnéni uz ve 4. mésici Zivota. Prvni zdravotni problémy

se ale objevuji az v 2. nebo dokonce 3. dekadé¢ zivota.

3.4. Klinické priznaky:

Pro toto onemocnéni je charakteristické velké mnozstvi polypt v tlustém
sttevé. Zasadnim faktorem pro rozvoj FAP je misto kde doslo k mutaci APC
genu. Pokud k mutaci doslo ve stfednim useku APC genu, pak pocet polypt

Citd az tisice polypt v tlustém stievé (tzv.: kobercovy typ polypdzy). Pokud
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k mutaci genu dojde na jeho proximalnim a distalnim konci, pocet polypi je
relativné nizky (tzv.: oslabeny typ polypozy AFAP).
Mezi hlavni ptiznaky patii prijem a krev ve stolici.

Pti bézné FAP je konecnik vzdy postizen.

3.5. Diagnoza:

FAP je diagnostikovan pomoci kolposkopického vySetieni spolu s histologii.

DalSim dulezitym vySetfenim je oralni endoskopie.

U pacienti s timto onemocnénim je dulezit¢é monitorovat Stitnou Zlazu a
pankreas.

Riziko karcinomu §titné Zlazy se u pacientll s FAP zvySuje 100 az 160 krat (je
zjistén u 2 — 6 % pacienti).

Riziko rozvoje malignity pankreatu se u pacientli s FAP zvySuje 4 krat

(objevuje se cca u 2 % pacientl).
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4. Terminalni ileostomie

4.1. Ileostomie

[leostomie patii k derivacnim stomiim (odvodna stomie) a je to chirurgické
vyusténi terminalniho useku tenkého stfeva (ilea) na zevni stranu stény biisni.
Opakem derivacni stomie je pak tzv.: vyzivna stomie.

NejcastéjSim mistem pro zaloZeni ileostomie je pravé hypogastrium.
[leostomie mizeme rozd¢lit na dva typy, a to terminalni nebo axialni (axidlni
stomie je vétSinou zaloZena jako docCasné feseni).

K ileostomiim se také tadi tzv.: Duodenostomie (vyasténi stieva z duodena) a
Jejunostomie (vyasténi stteva z jejuna). U téchto kratkych stomii vSak muze
dochazet k syndromu kratkého stieva.

Odpad odchézejici z ileostomie je fidky, vodnaty a na okolni kiizi je velmi
agresivni (hrozi iritace neboli podrazdéni kize). Za 24 hodin by mélo odejit

do stomického sacku cca 800 az 1500 ml odpadni latky.

4.2. Indikace k zalozZeni terminalni ileostomie:

Medikament6zni refrakterni ulcerdzni kolitida,
Proktokolitida u Crohnovy choroby,

Familiarni adenomato6zni polypoza (FAP),

Hereditarni nepolyp6zni kolorektalni karcinom (HNPCC),

Karcinom distalniho rekta,

4.3. Technika zaloZeni terminalni ileostomie (dle Brooka)

slermindlni ileostomie se zaklada mimo oblast laparotomie na
umbilikospinalni ¢are v pravém hypogastriu v misté primého brisniho svalu.
Termindlni ileum se vyvede pripravenym otvorem asi 5 cm pred sténu brisni a
seromuskularnim stehem prichyti k fascii. Poté se konec stieva evertuje 4 az 8
tribodovymi stehy zabirajicimi okraj stieva, séromuskularni cast stény streva

a okraj kiize.
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Cilem Brookovy techniky je vytvoreni limecku a mirného prolapsu stomie,
ktery zajisti jednodussi oSetrovani okoli vyvodu a ochranu kiize bezpecnym
Jimanim tekutého obsahu do stomického systéemu. Po zhojeni ileostomie je

. ’ row oy . Vo, 1
optimalni presah nad kuZzi asi dva az tri cm.*

4.4. Casné a pozdni komplikace

Cetnost komplikaci zfistava vrozmezi 10 — 70 % i pies zlepSeni péée a
zdokonaleni operacnich postupt. Vyskyt komplikaci je ovlivnén rtznymi
faktory (celkovy stav nemocného, umisténi stomie, charakter onemocnéni

apod.).

Mezi Casné komplikace patfi: nekroza stomie, krvaceni, akutni retrakce

stomie, flegmona, prolaps kli¢ek kolem stomie ¢i ileus.

Mezi pozdni komplikace patfi: sten6za stomie, prolaps stomie, parastomalni

kyla, pistél, krvacenti, ileus a peristomalni kozni zmény.

' LUKAS, Karel a Jiti HOCH, ed. Nemoci stiev. Praha: Grada Publishing, 2018.
s. 503. ISBN 978-80-271-0353-9.
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KAZUISTIKA

Pacient L. Z. podepsal informovany souhlas s odbérem, jak 1ékaiské, tak
oSetfovatelské anamnézy 1 s potfizenim fotodokumentace za ucelem zpracovani

bakalafské prace.

5. Lékarska anamnéza

5.1. Zakladni udaje

Osobni udaje

Jméno, pfijmeni, titul: L. Z.

Datum a hodina vysetieni: 12. 5. 2019 18:00
Diivod prijeti:

Totalni kolektomie s terminalni ileostomii.

Rodinna anamnéza (RA):

Otec zemiel pted vice jak 20. lety, 1éCil se s obtizemi tlustého stieva.
Matka zemftela v roce 1931 na stafi, s ni¢im se dlouhodobé€ nelécila.
Pacient ma 2 bratry, jeden ma Crohnovu chorobu, druhy se 1é¢i se
srdcem.

Pacient ma s manzelkou zdravou dceru ve véku 37 let.

Osobni anamnéza (OA):
FAP.
Proteino-energeticka malnutrice.
Nodularni bazaliom.
Infiltrace sigmoidea s vysokym stupném dysplazie a s jeho stenotizaci.

Hepatopatie.
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Anémie sideropenicka.
Cysty ledvin.

Adenom levé nadledviny.

Prodélané nemoci: do roku 2018 s ni¢im zavaznym pacient nestonal.
Urazy: zlomena prava noha pied 17 lety.
Operace: stav po Ileocekalni resekci 20. 6. 2018 pro chronickou stievni

neprichodnost, stav po revizi rozevieni operacni rany 26. 6. 2018.

Navyky a abusus:
Nekoufi, pfestal pfed rokem — koufil 15 cigaret za den.
Kava — prestal pit, pted tim vypil 3-4 Salky denné.
Alkohol - napil se cca 1x tydné nez ptestal (nyni jiz druhym rokem
alkohol nepije).

Dietni preference: nema

Farmakologicka anamnéza (FA):

Fraxiparine 0,6 s.c. 1-0-0

Apo —Ome 20 mg p.o. 1-0-1

Ursosan 250 mg p.o. 1-0-1

Degan 10 mg i.v. 1-0-1

Vigantol 0,5 mg/ml p.o. (po-st-pa) 10 gtt

Itoprid 50 mg tbl. p.o. 1-1-1
Milgamma N cps. p.o. 1-0-0

Mutaflor 2,5 p.o. 1-0-1
Oxazepam 10 mg tbl. p.o. 0-0-1/2
Ampicilin 3gi.v. 4 6 hod. 6—12 - 18 —24 hod.
Ceftazidim 2g i.v. 4 8 hod. 7 — 15— 22 hod.

Alergicka anamnéza (AA): Alergie neguje

Socialni anamnéza (SA): Zije s manZelkou v byté v piizemi se zahradkou.
Nyni je jiz v dichodu.
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Nynéjsi onemocnéni (NO):

Pacient byl pfijat k operacnimu vykonu totdlni kolektomie s terminalni
ileostomii, jelikoz po ileocekalni resekci z divodu chronické stievni
neprichodnosti, musely byt provedeny revize dutiny biiSni a na tomto
podkladé vznikly dvé enterokutanni pistéle.

Po vySetieni byla u pacienta zjiSténa FAP a pacient byl tedy doporucen

k operaci totalni kolektomie (odstranéni celého tlustého stieva) s vySitim
terminalni ileostomie.

Pacient byl 29. 4. 2019 operovan, ale k 9. 5. 2019 indikovan k revizi operacni

rany pro infekci a dehiscenci opera¢ni rany.

5.2. Fyzikalni vySetieni

Hlava

- lebka: normocefalickd, brachycefalicka,

- 0oCi: zornice jsou izokorické, bulby maji normalni postaveni a jsou volné
pohyblivé a skléry jsou bilé,

- jazyk se plazi sttedem, s povlakem,

- mimika je symetricka,

- poklep je nebolestivy.

Krk

- napli krénich zil je nezvySend, lymfatické uzliny nejsou zvétSené, pulzace
karotid je symetricka,

- kréni patef je pohybliva.

Hrudnik
- je symetricky, poklep je plny - jasny, dychani je pravidelné, plice jsou na
poslech ciste,

- srdce — ozvy jsou ohranicené, srdecni krajina bez vyklenuti, Selesty nejsou.

Bficho
- je m¢kké, pohmatem bolestivé z divodu operacni rany, neni vyklenuté.

23



Koncetiny
- horni koncetiny nevykazuji zndmky otokti, koncetiny jsou stejné dlouhé,
- dolni koncetiny jsou soumérné, bez otokl, bez varix, Citi je nenarusené,

akra jsou teplé.

Kuze

- kiize suchd, lehce dehydrovand, bez zndmek zabarveni.

6. Osetrovatelska anamnéza (viz ptiloha €. 1)

Pacient L. Z. ve v¢ku 61 let byl pfijat na oddéleni JIP Transplantacni chirurgie
29. 4. 2019 po kolektomii s vySitou termindlni ileostomii. V den odbéru anamnézy

byl pacient na JIP uz 13. pooperacni den.

Fyziologické funkce
Pacientovi jsem pii odbéru oSetiovatelské anamnézy zméfila:
TK: 105/ 67, P 80, SpO2 98 %, TT 36,9 °C a D 18 / min

Védomi

Pacient byl plné€ pfi védomi - orientovany mistem, ¢asem a prostorem. (GSC 135).

Bolest
Pacient uvedlI tupou bolest VAS 3 v oblasti pupku.

Dychani
Pacient neuvedl zadné potiZe s dychanim ani Zddnou duSnost.

Stav kiize
Pacient mél suchou, mirné dehydrovanou kazi. V oblasti pupku mél pacient
rozpadlou operacni ranu, ktera se hojila per secundam.
Tato operacni rana byla rozpadla s ptfiznaky zanétu, ale bez vétSiho prosakovani.
Rana byla osetfena desinfekénim roztokem Betadine s aplikaci sterilniho
neadherentniho kryti Bactigras. Rana byla poté kryta sterilnimi kompresnimi
¢tverci. Operacni rana v oblasti rekta byla vyplnéna sterilnim krytim Actisorb
s piimési aktivniho uhli a stfibra. Na kryti byly pouzity sterilni ¢verce Curapor.
Podle stupnice Nortonové, ktera hodnoti riziko vzniku dekubiti, mél pacient
skore 24 b.
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V této stupnici jsem hodnotila:

- schopnost spoluprace (Caste¢n¢ omezena — 3 b.),
- ve€k (nad 60 -1Db.),

- stav pokozky (suchd — 1 b.),

- pfidruzend onemocnéni (anémie — 3 b.),

- fyzicky stav (zhorSeny — 3 b.),

- stav védomi (apaticky — 3 b.),

- aktivita pacienta (s doprovodem — 3 b.),

- mobilita pacienta (¢astecné omezena — 3 b.),

- inkontinence u pacienta (neni —4 b.),

Vnimani zdravi
Pacient do roku 2018 neprod¢lal Zadna zavazna onemocnéni. V dobé odbéru
oSetfovatelské anamnézy se zotavoval po narocném opera¢nim vykonu a jeho
stav byl komplikovan snizenou schopnosti hojeni. Svilij zdravotni stav vnimal
jako nedobry, ale véfil ze po prodélaném operaénim vykonu s vySitou ileostomii
se zlepsi kvalita jeho Zivota.

VyZiva, metabolismus
Pacient mél stale dietu 0 — tekutou a byl na parenteralni vyzivé Smofkabiven
1970 ml / v no¢nim rezimu + Sipping. Pacient si oblibil Nutridrinky Compact
s ptichuti vanilky a ¢okolady. Jeho BMI je nyni 18,8.
Pacient trp€l nauzeou a nechutenstvim k jidlu. Pacientiv denni p. o. pfijem
tekutin ¢inil cca 400 ml. Pacient m¢l zavedenou NGS jiz 4. den kviili pacientovu
stale se snizujicimu p. o. pfijmu vyzivy a tekutin. Kontrolni méfeni zalude¢niho
obsahu ze sondy ukézalo pouze malé odvody do 15 ml bez piimési krve.

Vyprazdnovani
Pacient mél zavedeny PMK a pIné funk¢ni vysSitou terminalni ileostomii, ktera
odvadéla ptfimérené mnozstvi tekutého odpadu.

Aktivita, chiize
Pacient chodil s dopomoci, se zvySenym rizikem padu. S fyzioterapeutkou
pacient nacvi¢oval chiizi v nizkém choditku a dechovou rehabilitaci.
Fyzioterapeutka za pacientem dochdzela kazdy den, a pokud to stav pacienta
umozioval, snazila se s pacientem nacvicovat chtizi kazdy den. Pacient usel za
takovych podminek vzdalenost ptiblizn€é 20 metrli i s cestou zpét na lizko (do
poloviny chodby a zpatky).

Spanek, odpodinek
Pacient mél problémy v nemocnici s mirnou nespavosti a na vecer mél dle
ordinace lékate naordinovan Oxazepam 10 mg. Primérna doba spanku po
podani 1éku byla u pacienta 7 hodin.
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Vnimani
Pacient potiZe se sluchem nem¢l, je dalekozraky a pouZziva bryle na blizko. Pfi
komunikaci pacient mluvil plynule bez zadrhavani. Zadné jiné kompenzaéni
pomiicky nez bryle nepouzival.

Zhodnoceni psychického a socialniho stavu
Pacient byl klidny az apaticky, bez pocitu strachu ¢i uzkosti.

Invazivni vstupy
Permanentni mocovy katétr (PMK) mél pacient zavedeny od 29. 4. 2019

(14. den) o velikosti 14 F - funk¢ni.

Centralni Zilni katétr (CZK) mél pacient zaveden do v. jugularis interna dextra
od 29. 4. 2019 (14. den), na 1. v. katétr bylo pouzito sterilni kryti Tegaderm

s chlorhexidinem (posledni vyména kryti byla 10. 5. 2019).

Broviac katétr mél pacient zaveden do v. subclavia od 3. 5. 2019 (10. den), na
1. v. katétr bylo pouZito sterilni kryti Tegaderm s chlorhexidinem (posledni
vymeéna kryti byla 10. 5. 2019).

Terminalni ileostomie.

Nasogastrickou sondu (NGS) mél pacient zavedenou do levé nosni dirky od

9.5.2019 (4. den).
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7. Prubéh oSetrovatelské péce

7.1. Péce o pacienta 13. pooperacni den (12. 5. 2019)
Aktualni stav pacienta ke dni 12. 5. 2019:

Pacient byl pii védomi (GCS 15), pln¢ orientovany, klidny, komunikoval bez
obtizi a byl sobéstacny v ramci lizka. Pacient si dopoledne i1 vecer ztézoval
na bolest v oblasti operacni rany (VAS 3 az 4), byla mu podana analgetika dle
ordinace lékate (Novalgin 1 amp. 500 mgi. v./ 100 ml FR — v 10 hod. a

v 18 hod.).

Hygienu jsme rano se setrou provedly u pacienta na lazku, pacient je v rdmci
lizka sobéstacny, takze ranni hygiena byla provedena pouze s dopomoci.
Poté jsme pacientovi upravily lazko.

Pfi ranni hygien¢ jsme pacientovi piekontrolovaly i vSechny invazivni vstupy.
U pacienta byl poté proveden pievaz operacni rany oSetiujicim lékaiem.
Operacni rana na bfise byla oteviend, mirn¢ prosakovala, v rané byly jiz
znamky granulace. Réna byla proplachnuta fyziologickym roztokem,
aplikovali jsme sterilni mastny tyl Bactigrass a sterilni gadzové Ctverce.
Operacni rana v oblasti rekta byla rozpadla, ale bez prosaku, 1¢kat ponechal
Actisorb z 11. 5. 2019 a aplikovali jsme sterilni kryti Curapor.

Pacientovi jsme dnes ménily také stomicky sacek na vysité terminalni

ileostomii pod dohledem stomické sestry.

Systém stomickych sackl rozdélujeme na dva typy:

- Jednodilny stomicky sacek — po té, co je sacek plny, musi se cely systém
vymeénit. VEt§inou se saCky méni kazdy den, ale mize se ponechat i
48 hod.

- Dvoudilny stomicky sacek — sklada se ze dvou casti, a to z dvojité
hydrokoloidni podlozky a sacku, ktery se pfichyti na tuto podlozku. Cely
systém se muze ponechat az 72 hod., ale samotny stomicky sacek ménime

kazdy den.
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Pacient mél k dispozici jednodilny stomicky systém. Soucasné s vymeénou
stomického systému sestra pacienta edukovala ohledné postupu vymény

stomického sacku.

Postup vymény sacku byl nasledujici:

Pacienta jsme uloZily do vodorovné polohy na zada. Zadné pomiicky nebylo
potieba k pacientovi chystat, jelikoz sestra méla jiz veskeré pomiicky se
sebou. Sestfe jsem nachystala pouze sterilni rukavice, Octenisept, sterilni
tampony, jednorazovou podlozku a emitni misku. Sacek i s podlozkou sestra
odlepila pomoci specialnich vlhéenych ubrouskd, které slouzi k odstranovani
adheziv. Sacek jsme opatrné vyhodily, aby tekutina uvnitf sd¢ku nevytekla.
Poté stomii oSettila koznim roztokem Octenisept a nasledné si vyméftila
velikost stomie. Podle této velikosti pak upravila vstupni otvor v podlozce.
Nasledné sestra aplikovala ochranny film kolem stomie pomoci specidlnich
napusténych ubrouskil. Nakonec sestra pfichytila novou podlozku i

se stomickym sackem kolem stomie a okraje podlozky zahtéla rukou, aby se
podlozka dobfte pfichytila.

Dtlezité u tohoto kroku je, aby podlozka tésné obepinala stomii, jelikoz pii

Spatném nasazovani stomického sa€ku mohou nastat vazné komplikace.

Mezi tyto komplikace patii hlavné:

- Erytém (zarudnuti) kize kolem stomie.

- Iritace (toxické poskozeni okolni klize obsahem ze stomie).
- Macerace (rozmaceni) okraji kolem stomie.

- Hypergranulace (nadbytek granulacni tkan¢) v okoli stomie.

- Infekce/Pistéle/Absces.

Pacientovy fyziologické funkce jsme se sestrou méfily 4x denné (6 hod. —

12 hod. — 18 hod. — 24 hod.).

Ranni lIéky p. o. byly pacientovi podany na 6. hodinu. Poledni 1éky p. o. jsem
pacientovi podala na 12. hodinu a vecerni 1éky p. o. jsem pacientovi podavala

na 18. hodinu.
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Antibiotické 1éky i. v. jsme pacientovi podaly v:
Ampicilin 3gi. v./ 100 ml FR 6 hod. — 12 hod. — 18 hod. — 24 hod.
Ceftazidim 2gi. v./ 100 ml FR 6 hod. — 14 hod. — 22 hod.

Pacient mél naordinovanou dietu 0 — tekutou. Pacient se stravoval velice malo
(nedostate¢né) a jako pti¢inu uvadél nauzeu. Ke snidani snédl par 1zicek
pfesnidavky a jeden Nutridrink. Na obéd pacient snédl pouze trochu polévky
a na vecer vypil pouze jeden Nutridrink. Na noc byl pacientovi podan
Smofkabiven 1970 ml + Nutramin VLI 500 ml + Cernevit 1 amp. +

Nutrielt 10 ml — kape 155 ml / hod.

NGS jsme pacientovi proplachovaly kazdé 2 az 3 hod.

Se sestrou jsme u pacienta métily bilanci tekutin 4x denné€ a po 12. hod. byla
u pacienta bilance tekutin + 1150 ml tekutin.

Pacient béhem dne pospaval, a kdyz byl vzhtru, tak si ¢etl, nebo sledoval

televizi.

Tabulka ¢. 1: Méfeni fyziologickych funkei za 12. 5. 2019

Fyz. funkce 6 hod. 12 hod. 18 hod. 24 hod.

Tlak 100/65 115/73 118/60 110/65
Pulz 83 80 85 80
Teplota 36,9 37,0 36,9 36,5
SPO2 98 % 98 % 97 % 95 %
Glykémie 8,9mmol/l 5,3mmol/l 7,2mmol/l 7,4mmol/1

7.2. Péce o pacienta 14. pooperacni den (13. 5. 2019)

Aktudlni stav pacienta ke dni 13. 5. 2019:

Pacient byl orientovany a pti védomi (GCS 15), byl sob&staény v rdmci lizka

a komunikoval bez problém1.

Pacient si béhem dne stéZoval na bolest a podle vizualni analogové skaly

(VAS), pacient uvedl VAS 4. Podle ordinace 1ékafe mu byly podany
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analgetika (Novalgin 1 amp. 500 mgi. v./ 100 ml FR — v 11 hod. a Ketonal

1 amp. 500 mgi. v. v 17 hod.).

Pacientovi jsme se zdravotni sestrou také rano dé€laly krevni odbéry na KO,

Biochemii a ASTRUP, dle ordinace 1ékare.

Ranni hygienu jsem s pacientem chtéla provést ve sprse, ale kviili zvySené

teploté, kterou mél pacient od tieti hodiny rano (37,6 °C), jsem ho nechala

leZet na 1iZku a ranni hygienu jsme provedli tam.

Pti ranni hygiené jsem jesté zkontrolovala stav vSech invazivnich vstupti:

- PMK mél pacient zavedeny 15. den, byl plné funkcni a odvadél svétle
zlutou moc¢.

- Broviac katétr mél pacient zaveden do v. subclavia jiz 11. den. Na i. v.
katétr bylo pouzito sterilni kryti Tegaderm s chlorhexidinem (posledni
vyména kryti byla 10. 5. 2019). Katétr byl pln¢ funkéni.

- CZK mél pacient zaveden do v. jugularis 15. den a na i. v. katétr bylo
pouzito sterilni kryti Tegaderm s chlorhexidinem (posledni vyména kryti
byla 10. 5. 2019). CZK ma funkéni pouze 1 lumen ze tfi.

- Terminalni ileostomie byla funkéni, odvody do stomického sacku byly
malé.

- NGS - dnes dle ordinace lékate ex, jelikozZ NGS byla od rannich hodin

nepruchozi.

U pacienta byl poté s Iékafem proveden pievaz operacni rany. Na okoli rany
byl pouzit dezinfek¢éni roztok Betadine. Dalsi dezinfekéni roztok Octenisept
byl pouzit na vyplach rany a sterilni gdzové ¢tverce byly pouzity na vysuSeni
operacni rany. Poté jsme aplikovali sterilni antiseptické kryti Inadine do rany
a kryli jsme ji sterilnimi gdzovymi ¢tverci.

Rénu v oblasti rekta jsme oSetfili dezinfekénim roztokem Betadine a do
operacni rany doktor aplikoval sterilni gadzové ctverce polité dezinfekénim
roztokem Betadine. Déle jsme ranu kryli dal§imi sterilnimi, suchymi ¢tverci.
Terminalni ileostomii jsme nepievazovali.

Fyziologické funkce jsem dale méfila kazdych 6 hodin.
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Medikace p. o. 1€kt byla stejna jako predchozi den, ale ATB i. v. 1€ky byly
pozménény oSetfujicim lékafem kvili zvySenému CRP.

Ampicilin 3g i. v. kazdych 6 hod. byl pacientovi ponechan, ale Ceftazidim 2g
1. v kazdych 8 hod. byl pacientovi zrusen a byl nahrazen ATB Cefapim 1g

1. v. po osmi hodinach a ATB Fluconazol 400 mg kazdych 24 hodin,

z divodu sniZené citlivosti na Ceftazidim a pro navySeni u¢inné hladiny ATB
v krvi.

Pacientovi byly na zaklad¢ analyzy krevniho obrazu podany jeste dveé
konzervy Erytrocyti A+. Pfed poddnim krevnich konzerv jsem zkontrolovala,
zda udaje na krevnich konzervach souhlasi s udaji v priloZené dokumentaci.
Poté jsem krevni konzervy nechala rozmrazit na pokojovou teplotu, aby je
bylo mozné pacientovi podat. Mezi tim jsem pacientovi dala podepsat
pisemny souhlas s transfuzi, ktery jsem pak zanesla do dokumentace pacienta.
Také jsem nachystala transfuzni soupravu, ABO test, transfuzni knihu,
pomucky k odbéru kapilarni krve a tonometr s teplomérem a saturacnim
¢idlem.

Na zavolani ptisel 1€kat a provedl kiizovou zkousku u postele pacienta, aby
se ujistil, Ze pacientovi bude podana spravna krevni skupina. Spolu

s dokumentaci zkontroloval jméno a pfijmeni pacienta, identifika¢ni ¢islo
krevni konzervy, jeji expiraci, krevni skupinu i Rh faktor a druh pfipravku.
Poté jsem pacientovi podala krevni konzervu a v pravidelnych intervalech
jsem k pacientovi chodila méftit fyziologické funkce, abych se ujistila, ze u
pacienta nedoslo k zadné reakci.

Po ukonceni transfuze jsem krevni konzervu i s transfuzni soupravou oznacila

a uschovala do lednice na dalSich 24 hodin pro ptipad potransfuzni reakce.

Mezi potransfuzni reakce patii:

- alergicka reakce,
- hemolyticka reakce,
- pyreticka reakce,

- anafylakticka reakce.
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Pacient mél naordinovanou dietu 0 — tekutou. Pacient se stravoval
nedostate¢né. Béhem dne vypil pouze 3 Nutridrinky a polovinu polévky. Na
noc jsme pacientovi podali Smofkabiven 1970 ml + Nutramin VLI 500 ml +
Cernevit 1 amp. + Nutrielt 10 ml — kape 155 ml / hod.

Nazogastrickou sondu (NGS) jsme pacientovi dopoledne pii ptevazech
odstranili. Pfed vytaZzenim jsem do sondy aplikovala 50 ml vzduchu, jako
prevenci odstranéni zbytkt v NGS a sondu jsem zastipla. Pacienta jsem jesté
polohovala do polosedu. Tésné pred vytazenim jsem pacientovi dala do rukou
emitni misku, jako pomicku, aby pfi vytahovani sondy se nesnazil samovolné
ji vytahnout.

Pfi samotném vytazeni jsme se sestrou pacienta instruovaly, aby se pofadné
nadechl a zadrZel dech. Soucasn¢ se zadrzenim dechu jsem pak NGS vytahla.
Hlavnim rizikem pfi vytahovani Nazogastrické sondy je vdechnuti zbytk,
proto se sonda pred vytazenim musi vzdy klemovat.

Se sestrou jsme u pacienta méfily bilanci tekutin 4x denné€ a po 12 hod. byla u

pacienta bilance tekutin + 1095 ml tekutin.

Tabulka ¢&. 2: Méfeni fyziologickych funkci za 13. 5. 2019

Fyz. funkce 6 hod. 12 hod. 18 hod. 24 hod.

Tlak 110/70 120/75 115/73 105/60
Pulz 82 88 80 72
Teplota 37,5 37,9 37,2 36,7
SPO2 97 % 96 % 97 % 97 %
Glykémie 9,2mmol/l 6,4mmol/l 7,0mmol/l 6,5mmol/l




Tabulka €. 3: Vysledné hodnoty z Biochemické analyvzy krve z 13. 5. 2019

Bilirubin 7,9 pmol/l
Aspartataminotransferaza (AST) 0,66 pkat/l
Alaninaminotransferdza (ALT) 1,73 pkat/l
Gama-glutamyltransferaza (GMT) 6,59
Alkalicka fosfataza (ALP) 6,59 pkat/l
Albumin 252 g/l
C-reaktivni protein (CRP) 125 mg/l

Tabulka €. 4: Vysledné hodnoty z analyzy krevniho obrazu z 13. 5. 2019

Leukocyty (Leu) 7x107/1
Erytrocyty (Ery) 2,87 x10%/ul
Hemoglobin (Hb) 80 g/l
Hematokrit (HCT) 0,243
Trombocyty (Tr) 424 x107/1

Pacient byl v 16 hodin odvezen na zavedeni PICC katétru (periferné
implantovany centralni zilni katétr, ktery mtize mit pacient zaveden az 1 rok a
zavadi se tzv. Seldingerovou metodou). Vykon byl proveden v lokalni

anestezil na zakrokovém salku se sonografickou kontrolou.

Péce o PICC katétr:

Kazdy i. v. katétr, at’ uz centralni nebo periferni, véetné PICC, musi mit
sterilni kryti. U pacienta bylo pouZito sterilni, transparentni kryti Tegaderm

s chlorhexidinem, které se méni po 7 dnech. Pfevaz sterilniho kryti musi
provadeét proskolend zdravotni sestra. Diilezitym faktorem pii péci o PICC
katétr, je zajisténi priichodnosti katétru, a to pravidelnymi proplachy

aspon 10 ml fyziologického roztoku, pied a po aplikaci 1é¢iv. K tomu je
doporucena tzv. prerusovana metoda proplachu, kdy se na zdklad¢ tohoto
postupu tvori uvniti vir. Soucasti péce je i sledovani vzniku piipadnych
komplikaci, na které¢ je potieba si dat pozor. K témto komplikacim patii napf.

embolie nebo infekce spojend se zavedenim katétru.
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Indikace pro zavedeni PICC:

podani cytostatik a parenteralni vyzivy,
podani krevnich konzerv,

odbéry krve k diagnostickym uceltim,
Spatny stav perifernich Zil,

meétfeni CVP (centrdlni vendzniho tlaku).

Kontraindikace:

zlomenina kli¢ni kosti,
anomalie vendzniho systému,
reakce na material PICC,
infekce v misté zavedeni,

nesouhlas pacienta.

7.3. Péce o pacienta 16. pooperacni den (15. 5. 2019)

Aktualni stav pacienta ke dni 15. 5. 2019:

Pacient byl sobéstatny vramci lizka, orientovany a komunikoval bez

problémil.

Pacientovi jsem rano dé¢lala kontrolni odbéry krve na KO a Biochemii.

Ranni hygienu jsme s pacientem provedli ve sprSe s dopomoci sedatka a

nasledné jsem pacientovi zkontrolovala v§echny invazivni vstupy:

PMK mél pacient zavedeny 17. den, byl funkéni a odvadél tmavé zlutou
moc.

Broviac katétr mé¢l pacient zaveden do v. subclavia 13. den. Posledni
vyména kryti byla 10. 5. 2019 a katétr byl funk¢ni.

PICC katétr mél pacient zaveden 3. den a jako kryti byl pouzit sterilni
Tegaderm s chlorhexidinem (posledni vyména kryti byla 13. 5. 2019).
Jelikoz PICC byl plné funkéni 1ékat rozhodl, ze CZK miZzeme zrusit.

CZK dnes ex.

Terminalni ileostomie byla funk¢ni, odvody do stomického sacku byly

malé. Dnes vyména stomického sacku se stomickou sestrou.
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U pacienta byl poté proveden pifevaz operacni rany. Roztok Betadine byl
pouzit na okoli operacni rany a Octenisept byl pouzit na vyplach rany. Ranu
lékar vysusil sterilnimi ¢tverci. Poté aplikoval Inadine do rany a kryl ranu
sterilnimi ¢tverci.

Réna v oblasti rekta byla mirné prosakla. Osetfili jsme ji znovu dezinfek¢nim
roztokem Betadine a sterilni ¢tverce polité dezinfek¢nim roztokem Betadine
vlozené do operacni rany jsme vymeénili za nové, dale jsme ranu kryli
sterilnimi, suchymi ¢tverci.

Soucasn¢ jsme pacientovi vytahli centrdlni zilni katétr a v rdmci postupu jsme
konec CZK dali do zkumavky a odeslali na analyzu do laboratofe. Pacientovi
jsme misto vpichu kryli sterilnimi ¢tverci a zatizili piskem na dvé hodiny.
Pacientovi jsme dnes se stomickou sestrou ménily stomicky sacek. Postup byl
stejny jako pfi predchozi vyméené.

Fyziologické funkce jsem dale méftila kazdych 6 hod.

Pii méfeni bolesti dle VAS (vizualni analogové §kaly), pacient rano i vecer
uvadél pouze mirnou bolest VAS 2.

Z chronické medikace p. o. a antibiotickych i. v. 1€ki se nic od posledni
upravy nezménilo.

Pacient mél naordinovanou dietu 1 — kaSovitou. Pacient se stravoval stale
nedostate¢né. Béhem dne snédl pouze 2 Nutripudingy, polévku a '
presnidavky. Na noc jsme se sestrou pacientovi podaly Smofkabiven 1970 ml
+ Nutramin VLI 500 ml + Cernevit 1 amp. + Nutrielt 10 ml — kape
155 ml / hod.

U pacienta jsme métily bilanci tekutin 4x denné a po 12 hod. byla u pacienta

bilance tekutin + 950 ml tekutin.
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Tabulka ¢&. 5: Méfeni fyziologickych funkci za 15. 5. 2019

Fyz. funkce 6 hod. 12 hod. 18 hod. 24 hod.

Tlak 105/63 120/70 122/83 110/66
Pulz 70 75 77 72
Teplota 37,0 36,9 36,7 36,5
SPO2 99 % 98 % 99 % 97 %
Glykémie 7,2mmol/l 6,0mmol/l 6,9mmol/l 7,1mmol/l

Tabulka ¢. 6: Vysledné hodnoty z Biochemické analvzy krve z 15. 5. 2019

Bilirubin 8,9 umol/l
Aspartataminotransferaza (AST) 0,70 pkat/1
Alaninaminotransferaza (ALT) 1,25 pkat/l
Gama-glutamyltransferaza (GMT) 2,25
Alkalicka fosfataza (ALP) 2,80 pkat/l
Albuminm 32 g/l
C-reaktivni protein (CRP) 54 mg/l

Tabulka ¢. 7: Vysledné hodnoty z analyzy krevniho obrazu z 15. 5. 2019

Leukocyty (Leu) 6,5 x107/1
Erytrocyty (Ery) 4,25 x10%ul
Hemoglobin (Hb) 140 g/1
Hematokrit (HCT) 0,432
Trombocyty (Tr) 350 x10°/1
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7.4. Péce o pacienta 17. pooperacni den (16. 5. 2019)

Aktudlni stav pacienta ke dni 16. 5. 2019:

Pacient byl klidny, pIn¢ orientovany, v ramci lizka plné sobéstacny a

komunikoval bez problémii.

Pacientovi jsem rano opét délala kontrolni odbéry krve na KO a Biochemii.

Jelikoz vysledky krevniho obrazu a biochemie byly v pofadku a pacient mél

stabilni i fyziologické funkce, oSettujici Iékat rozhodl o pfevezeni pacienta

z JIP na standardni odd¢leni.

Ranni hygienu uz pacient zvladl ve sprse pouze s dopomoci.

Nasledné, co jsem pacienta ulozila zpatky na 1izko, jsem jesté zkontrolovala

vSechny invazivni vstupy:

- PMK mél pacient zavedeny 18. den, byl funk¢ni a odvadél tmaveé zlutou
moc.

- Broviac katétr m¢l pacient zaveden do v. subclavia 14. den. Posledni
vyména kryti byla 10. 5. 2019 a katétr byl funk¢ni.

- PICC katétr m¢l pacient zaveden 4. den a byl pln¢ funk¢ni. Jako kryti byl
pouzit sterilni Tegaderm s chlorhexidinem (posledni vyména kryti byla
13.5.2019).

- Terminalni ileostomie byla funk¢ni, odvody do stomického sacku byly

stale malé.

U pacienta byl poté proveden s l1ékafem pievaz operacni rany. Okoli rany
jsme oSetfili dezinfekénim roztokem Betadine. Lékat odstranil nekrotickou
tkan v rané gazovymi sterilnimi ¢tverci s Octeniseptem, do vrchniho a
spodniho p6lu aplikoval Debriecasan gel, na stfedni pdl aplikoval Bactigras
(antisepticky mastny tyl). Celou ranu jsme pak zakryli sterilnimi ¢tverci s
Bactigras Hyal Plus a suchymi gazovymi ¢tverci.

Operacni rana v oblasti rekta méla mirnou krvavou sekreci. Lékar ranu vytiel
sterilnimi tampony s roztokem Betadine a do opera¢ni rany aplikoval sterilni
mastny tyl s obsahem stiibra a aktivniho uhli (Actisorb) a dale jsme ranu kryli

sterilnim krytim Curapor.
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Stomicky systém jsme dnes se stomickou sestrou pacientovi nemeénily, jelikoz
odvody do stomického sacku byli velice malé.

Kwvili prekladu pacienta jsme se setrou fyziologické funkce u pacienta méftily
pouze rano a v poledne.

Podle vizualni analogové Skaly pacient udaval pouze mirnou bolest v oblasti
operacni rany VAS 2.

Z chronické medikace p. o. a antibiotickych i. v. ¢kl se nic od pfedchoziho

dne nezmeénilo.

Pacient mél druhym dnem naordinovanou dietu 1 — kasovitou. Pacient se stale
stravoval nedostate¢n€. Rano pacient snédl pouze % ptresnidavky a na obéd
snédl pouze bramborovou kasi.

U pacienta jsme zmé&fily bilanci tekutin a po 6 hodinach byla u pacienta
bilance tekutin + 115 ml tekutin. Dal§i méteni uz pak probihalo na
standardnim oddéleni.

Pacienta jsme piekladali na oddéleni po 12. hod. Jelikoz vétSinu véci mél
pacient ulozené na standardnim oddélenti jiz pted operaci, se setrou jsme
udélaly jen soupis véci, které mél pacient u sebe a ve stolku vedle postele a
vSe jsme zabalily. Pacienta jsme pak pfesunuly na oddéleni na vozicku.
Pacienta jsme ulozily na liizko a sestie, kterd bude mit pacienta na starost,

jsme piedaly jeho osobni véci z JIP spolu s chorobopisem.

Tabulka ¢. 8: Méfeni fyziologickych funkci za 16. 5. 2019

Fyz. funkce 6 hod. 12 hod.

Tlak 115/68 119/72
Pulz 75 80
Teplota 36,7 36,5
SPO2 99 % 99 %
Glykémie 5,2 mmol/l 7,5 mmol/l
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Tabulka €. 9: Vysledné hodnoty z Biochemické analyvzy krve z 16. 5. 2019

Bilirubin 9,0 umol/l
Aspartataminotransferaza (AST) 0,80 pkat/l
Alaninaminotransferaza (ALT) 0,79 pkat/1
Gama-glutamyltransferaza 0,80
(GMT)

Alkalickéa fosfataza (ALP) 2,1 pkat/l
Albuminm 39 g/l
C-reaktivni protein (CRP) 15 mg/l

Tabulka ¢. 10: Vysledné hodnoty z analyzy krevniho obrazu z 16. 5. 2019

Leukocyty (Leu) 6,4 x107/1
Erytrocyty (Ery) 4,3 x10%pl
Hemoglobin (Hb) 141 g/1
Hematokrit (HCT) 0,437
Trombocyty (Tr) 345 x107/1
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8. OfSetrovatelské rizika a jejich intervence

V ramci planu oSetiovatelské péce o pacienta jsem uz prvni den zhodnotila
zdravotni stav pacienta podle oSetfovatelské anamnézy a zaznamenala jsem

tf1 oSetfovatelské problémy, které bylo nezbytné nutné resit.

8.1. Riziko padu

Podle vyhodnoceni rizika padu dle Conleyové, pacient spadal do stfedniho
rizika padu (5 az 13 bodl) a pacient mél 7 bodu.
Faktory ovliviiujici hodnoceni:
- pacient se obcas vecer budil s nutkanim dojit si na toaletu,
- pokud se vecer pacient probudil, m¢l problém potom usnout,
- pacient m¢l naordinované diuretika a hypnotika,
- pacient ma zrakovy problém, trpi dalekozrakosti a jako pomlcku ma bryle
na blizko,

- sobésta¢nost byla u pacienta ¢astecné omezena.

Na co bylo potieba u pacienta dohlizet, abychom ptedesli tomuto riziku:

V dobé, kdy byl pacient uloZeny na lizku, jsme u pacienta se sestrou
zajistily, aby m¢l zvednuté postranice.

Pii pfesouvani pacienta z postele, jsme pacienta nejdiive polozily na bok a
pomalu zvedly do sedu. KdyZ pacient nepocitoval zavrat' nebo se mu
netocila hlava, pacienta jsme posadily na vozik.

Pacienta jsme se snazily vradmci moznosti napdjet tekutinami a
hydratovat ho. Jelikoz pacient vtomto ohledu pfiliS nespolupracoval,
snazila jsem se u pacienta zavést pravidelné popijeni tekutin jedna
sklenicka (150 ml) za hodinu a snazila jsem se piijem tekutin zvednout
na 250 ml (hrnicek) za hodinu.

Ke dni, kdy jsme pacienta pfedavaly se setrou na standardni odd¢€leni, se mi
v tak kratkém case nepodafilo dosahnout nastaveného cile. Pacient vSak

zacal alesponl sam od sebe popijet malé mnozstvi tekutin.
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8.2. Riziko vzniku dekubitu

Riziko vzniku dekubitl jsem vyhodnotila dle Nortonové, a u pacienta byly
urcujici tyto faktory:
- omezena sobésta¢nost,
- vek nad 60 let,
- stav pokozky — suchd az papirova,
- pfidruzena onemocnéni (Anémie),
- celkovy fyzicky stav pacienta byl zhorSeny,
- pacient byl béhem dne spiSe apaticky,
- jakdkoliv pohybova aktivita byla s dopomoci a i pohyblivost pacienta byla
omezena.

U pacienta jsme se zdravotni sestrou dohlizely, jak uz jsem se diive zminila,
na piijem tekutin, jelikoz hydratace pacienta jde ruku v ruce s hydrataci
kize. V ramci hydratace kize a podkozi jsme pacienta po kazdé ranni
hygiené krémovaly a poté jesté odpoledne nebo vecer pted spanim, podle
domluvy s pacientem.

Jako dal$im bodem bylo polohovani pacienta na lizku, kdy jsme pacienta
polohovaly na bok, na zada nebo do polosedu pfiblizn€ kazdé 2 hodiny.

Pohybovou aktivitu u pacienta se snazila zvysit 1 oSetiujici fyzioterapeutka,
ale jelikoz pacient béhem dne nejevil pfili§ vlastni iniciativy, efekt byl

minimalni.

Zamér u tohoto oSetfovatelského problému byl, aby se u pacienta
nevytvofila prolezenina, nebo odfenina, kterda by mohla pfertist do
proleZeniny. U pacienta se v dobé stravené na naSem oddéleni Zadné

proleZeniny nevytvotily.
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8.3. Malnutrice

Riziko malnutrice jsem vyhodnotila podle NRS (Nutritional risk screening)
a BMI (Body mass index). Pacientovo BMI bylo 18,8 bodt, coz znaci
hrozici riziko podvahy (hodnoty od 18,5 bodii a mén¢ jsou oznaované
jako podvyziva / podvéha). Podle NRS, ktery bere v potaz faktory BMI
(ztrdta na vaze, ztrata chuti kjidlu a zdvaznd onemocnéni), jsem

zhodnotila u pacienta zvySené riziko malnutrice.

U pacienta jsme se sestrou dohlizely hlavné na faktory: vaha pacienta,
ptijem Zivin a celkové méteni bilance tekutin.

Jelikoz jsem péci o pacienta stravila pouze nékolik dni jdoucich za sebou,
nemélo vyznam pacienta vazit pii kazdém oSetiovatelském dni, a proto
jsem pacienta zvazila pouze prvni a posledni den moji oSetfovatelské
péce.

Pacient mél na zacatku 57 kg a pfi preddvani na standardni oddéleni vazil
58,5 kg (BMI 19,3).

Pacientovi jsme zaznamenavaly, kolik toho sni ke snidani, obédu 1 vecefi.
Pacient se ale od zacatku stravoval velmi mélo, proto mu byla nasazena
jesté parenteralni vyZziva a sipping. V ramci parenteralni vyzivy dostaval
na veCer Smofkabiven 1970 ml + Nutramin VLI 500 ml + Cernevit 1
amp. + Nutrielt 10 ml. Jako sipping mél vypit 3 az 4 Nutridrinky za den.
Ideélni by samoziejmée bylo, kdyby navySoval mnozstvi jidla, které sni
pfi snidani, ob&édu i vecefi, ale tam jsem zaznamenala pouze malé
zlepSeni, a proto mu i pfi pfekladu zlstal nastaveny stejny rezim. Za
uspéch povazuji to, Ze ze zacatku pacient nechtél pit ani Nutrindrinky, ale
po rozhovoru s nim jsem zjistila, Ze mu nejvice vadi aktudlni ptichut, a
tak jsme ji vyménily za vanilkovou, se kterou byl vice spokojen a byl

DalSim faktorem bylo zapisovani a méfeni, kolik toho vypije a kolik
odvede, at’ uZ moci nebo do stomického sacku. Pacient m¢l ze zaCatku
odvody do stomického sa€ku mensi, ale pozdéji doSlo ke zlepSeni.

Odvody moci nebyly ani pfili§ malé ani velké, a proto nebyla potieba
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korekce pomoci medikace. Bilanci tekutin jsme se setrou zapisovaly
kazdé dve hodiny a po 12 hodinéch jsme vSe secetly.

Mym zamérem bylo, aby pacient piibral na vaze aspon 1 kg za tyden, a aby
zacal vice jist. Myslim, Ze prvni ukol mohu povazovat za splnény, avSak
druhy tkol bych za splnény nepovazovala, jelikoZz zmény ve stravovani

pacienta byly jen velice malé.
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9. Diskuze

U pacienta byl v pritbé¢hu hospitalizace uplatiovan Biomedicinsky model
péCe. Tento model patii ve zdravotnickych =zafizenich asi
k nejpouzivanéjsim i pies své zjevné nedostatky.

Ja sama jsem se dosud s jinym modelem péce v praxi nesetkala, ale v ramci
své bakalaiské price mé zajimalo, jestli bych nasla jinou kazuistiku,
ktera by pojednavala o oSetiovatelské péCi pacienta ¢i pacientky
s ileostomii z pohledu jiného modelu péce.

Povedlo se mi narazit na kazuistiku zroku 2012 pod jménem:
,»OSetrovatelskad péce o pacienta s kolorektalnim karcinomem a nasledné
vyvedenou ileostomii*?

Tuto praci jsem poté porovnala s moji kazuistikou.

Vyraznym rozdilem mezi témito dvéma pracemi, je kromé pfiiny vzniku
vysiti ileostomie (u pacienta z roku 2012 je pfic¢inou adenokarcinom
rekta), také rozdil v modelu péce. V kazuistice z roku 2012 je vyuzit
model Funkénich vzorcii zdravi, jehoZ autorkou je M. Gordon. Pii
porovnani péce o pacienta s FYP podle Biomedicinského modelu vs.
péce o pacienta s adenokarcinomem rekta podle modelu Funkénich
vzorcl zdravi jsem si uvédomila hned nékolik zdsadnich rozdil.

Jednim z prvnich je, Ze podle modelu Funk¢nich vzorcii zdravi je stav
pacienta hodnocen nejen po fyzické strance pacienta, jak je tomu u
Biomedicinského modelu, ale i po strance psychické a socidlni. Dal§im
bodem, ve kterém najdeme rozdily, jsou vzorce zdravi, u kterych
hodnotime, zdaly jsou funk¢ni ¢i disfunkéni.

V modelu Funkénich vzorct zdravi mame 12 jasné danych vzorcl zdravi
(vnimani, vyziva, vylu¢ovani, aktivita, spanek, sebelcta, poznavani,
vztahy, vira, reprodukce, zvladani stresu a jiné).

Naproti tomu v modelu Biomedicinském urcit¢ nenajdeme vzorce zdravi
jako je sebeucta, vira, reprodukce apod. Tam spiSe hodnotime vzorce

jako vnimani, sobé&stacnost, vyziva, bolest, stav klize atd.

? Alena Stankeové, OSetfovatelska pé&e o pacienta s kolorektalnim karcinomem a nasledn&
vyvedenou ileostomii, Praha 2012, Bakalafska prace, 3. 1ékatska fakulta UK, ID 118933
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Z tohoto pohledu by se dal Biomedicinsky model povazovat za
nedostatecny, ale ma i svoje pozitiva.

Jednim z nich je, Ze péCe je zaméfena pfimo na nemoc. Dal§im a neméné
dalezitym pozitivem je, ze vyuZziva znalosti zalozené na vyzkumech a
véde jako takové. Urcité bychom neméli opomenout ani to, Zze model
funguje v jasnych bodech a neni to nijak komplikovany model péce pro

vyuziti v praxi.
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10. Zavér

Pacient L. Z. ve v€ku 61 let s diagnozou Familidrni adenomat6zni polypozy
musel byt pro vysoké riziko patologickych zmén polypti odeslan na
resekci celého tlustého stieva a na zdkladé toho mu byla vysita terminalni
ileostomie. U pacienta poté dosSlo k zadnétu, operacni rdna se rozpadla a
zacala se hojit per secundam. Pacienta jsme na Klinice transplantacni
chirurgie na jednotce intenzivni péfe v ramci moznosti stabilizovali a
predali na standardni oddéleni. Po piedani pacienta na standardni
oddéleni jsem si pozdé€ji zjistovala, jak probihd hojeni operacni rany.
Zjistila jsem, Ze se pres veSkerou snahu operacni rdna nedati zatdhnout, a
proto bylo u pacienta ptikro¢eno k operativnimu vykonu, kdy pacientovi
byl odebran kozni $tép a byl aplikovan do vyc€isténé operacni rany. Poté
jesté pacient musel zlstat v péci 1ékari, ale nakonec byl pacient Gspésné

propustén do domaéci péce.
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12. Seznam zkratek

FAP — familiarni adenomat6zni polypdza
PTJ — Peutziiv-Touraintiv-Jegherstiv syndrom
JP — Juvenilni polyp6za

AFAP  — Atenuovand familidrni polyp6za
MAP — MUTYH sdruzena polypdza
APC — adenomatous polyposis coli
HNPCC — Hereditarni nepolypdzni kolorektalni karcinom
GIT — gastrointestinalni trakt

HCL — kyselina chlorovodikova

Na+ — Natrium (Sodik)

Cl- — Chlorid

Fa2+  —Zelezo

Ca2+ — Vapnik

pH — power of hydrogen

1. V. — intravenozni (nitroZzilni)

p. o. — per os (peroralni/ sty)

st. p. — stav po

S. C. — subkutanni (podkozni)

tbl. — tableta

cps. — kapsle

gtt — kapky

amp. —ampule

4 8 hodin — kazdych 8 hodin

RA —rodinnd anamnéza

OA — osobni anamnéza

FA — farmakologickd anamnéza

AA — alergicka anamnéza

SA — socialni anamnéza

NO — nyng&j$i onemocnéni

JIP — jednotka intenzivni péce

TK —tlak

TT — télesna teplota

P — puls

SPO2 — saturace kysliku v krvi

D — dechova frekvence

CVP — centralni vendzni tlak

VAS — Vizualni analogova Skala

GCS — Glasgow coma scale

BMI — Body mass index

PMK — permanentni mocovy katétr
CZK - centralni zilni katétr

NGS — nasogastrickd sonda

PICC — periferii implantovany centralni Zilni katétr
FR — fyziologicky roztok

ATB — antibiotika

CRP — C —reaktivni protein

ALP — alkalicka fosfataza
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GMT — gama-glutamyltransferaza

ALT — alaninaminotransferaza
AST — aspartataminotransferaza
TR — trombocyty

ERY — erytrocyty

LEU — leukocyty

HB — hemoglobin

HCT — hematokrit

KO — krevni obraz

ABO test — bed — side test / sangvitest
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14. Seznam priloh

13.1. Priloha €. 1: OSetrovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

(Ustay ofetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni Gcely)
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2) Bolest
bolest : B ano U akutni D chronicka
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Bydli domasim: [ ano ne
kdo bude o Klienta pesovat po propusténi ; ../77/ VBELKA. .ooosoereseveseeesessrssensssneeaen
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Sonda : ano

& %
Stomie : [ no  ne

Endotrachealni kanyla: ] ano ne ok L datum zavedent: .......
Tracheotomie : [ ano 3 ne Bitwrmnm odkdy: ccoiniennnnn.
Arterialni katétr  : jano ne

Epiduralni katétr: [Jano (X ne

Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich viednich ¢innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedeni dinnosti Body
L. najedent, napiti samostatné bez pomoci @
s pomoci
neprovede 0
2. oblékdni samostainé bez pomoci 10
5 pomoci (5)
neprovede D)
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci . g)
neprovede
4.0s0bni hygiena samostainé bez pomoci 10
s pomoei rS )
neprovede i}
S.kontinence moéi samostaing bez pomoci 10
s pomoef 5
neprovrde
Akontinence stolice -samagtatnit hez pomoci L1
s pomoci ]
neprovede N
T.poutiti WC samostaing bez pomoci 1€
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun luzko- Zidle samostatné bez pomoci 10
s pomog| )
--neprovede 0
9.chiize po roving samostatné bez pomoci 10
5 pomoci &
neprovede 1] 0 g
10. chize po schodech samostatné bez pomoci 10 S0 J'(»
s pomoci 5
neprovede 1M
‘Zadroj: Statkova,M.: Ceské ofetiovatelstvi 6- Flodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno. TDVPZ 2001. iSBN

80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodd: vysoce zavisly
45-60 bodii: zavislost stiedniho stupné
65-95 bodti: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitli - roz§iiena stupnice dle Nortonové
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e e U H
3 iel3) g / n.f\J ) 3)
| Velmi < | vinki Tromias, chelie Spatny | Zmateny |, . \-_’_e.!m1. . | Prevding
" 60 : Sedacka 2 | oniezena %
omezend 2 1 1 2 mot 2
2 2 1
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Zidoi 1 (60 (SN | Karcinom 1 Gag |DD ey bgpy |MeSle
G ) 1D ] mi 1 el
[y

Zdroj: Staikova M.: Ceské odetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v osetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeéi vzniku dekubitu je vyznamneé pfi 25 bodech a méne.

3. Hodnoceni nutriéniho stavu

NRS - Nutritional Risk Screening

Je BMI ikg/m?) pod 20,57 Cano ) NE
e

Zhubl pacicnt za posledni 3 mésice? CANO NE

Omezil pacient pijem swavy v poslednim tydnu? ANQ UNE )

Je pacient zivazn nemocen (mapf. intenzivni péce)? C ANO NE

Hodnoeeni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opovéd AND, zavolejte nutriéniho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutricn podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuéeno CAS

AT sl s Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza:

— DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
_ vk 65 let a vice 2 body
T pdd v anamnéze 1 bod
~ pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na hizkové odd. q;;%;:
zrakovi/sluchovy probléem ~I'bod >
_ uivani léki ( diuretika, narkotila, sedativa, psychotropni litky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
“thod )
Vyjetfeni
Sobéstacnost
-dplna Ob
- Casteénd Iy
- nesobéstatnost

~ Schopnost spoluprice =
- spolupracujici (b
- thstecné b
= nespolupracujici b

Pimym dotazem pacienta ( informace od piibuznych nebo ofetfovatelského persondlu)
~ Mivite nekdy zavraté? ANO 3 body

Méte v noci nuceni na moéen{? CANOY (F I_b?gi_:_" J/(f_.
~ Budite se v noci a nemizete usnowt 7 CANQ. £ Thod > '
Celkem: :
0-4 body Bez rizika
5-13 boddl C_ Stredn 'zi_k-n' ~
14— 19 bodi Vysoke riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakee Body
S
| Otevieni o | spontinné oteviené o _& 4 )
na slovai vyzva 3

2

na bolestivy podnét

ofi neotevie 1
Slovni odpovéd piléhava (-5 j‘
“Zmatend 4
Jednotliva slova 3
hlisky, sténani 2
neodpovida 1
Motoricka reakee pohiyb podle vizvy L 6\ ;‘
) | na bolestivy podnét ticelng pohyb ]
na bolestivy podnét obranny pohyb 4

na bolestivy podndt jen flexe 3
na bolestivy podnél jen extenze )
na bolestivy podnét nereaguje 1
i/l
Hodnoceni: 15 bodd - pacient pii plném védomi ”O ;4.

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi
Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovini a hodnoceni fyziologickiich funkel. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetfovani nemocipch. Praha :
Karolinum, 2005, s, 46-56, ISBN 80-246-0845-6

OgSetrovatelské zhodnoceni . _ N
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