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Úvod  


Cílem mé bakalářské práce je zpracování případové studie ošetřovatelské 


péče o pacienta L. D. (38 let), který byl hospitalizován na oddělení intenzivní péče  


po rozsáhlé břišní operaci. Na našem oddělení jsou hospitalizovaní pacienti, kteří 


vyžadují  intenzivní péči a podporu základních   životních  funkcí. 


V teoretické   části  se  zabývám anatomií a fyziologií tlustého střeva. Dále  


se věnuji divertikulární chorobě tlustého střeva, vyšetřovacím metodám, léčbě,     


stomiím,  předoperační a pooperační péči a prognóze onemocnění. 


        Z   lékařské   dokumentace   jsou   čerpány   informace   o   terapii,  vyšetření  


a průběhu hospitalizace. 


V ošetřovatelské části popisuji ošetřovatelský proces. Ošetřovatelská péče 


je hodnocena podle modelu Virginie Hendersonové. Následuje stanovení  


ošetřovatelských    diagnóz   a   cílů   ošetřovatelské   péče,   plánování,   realizace  


a zhodnocení  jejího  průběhu.  Další   část  pojednává   o   psychologickém   stavu 


a edukaci pacienta. 


Práci  uzavírá  seznam použité literatury, zkratek a přílohy. 
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1. Teoretická část  


 
1.1. Anatomie a fyziologie tlustého střeva  


      Tlusté střevo je dlouhé 1.2-1.4 m a široké 4-7.5 cm. Slepé střevo, příčný 


tračník a esovitá klička jsou uloženy intraperitoneálně,   vzestupný    a    zčásti    


sestupný  tračník jsou  uloženy  retroperitoneálně. (3)  Tlusté  střevo   navazuje  


na tenké střevo v pravé  jámě kyčelní a má několik částí: 


Caecum - slepé střevo, je nejširší částí střeva uložené v pravém hypogastriu, 


zleva do něj ústí konečná část tenkého střeva. Na dolním  konci  se  připojuje 


apendix vermiformis. 


 Colon - tračník, je hlavní částí tlustého střeva a dělí se na: 


 Colon ascendens  (tračník vzestupný),  který vede  vzhůru po pravé straně 


dutiny břišní pod játra, přičemž je fixovaný k zadní stěně peritoneální dutiny. 


 Colon transversum (příčný tračník), který kříží dutinu břišní napříč zprava 


doleva pod játry a žaludkem ke slezině, v dutině břišní je uložen volně. 


 Colon descendens (sestupný tračník), vede po levé straně dutiny břišní 


přes slezinné ohbí až do levé jámy kyčelní. 


 Colon sigmoideum (esovitá klička), je esovitě zakřivená část střeva, vede 


do malé pánve,  kde  přechází v konečník, v dutině břišní je uloženo volně. 


     Rectum - konečník, je posledním úsekem tlustého střeva navenek ústícím 


jako anus - řiť. (1) 


 Mezi úseky tračníku jsou typická ohbí: 


 Flexura coli dextra - pravé ohbí (hepatální) je pod játry mezi 


vzestupným a příčným tračníkem. 


 Flexura coli sinistra - levé ohbí (slezinné) je pod slezinou mezi colon  


transversum   a  colon    descendens,    je  uložené výše než ohbí pravé. 


     Tlusté střevo je charakteristické svým větším průsvitem, našedlou tmavší 


barvou, utvářením povrchu a charakterem sliznice.  Na jeho povrchu jsou tři 


bělavé podélné pruhy šířky asi 10 cm, taenie coli,  je to ztluštění svaloviny, které 


jdou podél celého tlustého střeva. Tah taenií nakrčí střevo, takže vznikají zevně 


vyklenutá místa, haustra, a mezi nimi jsou patrné poloměsíčité řasy.  
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      Haustra coli,  jsou  místa  zevně  vyklenutá  tahem  taenií  a dávají tlustému 


střevu charakteristický vzhled, vlivem pohybů se mění. 


      Plicae semilunares - poloměsíčité řasy jsou příčné řasy sliznice dovnitř 


střeva, poloha  a  tvar  se  mění  s   peristaltikou. Stěna tlustého střeva se skládá 


ze čtyř  vrstev,  charakteristických  pro  trávicí  trubici.  Sliznice  tlustého   střeva   


je bledá, žlutavá, nenese klky, je kryta jednovrstevným cylindrickým epitelem. 


Má četné žlázy, jednoduché, poměrně dlouhé, jejichž hlavní funkcí je ochrana 


sliznice. Svalovina   má typickou vnitřní cirkulární vrstvu a zevní vrstvu, která  


je tenká, jenom v místech taenií je zahuštěná. (1) V  retroperitoneálních 


(vzestupný a částečné sestupný tračník) úsecích chybí jedna vrstva-seróza. (3) 


Epitel sliznice rekta  obsahuje   jednovrstevný  cylindrický  epitel,   svalovina    


rekta je složena z cirkulární vrstvy hladké svaloviny. (1) 


    Tlusté  střevo  má  závěs  –  mezokolon,  kterým  ke  střevu  přistupují  krevní  


a mízní cévy. 


    Cévní   zásobení   je  zajištěno  pomocí  arteria  mesenterica  superior,  která  


se větví na arteria colica dextra a  arteria  colica    media   a  zásobují   pravou    


polovinu   tračníku   až   po   slezinné    ohbí   a  arteria   mesentarica  inferior,  


která  se  větví  na  arteria  colica  sinistra, arteria sigmoidea a arteria rectalis 


superior a  zásobuje  tračník od  slezinného  ohbí. Část  tračníku  mezi arteria 


colica media a arteria colica sinistra zásobuje tepenná spojka anastomóza magna 


Halleri. (3) Kaudální úsek rekta zásobuje arteria iliaca interna. Žíly tlustého   


střeva  probíhají současně s arteriemi a vstupují do vena portae (portální žíly). 


(1) 


     Lymfatické uzliny a lymfatické cévy tvoří lymfatický systém střeva, 


lymfatické cévy jdou v průběhu tepen a žil a vytvářejí plexy, kam jsou vřazeny 


lymfatické uzliny. (3) 


      Inervaci tlustého střeva  představují  sympatická a parasympatická vlákna, 


jdou   v   pleteních   podél   tepen.   Parasympaticus   působí   zvýšení   kontrakcí  


a zrychlení peristaltiky a snižuje sekreci střevních žláz. Sympaticus snižuje 


peristaltiku a zvyšuje sekreci střevních žláz. (1) 


     Hlavní funkcí tlustého střeva je vstřebávání vody, minerálů a vitamínů 


(hlavně v proximální části střeva). Je zde bohatá bakteriální flóra, která se podílí 
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na syntéze biotinu, kyseliny listové a vitamínu K, na  metabolizování   žlučových  


solí na žlučové kyseliny a také na hydrolýze močoviny na amoniak. V tlustém 


střevě nedochází ke vstřebávání živin přijatých potravou. V distální části střeva 


dochází k formování, skladování a vypuzení stolice. I přesto, že sliznice tlustého 


střeva není vybavena  klky,  tak  jako tenké střevo, dochází  tam  ke  vstřebávání   


některých látek. Díky resorpční schopnosti a snadnému přístupu je sliznice 


tlustého střeva vhodná k podávání některých léků (čípků, klyzmat) per rectum. 


(13) 


     Denně se  zpracuje  v  tračníku  asi  1500  ml  tráveniny, ta se postupně 


zahušťuje a formuje ve stolici. Při tlaku 2,5-5,5 kPa na konečník dojde 


k defekačnímu reflexu. (3) 
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 1.2.  Divertikulární choroba tlustého střeva 


   Řada stavů je označována jako divertikulární nemoc, jejich společným 


jmenovatelem  je  přítomnost  divertiklů   ve  střevě. Vrozené divertikly (pravé) 


mají stěnu se všemi střevními vrstvami. Získané divertikly (nepravé) jsou daleko 


častější,   jejich  stěnu  tvoří  pouze  sliznice,  která  roztlačuje  střevní  svalovinu 


a vyklenuje serózu. Divertikly mohou být přítomny v celém střevě, ale  nejčastěji   


postihují   esovitou   kličku   a   sestupný   tračník.   V  levé    polovině    tračníku  


jsou   častější    mnohočetné    divertikly,    v    pravé   spíše   solitární.  Postižení  


bez    projevů   zánětu   je    divertikulóza,   s   projevy   zánětu    divertikulitida. 


U nekomplikované divertikulózy je symptomatologie velmi nespecifická -  


dyspepsie, anorexie, flatulence a nejčastěji zácpa.  


    Divertikulitida může vést často k  perforaci a peritonitidě a to velmi rychle, 


nebo může vzniknout perikolický infiltrát (ohraničený zánět kolem střeva). 


Příčinou vzniku mohou být genetické predispozice, degenerativní změny střevní 


sliznice,   nedostatek   potravy  s   obsahem   zbytků (  nedostatek vlákniny). Tím  


je   střevo   nedostatečně   naplněné  a  vede  ke  kontrakcím  “naprázdno“  a  tím  


ke zvýšení tlaku a následně k prolapsu divertiklů střevní stěnou. Příznaky 


choroby se většinou projeví až při komplikacích, první známkou choroby může 


být peritonitida z perforace jediného divertiklu, a v jiných případech, při 


postižení celého střeva, divertikly nemusí vést k výrazným komplikacím. (3) 


   Divertikulitida vzniká infekcí ze stagnace stolice v divertiklu, kdy tlakem 


v divertiklu vznikne dekubitální nekróza. Tehdy se zánět projeví bolestmi břicha 


v  levém hypogastriu,  nauzeou,  zvracením,  zástavou  odchodu  plynů a stolice, 


tachykardií a může být i zvýšená teplota. Někdy lze vyhmatat i bolestivou 


rezistenci    nebo   známky   ohraničené   peritonitidy.  V laboratorním   vyšetření  


  se ukáže leukocytóza, zvýšené hodnoty FW a CRP. 


     Přestupem zánětu do okolí vzniká perikolický infiltrát,  který  může  krytě   


perforovat a může tak vzniknout absces nebo píštěl. Dojde-li k perforaci 


divertiklu, vzniká perforační peritonitida, která může být ohraničená nebo 


difúzní. Pokud pronikne střevní obsah do dutiny břišní vznikne sterkorální 


peritonitida. Příznaky jsou tachykardie, hypotenze, známky peritoneálního 


dráždění a nastupující septický šok. 
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    Dalšími  komplikacemi   jsou   střevní    obstrukce,    píštěle do močového 


měchýře nebo pochvy a krvácení, které může být nevelké, vedoucí k postupné 


anemizaci, nebo akutní vyžadující okamžitý zásah. (3) 


  


 


     1.2.1. Vyšetřovací metody 


      Základem vyšetření jsou údaje získané od pacienta - anamnestické         


údaje, důležité jsou informace o vyprazdňování: charakteru stolice, příměsích, 


frekvence, bolestech. 


 


  1.Fyzikální vyšetření – vyšetření pohledem poklepem, pohmatem, 


poslechem a čichem. 


 


  2.Speciální vyšetřovací metody 


       ENDOSKOPICKÉ VYŠETŘENÍ 


 Kolonoskopie: Vyšetření tlustého střeva pomocí flexibilního endoskopu,  


tímto  vyšetřením  je  možné  stanovit rozsah  patologických  změn   nebo   získat   


část vzorku k histologickému vyšetření. Vyšetření se indikuje nejen ke stanovení 


definitivní diagnózy,  ale  i  k určení  aktivity  zánětu,  posouzení reakce na léčbu  


a zjištění komplikací. Po resekčních výkonech se provádí vyšetření asi po třech 


měsících. Příprava spočívá v důkladné přípravě střeva (dieta - asi 2 - 3 dny před 


vyšetřením bezezbytková dieta, podávání projímadel – Fortrans 3 – 4 l nebo 150 


- 250 ml 40%  MgSO4 nebo  Yal) a důkladném seznámen pacienta s vyšetřením. 


Před výkonem se vyšetřuje INR,  APTt.  Podává  se  premedikace  nebo  ho   lze    


provést v celkové anestezii. Po  vyšetření,  které  trvá  asi  45  minut,  by měl   


být  pacient v klidu  na  lůžku a kontrolují se mu fyziologické funkce. 


        Kolonoskopie   je   vhodná   u   odeznění   akutních    příznaků,   její  přínos  


je hlavně v rozlišení zánětlivých změn. (14) 


 Sigmoideoskopie:  Endoskopické vyšetření  sigmatu a konečníku  pomocí 


flexibilního endoskopu. Příprava spočívá ve změně dietního režimu a přípravě 


klyzmaty. 
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        ZOBRAZOVACÍ METODY 


 Nativní RTG břicha: Vyšetření  bez  kontrastní  látky, lze posoudit pouze 


plynný obsah střev.  


 Irrigografie:  Kontrastní vyšetření  tlustého  střeva, kdy se kontrastní látka 


vpravuje do tlustého střeva konečníkem. Také u tohoto vyšetření je důležitá 


příprava (klyzmaty, projímadly, změnou dietního opatření a lačnosti). Pod   RTG   


kontrolou  se sleduje  průchod  kontrastní látky. Při vyšetření se ukazují  změny   


na sliznici střeva a zúžení průsvitu. (4) Není vhodné u akutní formy pro 


nebezpečí  perforace,  provádí se po zklidnění akutní fáze. (14) 


 Ultrasonografie: Je neinvazivní, šetrné vyšetření  pomocí  ultrazvukových     


vln, které jsou tkáněmi pohlcovány, nebo odráženy podle rozdílné hustoty 


vyšetřovaných tkání. 


 CT (počítačová tomografie): Umožňuje zobrazení anatomických struktur 


v různých vrstvách. 


 


3. Laboratorní vyšetření  


       Vyšetřuje se krevní obraz, kde můžeme najít známky anémie, leukocytózy. 


Dále zjišťujeme hodnotu sedimentace červených krvinek (FW). Stanovujeme 


hladinu C - reaktivního proteinu (CRP), který je ukazatelem akutní fáze 


onemocnění. 


 


    1.2.2.  Léčba  


     Konzervativní  terapií  se  začíná  vždy,  pokud nejsou známky perforace  


a difúzní peritonitida. Terapie spočívá v klidovém režimu, parenterální výživě, 


léčbě širokospektrými antibiotiky (parenterálně), ledováním levého podbřišku. 


Po odeznění akutní formy pozvolna nastává perorální příjem dostatečným 


množstvím bezezbytkové stravy. (14) 


        Chirurgická   terapie    je    indikovaná    při    peritonitidě,    perforaci,  


či rozvinutém ileu. Nejvýhodnějším chirurgickým výkonem je anastomóza 


s resekcí tračníku, ale vzhledem k zánětlivým změnám na stěně střeva je hojení 


nejisté,   častěji   se    proto   provádí   Hartmannova     operace   tračníku,   kde  


se odstraňuje postižená část střeva, orální část  se  vyvádí jako terminální  stomie  







 14


a aborální část se slepě uzavírá. Je nutno upozornit pacienta o tom, že  bude z   


konečníku    odcházet     sekret.    Provádí      se   pro     možnost     rekonstrukce   


a  obnovení  kontinuity  střeva ve druhé fázi. Někdy lze provést pouze 


odlehčující stomii nad  postiženým   místem   resekce,  provede  se  v  době, kdy 


je střevo v klidu. (14)  


 


 


1.3.  Stomie 


   Stomie  je vývod z některého úseku   trávicí  trubice. Z  hlediska  indikace  


a  účelů je možné je rozdělit na výživnou (gastrostomie, jejunostomie, které jsou 


zavedené ve střední  části  trávicího  traktu)  a derivační - odvodné (ileostomie, 


kolostomie). 


      Z   hlediska  délky  trvání  se  dělí  na  dočasnou  a  trvalou.  Dočasná  stomie  


se operativně uzavírá za 6 týdnů až 3 měsíce. Trvalá stomie je nevratná,  protože   


dolní  část  střeva je odstraněna. (5) 


„Založení     stomie    patří     mezi   pacienty    nesporně k nejobávanějším 


chirurgickým výkonům. Výrazným způsobem zasahuje do všech oblastí života 


člověka. Podle vyjádření pacientů stomie degraduje člověka a výrazně snižuje 


kvalitu života.“ (6, strana 49) 


 


  Typy  stomií: 


Podle typu založení: 


 Nástěnná – kromě rektosigmatu může být založena kdekoliv, jde                 


pouze o otvor ve stěně tlustého střeva. 


 Axiální   (dvouhlavňová)    –   celá  klička   je   vyvedena přes stěnu břišní, 


je podložena můstkem, který se odstraňuje asi 8. den po operaci. Rozlišujeme 


odvodnou   a  přívodnou  kličku.  Tento   typ  stomie   se  zakládá  na  transverzu  


a esovité kličce. Axiální stomie se používá u urgentních stavů při řešení střevní    


neprůchodnosti,   nebo  jako   definitivní   řešení při neodstranitelných nádorech. 


Aktivní ústí je umístěno dole. 
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 Terminální   (jednohlavňová)  –  kdy    po  resekci    střeva je    proximální   


část  vyvedena břišní stěnou a fixuje se na kůži, pahýl střeva se ponechá a slepě 


se uzavře (Hartmannova operace), nebo se celý odstraní (Milesova operace). (7)  


    Podle místa založení: 


 Cékostomie – stomie bývá umístěna v oblasti pravého podbřišku. 


 Transverzostomie – stomie   je   umístěna   vlevo   nebo   vpravo  


nad pupkem. 


 Sigmoideostomie – stomie je umístěna v levém podbřišku. 


 


  1.3.1.   Indikace  


  Obecně mohou být k indikaci stomie nespecifické záněty (Crohnova     


nemoc,  ulcerozní kolitida),  obstrukční  ileus (kde se provádí dočasná ileostomie 


nebo kolostomie z důvodu dočasného odchodu stolice, v druhé fázi anastomóza), 


perforace střeva (prasklý divertikl, úraz), střevní polypóza (familiární charakter, 


patří k prekancerózám) nebo karcinom tlustého střeva. 


 


  1.3.2.  Komplikace stomií 


         Mezi časné komplikace se řadí nevhodné umístění stomie, které  zapříčiňuje    


špatnou   fixaci    stomických    pomůcek, to   může  vyvolávat  kožní  infekce,    


dermatitidu  a  dokonce až vytvoření fistulí. Nedostatečným krevním zásobením 


vzniká   nekróza,   způsobená   otokem   nebo   malým  otvorem  v   kůži,   stomie  


je  povleklá,  má  fialovou  až  černou  barvu. Částečná  nekróza  se  může  vyhojit   


sama   častým   sprchováním,  odlehčením  a  kontrolou.  Pokud  je  střevo  volné,  


je nutno provést operační úpravu.  Mezi další časné komplikace patří krvácení, 


otok stomie a kožní komplikace. 


        K pozdějším komplikacím se řadí stenóza, abnormální zúžení ústí střevního 


vývodu, vyskytuje se většinou spolu s retrakcí (vtažením) a je způsobena 


zjizvením v peristomální oblasti,  což   způsobuje   vznik   vazivového    prstence.  


Pokud  je  stenóza  úplná,  může  dojít  k  poruše odchodu  stolice a hromadění 


před překážkou, dilatací prstem nebo dilatátorem lze tuto komplikaci řešit 


konzervativně, v případě neúspěchu se musí chirurgicky dilatovat vazivový 


prstenec a provést rekonstrukce stomie. (2)  
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     Dále prolaps stomie, kdy stomie může prolabovat až o několik desítek 


centimetrů před břišní stěnu, nikdy se střevo nereponuje  násilím  zpět,  je  vhodná  


chirurgická  úprava, která ale není vždy možná. 


    K nejčastějším komplikacím patří parastomální kýla, která vzniká oslabením 


břišní stěny a uvolněním fascie od střevní kličky, v okolí   stomie   se   vytvoří    


vyklenutí. Většinou se kompenzuje břišním pásem. Při píštěli okolo stomie, 


dochází k podtékání stolice a dráždění kůže pod pokožkou. 


 


1.4. Předoperační a pooperační péče 


       Péče o budoucího pacienta se stomií, začíná již před operací a to nejlépe 


edukací stomickou sestrou. Stomická sestra zjistí informace o sociálním zázemí 


pacienta, po dohodě s chirurgem zakreslí pravděpodobné a nejvhodnější místo 


stomie, s ohledem  na   kožní   řasy,   nerovnosti   pokožky   a   edukuje   pacienta.  


O možnosti provedení stomie je pacient informován lékařem. Poté pacient 


podepíše  informovaný  souhlas  s  výkonem.   Předoperační  vyšetření u  akutního 


a plánovaného výkonu je různé. K plánovanému výkonu pacient přináší kompletní 


předoperační   vyšetření,   které   by   nemělo   být   starší  14  dnů.   Jeho  součástí 


je screeningové vyšetření moče, biochemické, hematologické a koagulační  


vyšetření,  EKG, RTG srdce a plíce a výsledky vyšetření irrigografie, 


kolonoskopie, CT, případně další. 


     Speciální příprava střeva spočívá v mechanické očistě. Dva  dny   před  operací   


pacient   dodržuje  dietní  opatření   a  den před operací pije  osmoticko - koloidní 


roztok  (Fortrans),  nebo  fosfátový  roztok ve dvou  dávkách.  Může  být   podáno  


i očistné klyzma (Yal). 


    K prevenci tromboembolické nemoci se provádí miniheparinizace  a  bandáže   


dolních končetin.  Pacientovi se  zajistí  žilní  vstup a zavede permanentní močový 


katétr. Pooperační péče začíná umístěním pacienta na jednotku intenzivní  péče    


až    do    stabilizace    vitálních  funkcí.    Sleduje   se   celkový stav,    monitorují  


se základní vitální a fyziologické  funkce.  Sleduje se operační  rána. Kontroluje 


se  stomie,  jestli  je  funkční  (odchod plynů, stolice), zda má normální tvar, 


velikost, barvu, otok, krvácení  nebo   ischémii. Výživa  je  zajištěna   parenterálně 
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až  do  doby  obnovení  peristaltiky  střeva.  Sledujeme  také psychiku nemocného 


a bolest hodnocením škály bolesti. 


     Prioritní je naučit pacienta soběstačnosti při ošetřování stomie, nejdříve 


provádí výměnu pomůcek sestra a pacient přihlíží, sestra vysvětluje postup 


ošetřování. Poté začíná ošetřovat stomii pacient, pod dohledem sestry, až se stane 


v ošetřování naprosto soběstačný. (5) 


 


 


1.5. Prognóza 


     Divertikly nemohou vymizet, ale vhodnou stravou a defekačními návyky lze 


udržet postižení bez progrese. Divertikulární choroba nezvyšuje pravděpodobnost 


vzniku nádorů. (3)  


U pacientů s divertikulózní chorobou léčených konzervativně je  pravděpodobnost   


recidivy  u  30%.  U  nemocných  léčených  chirurgicky  se   recidivy   neobjevují.  


U těch  nemocných, kde je součástí chirurgické léčby stomie, se po několika 


měsících   provádí   její   zanoření,   neboť  jak  již  bylo  uvedeno,   je   to   výkon  


pro nemocného velmi stresující až ponižující, který je po všech stránkách 


degraduje, ať už v osobním životě nebo společensky. (14)   
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2. Základní údaje o nemocném 


Základní údaje o nemocném jsou vypsány z chorobopisu. 


 


2.1. Identifikační údaje 


Jméno: L. D. 


Pohlaví: Muž 


Věk: 1971 (38 let) 


Národnost: Česká 


Zaměstnání: Vedoucí sběrných surovin 


Datum přijetí: 8. 9. 2009 


Důvod přijetí: Akutní stav 


 


2.2. Lékařská anamnéza: 


RA: Bezvýznamná 


OA: Vážněji nestonal, prodělal běžné dětské nemoci, 2003 stav po operaci 


středního ucha, vážnější úrazy neguje, alkohol pije příležitostně, kouří 25 cigaret 


denně od 20 let 


FA: Léky neužívá 


AA: Negativní 


SPA: Žije ve vlastním bytě, je zaměstnán jako vedoucí sběrných surovin 


 


Nynější onemocnění: 


     Pacient  byl   přijat  pro  bolesti  břicha,  v  oblasti  podbřišku,  které  vystřelují  


do konečníku a genitáií. Obtíže trvají asi 2 dny, bez nauzey, zvracení, poslední 


stolice včera večer, normální konzistence i barvy. 


     S CT diagnostikovanou divertikulitidou sigmatu byl pacient akutně operován 


pro známky NPB při suspektní perforaci divertiklu. Byla provedena Hartmannova 


operace s vyvedením stomie a zavedením Penrose drénu. 


 


 


 


 







 19


  2.3. Stav při přijetí  


      Pacient  byl  při  vědomí,  odezníval  vliv  celkové anestezie, GCS byl 14   


bodů.  Oběh  stabilní,   bez  ionotropní    podpory. 


TT 37.2 st. C. 


TK: 155/85 


P: 99/min. 


D: 12/min. 


Váha: 70 kg 


Výška: 175 cm 


BMI: 22.9 


Hlava, krk: Skelet lbi je neporušen, krk pohyblivý, nefixován, zornice izokorické 


+2/2 mm. 


Hrudník: Souměrný, dýchá volně, bez známek pneumothoraxu. Dýchání je 


poslechově čisté, sklípkové, bez vedlejších poslechových fenoménů. SpO2 98%, 


OTI (orotracheální intubace) č. 8.5, fixovaná u čísla 22. Dýchací přístroj Drager 4 


UPV, ventilační režim SIMV (podpůrná objemová ventilace), PEEP (pozitivní 


tlak na konci expiria) + 5 cm H20, FiO2  (frakce  kyslíku) 0.45%. 


Vstupy:  CŽK  (centrální žilní katétr) 3 - cestný  zavedený  cestou  vena  iugularis 


 l. dx., funkční,   okolí   klidné.   ART  (arteriální katétr) v artéria radialis, funkční, 


okolí klidné. 


Břicho: V niveau hrudníku, měkké, prohmatné, bez rezistence, bez peristaltiky,  


zavedena   NGS   (nazogastrická sonda)   vpravo. PMK (permanentní močový 


katétr)  funkční, odvádí  čirou  moč. 


Končetiny: Bez patologického nálezu. 


Kůže: Přiměřený kolorit i hydratace. 


St. localis: Lehce sanguinolentní prosakující obvazy nad operační ranou, stoma 


volné, Penrose drén odvádí sanguinolentní sekret. 
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2.4. Lékařské diagnózy 


Pooperační dechová nedostatečnost 


Divertikulitida sigmatu se suspektní perforací 


Akutní peritonitida 


Stav po operaci podle Hartmanna 


 


 


2.5. Vyšetření  pacienta 


Laboratorní vyšetření: 


8. 9. 2009 


 


Hematologické vyšetření                      norma 


            Leukocyty 16.9 x 109/l                  ( 3.6-10 ) 


            Erytrocyty 4.5 x 1012/l                 ( 3.8-4.8 ) 


            Hemoglobin 156 g/l                    ( 112-158 ) 


            Hematokrit 0.47 arb.j.               ( 0.36-0.48 ) 


            Trombocyty  221 x 109/l             ( 120-350 ) 


 


 


Hemokoagulační vyšetření 


            INR  1.07 abr.j.                         ( 0.80-1.20 ) 


            APTt 26.3 sec.                               ( 26-38 ) 


 


Biochemické vyšetření 


            Na, K, CL, kreatinin, bilirubin, ALT, AST, amyláza,     


            glukóza, moč + sediment v normě 


            Urea 2.25 mmol/l                       ( 2.50-8.30 ) 


            Ca serum 1.98 mmol/l                ( 2.05-2.88 ) 


            CRP  224 mg/l                            ( 0.55-10.0 ) 


            Osmolalita 277 mOsmol/l              ( 278-305 ) 
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Ultrazvuk: Játra, žlučník, pankreas, slezina beze změn, drobná nefrolitiáza vlevo. 


Nativ břicha: Volný vzduch ani hladinky nejsou vidět, suspektní drobná 


nefrolitiáza vlevo. 


Urologické vyšetření: Nefrolithiáza vlevo, jiný stín není vidět, hraničně velká 


nebolestivá prostata, obtíže se nezdají být urologického původu. 


CT břicha: Játra lehce nižší denzity, kalikolithiáza vlevo, močovody bez zjevné 


dilatace,  bez  nálezu   ureterolitiázy.   Divertikly   sigmatu   se   zesílenou   stěnou  


a    prosáknutím  okolí - divertikulitida.   Malé   množství   tekutiny  v malé pánvi. 


Nelze vyloučit krytou perforaci v oblasti divertiklu sigmatu. 


 


 


 2.6.  Terapie pacienta 


Údaje jsou vypsány z chorobopisu. 


Datum příjmu: 8. 9. 2009                               poj.: 111 


Alergie: neguje 


……………………………………………………………………………………… 


NGS: na spád 


Ventilace:  Spontánní, O2 maskou 4-6/l za minutu, 


                   inhalace po 3 hodinách, Bromhexin-EGIS a ACC 3ml 


                   do Aqua pro injectione add 10 ml, dechová RHB 


 


ATB:  Unasyn 1.5g do FR 100 ml i.v. (2.den)       16-22-02-08 


            Efloran 0.5g i.v. (2. den)                                   16-24-08 


 


Infúze: Plasma-Lyte 1000 ml i.v.                           12-24, 24-12 


            + KCl 7,45% 30 ml                          


            + NaCl 10% 10 ml                                


 


            Nutramin VLI  500 ml                                12-24, 24-12 
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            G 10% 500 ml                                                        12-12  


            + Furosemid inj. 10 mg 


            + Ca gluconicum inj. 2 amp.                            


 


            Voluven 6% 125 ml                                      14-20-02-08 


 


 


            Geratam inj. 3-3-3 g i.v.                                     10-14-06 


            Helicid    inj. 40 mg i.v.                                           20-08 


            Manitol sol. 20% 100 ml i.v.                         12-18-24-06  


            Ambrobene inj. 15 mg 1 amp.  i.v.                     14-22-06 


            Clexane inj. 0,4 ml (40mg)  s.c.                                    10 


 


na bolest: Novalgin inj. 1 amp. do  FR  20 ml i.v. 


                 Dipidolor inj. 1 amp. i.m. dle OL 


 


Sledování: TK, P, SpO2 kontinuálně, zapisovat po 1 hod. 


                   TT, diuréza po 1 hod.  


                   Bilance tekutin, specifická váha moče, CVP po 6 hod.    


                   drény, stomie, operační rána 


Polohování: RHB od rána na lůžku, dechová RHB, polohuje se sám. 


 


Odběry: KO, urea, kreatinin, bilirubin, AST, ALT, Na, K, Cl,  


               osmolalita, glykémie, AMS, CRP, moč chem + sed. 


               mikrobiologie dle protokolu.  
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2.6.1. Použité léky 


 


Bromhexin, expektorans, mukolytikum 


Indikace:  Léčba  akutních  a  chronických  onemocnění dýchacích cest spojených 


se zvýšenou sekrecí vazkého hlenu. 


Kontraindikace: Přecitlivělost  na  bromhexin,  1.  trimestr  těhotenství,  pacienti  


se žaludečními vředy. 


Nežádoucí účinky: GIT obtíže. 


 


ACC, mukolytikum 


Indikace:  Léčba  akutních  a  chronických  onemocnění dýchacích cest spojených  


se zvýšenou sekrecí vazkého hlenu. 


Kontraindikace: Přecitlivělost na acetylcystein. 


Nežádoucí účinky: GIT obtíže. 


 


Unasyn 1.5 g, širokospektrá kombinace penicilínového a laktámového 


antibiotika. 


Indikace: Infekce citlivé na ampicilin, včetně kmenů produkujících beta-


laktamázy, středně těžké a těžké infekce, nitrobřišní infekce, infekce kostí, 


kloubů, kůže a měkkých částí, infekce horních cest dýchacích, močová infekce, 


gonorea. 


Kontraindikace: Hypersenzitivita na penicilín. 


Nežádoucí účinky: Kožní a alergické projevy, riziko anafylaktické reakce, průjem, 


nauzea, zvracení, bolesti hlavy, retence moče, tromboflebitis a bolestivost v místě 


vpichu. 


 


Efloran 0.5 g, chemoterapeutikum 


Indikace:  Anaerobní infekce, peritonitida a pooperační infekce, k profylaxi 


anaerobní rané infekce především v chirurgii tlustého střeva. 


Kontraindikace: Přecitlivělost na účinnou látku. 


Nežádoucí účinky: Pachuť v ústech, glositis, nauzea, poruchy GIT traktu, únava, 


ospalost, bolesti hlavy, ataxie, pruritus, leukopenie. 
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Geratam 3 g, injekce, nootropikum 


Indikace: CMP, bezvědomí, srpkovitá anémie, léčba abstinenčního syndromu, 


delirium tremens, pooperační stavy. 


Kontraindikace: Těžká renální insuficience, krvácení do mozku, přecitlivělost na 


piracetam. 


Nežádoucí účinky: Nervozita, podrážděnost, třes, poruchy spánku, vertigo, 


zažívací potíže. 


 


Helicid 40 mg injekce, antiulcerózum 


Indikace: K léčbě duodenálních vředů a žaludečních vředů, k léčbě reflexní 


ezofagitidy, k eredikaci Helicobakter pylori, k profylaxi aspirace v průběhu 


celkové anastezie. 


Kontraindikace: Přecitlivělost na omeprazol. 


Nežádoucí účinky: Bolest hlavy, průjem, zácpa, nauzea, zvracení. 


 


Manitol 20%, osmotické diuretikum, zvyšuje osmotický tlak extracelulární 


tekutiny, přesouvá intracelulární tekutinu do extracelulárního a intravaskulárního 


prostoru. 


Kontraindikace: Anúrie, srdeční nedostatečnost s městnáním v plicním řečišti, 


dehydratace, iontový rozvrat. 


Nežádoucí účinky: U vyšších dávek může způsobovat iontovou dysbalanci, 


hypotenzi, tachykardii, nauzeu, zvracení. 


 


Ambrobene 15 mg, injekce, expektorans, mukolytikum 


Indikace: Prevence bronchopneumonie v pooperačním období. 


Kontraindikace: Přecitlivělost na ambroxol, vředová choroba žaludku a duodena. 


Nežádoucí účinky: Průjem, zvracení, nauzea, bolest hlavy, kožní vyrážka. 


 


Clexane 0,4 ml, injekce, antikoagulans, antitrombotikum, nízkomolekulární 


heparin 


Indikace: Prevence tromboembolické nemoci v chirurgii, terapie hluboké žilní 


trombózy. 
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Kontraindikace: Krvácivé stavy, aktivní peptický vřed. 


Nežádoucí účinky: Krvácení, trombocytopenie, lokálně - vznik hematomu. 


 


Novalgin 1000 mg, injekce, analgetikum 


Indikace: Operační výkony, silné bolesti při poraněních. 


Kontraindikace: Hypotenze, přecitlivělost na metamizol. 


Nežádoucí účinky: Astma, hypotenze, anafylaktická reakce, vyrážka. 


 


Dipidolor 15 mg, injekce, analgetikum, anodynum 


Indikace: Akutní bolest zejména v pooperačním období, při bolestivých 


převazech. 


Kontraindikace: Gravidita, choroby jater a žlučových cest. 


Nežádoucí účinky: Nauzea, zvracení, útlum dýchání, zpomalení střevní motility. 


 


Plasma - Lyte, infúze, izotonický roztok pro i.v. použití, osmolarita 295 mosmol/l 


s přidáním iontů. 


 


G 10%, infúze, hypertonický roztok pro i.v. použití, osmolarita 556 mosm/l, 


glukóza 100 g/1000 ml. 


 


Voluven 6%, infúze, koloidní náhradní roztok pro i.v. použití, osmolarita 242 


mosmol/l, je přibližně izoonkotický, zvýšení plazmatického objemu odpovídá 


přibližně objemu infundovanému a přetrvává přibližně 4-6 hodin. 


 


Nutramin VLI, infúze pro i.v. použití, osmolarita 242 mosmol/l, specializovaný 


roztok aminokyselin složený z L-forem rozvětvených aminokyselin. 
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2.7. Průběh hospitalizace 


 


1. den pobytu ( operační den ) 


    Pacient   byl   přijat   z   operačního  sálu   na   naše  oddělení   intenzivní   péče  


pro pooperační dechovou nedostatečnost. Byl zaintubován a na umělé plicní  


ventilaci. Po odeznění celkové anestézie a při dostatečném dýchání v souladu 


s ventilačním režimem byl ve 21 hodin extubován. Nadále byl při vědomí, dýchal 


spontánně zvlhčený kyslík přes masku s průtokem 5 l/min. Každé tři hodiny 


inhaloval mukolytika a byl bez známek hypoxie, saturace se pohybovala 


v rozmezí 96 - 97%.  


     Po  operaci   měl  monitorovány fyziologické  funkce po 15 minutách po dobu 


dvou hodin, dále po jedné hodině. 


     Tělesná teplota, diuréza a saturace byly sledovány po jedné hodině, bilance 


tekutin, specifická hmotnost moče, CVP po šesti hodinách. 


     Po výkonu měl pacient infuzní a medikamentózní terapii, nazogastrickou 


sondu na spád, permanentní katétr odváděl čirou  moč. 


      Pro bolest po operačním zákroku byla aplikována analgetika. Operační rána 


byla klidná, mírně prosáklá, stomie mírně edematózní, růžové barvy, na její 


ošetření byla použita stomická souprava s výpustným sáčkem. Penrose drén 


odváděl menší množství sanguinolentního obsahu. 


 


    2. den pobytu ( 1. pooperační den) 


     (Tento den jsem si vybrala k podrobnějšímu zpracování ošetřovatelského 


procesu.) 


     Pacient byl při vědomí, spolupracoval, GCS 14-15 bodů, oběh stabilní, bez   


podpory  vasopresorů.  TK 140/80 torr,  P 90/min., TT 37.1 st.C., CVP  + 14 cm. 


     Pacient dýchal spontánně pomocí kyslíkové masky s  průtokem 5 l/min.  


Pravidelně po třech hodinách inhaloval, při odkašlávání si komprimoval operační 


ránu dle instrukcí. Prováděl aktivní rehabilitaci na lůžku spolu s fyzioterapeutem, 


dechovou   rehabilitaci   pomocí  Acapelly,   saturace   se   pohybovala  v  rozmezí  


 96-97%. 
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     Nazogastrickou sondu měl na spád s odpadem 30 ml žaludečního obsahu, 


enterální výživa nebyla zahájena. Operační rána byla klidná, obvaz lehce 


prosáklý, stoma volné, Penrose drén odvedl 150 ml serózního obsahu. 


Permanentní močový katétr odváděl  čirou  moč,  bilance  tekutin  byla  lehce  


negativní - 280 ml/24 hodin. Pacient si stěžoval na bolest v operační ráně, byla 


aplikována analgetika dle ordinace lékaře. 


 


3. den pobytu ( 2. pooperační den ) 


    Pacient byl přeložen na oddělení JIP 2  při vědomí, orientován, spolupracující,   


bez  podpory  kyslíku.  Udával bolesti břicha při manipulaci, převazu, analgetika 


se podávala dle ordinace lékaře.  


   Oběhově byl  stabilizovaný TK 150/94 torr, P 95/min., TT 37,1 st. C., saturace 


95%, CVP + 8 cm,   přijímal    tekutiny    po    doušcích,    nazogastrická    sonda   


byla  zrušena. Při rehabilitaci byl pacient vertikalizován fyzioterapeutem s bandáží 


dolních končetin, pokračovala dechová rehabilitace. Operační rána byla klidná, 


stomie edematózní zatím bez odpadů. 


    Byly ordinovány odběry odběry Na, K, Cl, urea, kreatinin, CRP, glykémie. 


 


4. den pobytu ( 3. pooperační den) 


     Pacient    dýchal    spontánně,    TK   140/85 torr,    P 87/min.,   TT 36,5 st. C.,  


SpO2 98%, CVP + 6 cm.  Začal  popíjet  Nutridrink,  tekutiny, analgetika dle 


ordinace lékaře. Byl odstraněn Penrose drén. 


     Fyziologické funkce byly měřeny dvakrát denně, bilance tekutin se sledovala 


za 24 hod. Postupně byly ukončovány některé   prvky  terapie. Naordinovány byly   


odběry  KO,   CRP. 


    Pacient   byl   stabilizován,   psychicky   vyrovnaný,   bolesti   v  operační   ráně 


 se  zmenšily.  Během  noci  spal, nestěžoval si na únavu. Břicho bylo klidné, 


lehce vzedmuté, stomie odváděla zatím minimální odpad. Dolní končetiny byly 


bez otoků, pacient používal bandáže. Byl přeložen na chirurgické standardní 


oddělení. 
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5. - 10. den pobytu ( 4.-9. pooperační den )  


    Pacient orientovaný, spolupracující, v dobrém psychickém stavu, udával ústup 


bolesti v operační ráně. U pacienta začala edukace péče o stomii. 


4. pooperační den – stomie byla dobře prokrvená, růžová, edematózní, začala 


odvádět stolici, pacient měl dietu č. 1., začala edukace stomasestrou. 


5. pooperační den – ATB, analgetika, Novalgin již v perorální formě, pacientovi 


byl odstraněn permanentní katétr a dietu měl stomickou.  


8. pooperační den – byla vysazena ATB, a byla provedena další edukace 


stomasetrou. 


9. pooperační den     –   pacientovi   byly   odstraněny   stehy   a   byl   propuštěn  


do domácího ošetřování. 


    Za 6 týdnů byla doporučena kontrola v chirurgické ambulanci a kontrolní CT 


břicha. 
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3.  Ošetřovatelská část      
    


3.1. Úvod 


     V    této    části   se    věnuji    ošetřovatelské      péči   u    pacienta,  který    byl 


1. pooperační den na oddělení intenzivní péče.  Vybrala   jsem  si  model  Virginie  


Hendersonové, protože je komplexní, pacienta vidí globálně a zasahuje všechny 


složky pacienta, biologickou, psychickou, sociální a spirituální. 


 


3.2. Ošetřovatelský proces    


       Ošetřovatelský       proces      je      základním    metodologickým       rámcem  


pro poskytování ošetřovatelské péče a realizaci cílů ošetřovatelství. Je to proces, 


který umožňuje profesionální, systematický, individuální přístup k ošetřování     


pacienta a usnadňuje klinické rozhodování a řešení problematických situací.   


Teorie   ošetřovatelského   procesu  vznikla  v  50. letech a na konci 60. let pronikl  


i do Evropy. Vychází z vhodného ošetřovatelského  modelu, který se stává     


podkladem pro ošetřovatelský proces. (12)  


Uskutečňuje se  v  několika fázích: 


• Ošetřovatelská anamnéza – sběr informací u konkrétního pacienta. 


• Ošetřovatelská diagnóza – stanovení problému pacienta, může být 


aktuální (vyjadřující současnou potřebu nebo problém), potencionální 


(popisuje problémy, které se ještě nevyskytují, ale je tam vysoká 


pravděpodobnost jejich vzniku) nebo syndromová (kde se sdružují 


aktuální i potencionální problémy). (11) 


• Ošetřovatelský plán – má dvě části stanovení cílů, stanovení 


očekávaných výsledků a plán ošetřovatelských činností, plánování 


ošetřovatelských intervencí k dosažení výsledků. 


• Realizace, splnění předem stanovených ošetřovatelských intervencí. 


• Hodnocení,  posouzení,  zda  došlo  ke  splnění cílů  a  změna plánu pokud  


     to vyžadují potřeby pacienta. 
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    Každá fáze je sice samostatná, ale ošetřovatelská péče musí být  uplatňována   


jako   celek.   Ošetřovatelský  proces  vede ke zvyšování kvality   ošetřovatelské  


péče,   zvyšuje    profesní   pravomoc a    tvořivost  sester   i   přináší    jim    


možnost   seberealizace a sebereflexe. Vede k hlubšímu poznání pacienta, je ryze 


individuální, odpovídá jeho aktuálním potřebám. (10) 


 


3.3. Ošetřovatelský model Virginie Hendersonové 


       Virginie Hendersonová se narodila v  Kansas City v USA roku 1897. 


Základního ošetřovatelského vzdělání dosáhla v Army School  of  Nursing,  


kterou  vedla  Ms. A. W. Godrichová, která na ni měla zásadní vliv. Od roku 1922 


učila ošetřovatelskou péči v Protestant Norfolk Hospital ve Virginii. V roce 1934 


ukončila magisterské vzdělání na Columbia University. 


    V dalších letech  se   věnovala   ošetřovatelskému   výzkumu,   publikovala       


„Základní     principy      ošetřovatelské      péče“  a   „ Charakter ošetřovatelství“. 


Za svůj život získala řadu ocenění (sedm doktorátů), v   roce  1988  získala  čestné 


členství v ANA za celoživotní   přínos  výzkumu  a  vzdělávání v ošetřovatelství. 


(8) 


    Podle Hendersonové spočívá funkce sestry v pomoci člověku nemocnému   


nebo   zdravému   vykonávat  činnosti  přispívající ke zdraví, nebo klidné smrti, 


které  by  mohl  vykonávat  sám,  pokud  by  měl  dostatek  sil a vědomostí. Sestra  


by mu měla pomáhat dosáhnout co nejvyššího stupně soběstačnosti. (12) 


    Lidské  potřeby  mají  čtyři  základní  složky (biologickou, psychickou, sociální  


a spirituální)  a  celkem rozlišujeme 14 elementárních potřeb. 


Biologické potřeby: 


• normální dýchání 


• dostatečný příjem tekutin a vylučování 


• pohyb a udržování vhodné polohy 


• spánek a odpočinek 


• vhodné oblečení, oblékání a svlékání 


• udržování fyziologické tělesné teploty 


• udržování upravenosti a čistoty těla 
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• odstraňování  rizik  z životního  prostředí  a  zabránění  vzniku  poškození  


      se i druhých. 


Psychické potřeby:   


• komunikace s jinými osobami, vyjadřování emocí, potřeb 


• učení, objevování nového. 


Sociální potřeby: 


• smysluplná práce 


• hry nebo účast, odpočinek, rekreace. 


Spirituální potřeby: 


• vyznání vlastní víry. 


     Základní   ošetřovatelská   péče  je  péče,  kterou  vyžaduje  osoba  bez  ohledu 


na     lékařskou    diagnózu,    je   odvozena  z   individuálních    potřeb    pacienta,  


je   ovlivňována   věkem,   kulturou,   emocionálním   stavem  a fyzickým  stavem  


a je  ovlivňována symptomy daného onemocnění. Probíhá ve třech fázích, sestra 


zjišťuje,  ve   kterých  oblastech   nemá  pacient  dost   sil,  vůle   nebo vědomostí,  


ve druhé fázi  poskytuje  adekvátní  pomoc  a  třetí  fáze  je  zaměřenána edukaci 


pacienta a jeho rodiny. (8) 


      Model Virginie Hendersonové popisuje 14 potřeb, kde sestra hodnotí 


soběstačnost  pacienta  a  plánuje ošetřovatelské  intervence,  aby  bylo   dosaženo  


co největší soběstačnosti pacienta. 


 pomoc pacientovi normálně dýchat 


 pomoc pacientovi při příjmu potravy a tekutin 


 pomoc pacientovi při vylučování 


 pomoc pacientovi při udržení optimální polohy 


 pomoc pacientovi při spánku a odpočinku 


 pomoc pacientovi při výběru vhodného oděvu, při svlékání a oblékání 


 pomoc pacientovi při udržování tělesné teploty ve fyziologickém rozmezí 


 pomoc pacientovi při udržování tělesné čistoty, upravenosti a ochraně 


pokožky 


 pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpečí z okolí a předcházet zranění sebe 


i druhých 







 32


 pomoc pacientovi při komunikaci s ostatními, při vyjadřování potřeb, 


emocí, pocitů a obav  


 pomoc pacientovi při vyznávání jeho víry 


 pomoc pacientovi při práci a produktivní činnosti 


 pomoc pacientovi při odpočinkových a rekreačních aktivitách 


 pomoc pacientovi při učení, při objevování, uspokojování zvědavosti (8) 


 


 


 


3.4. Ošetřovatelský proces     
 


Osobní údaje: pacient L. D. 
 
Rok narození: 1971 
 
Věk: 38 
 
Důvod hospitalizace 


            Pacient  byl   přijat   na chirurgické   oddělení   akutně pro bolesti břicha. 


Obtíže trvaly asi dva dny před přijetím, pacient udával bolest v oblasti      


podbřišku,  která  vystřelovala do konečníku a genitálu. Poslední  stolici měl den 


před přijetím, plyny odcházely. Podobné obtíže před tím nikdy neměl. S CT 


diagnostikovanou divertikulitidou sigmatu byl akutně operován pro známky NPB 


při suspektní perforaci divertiklu. Na naše oddělení byl přijat po operaci pro 


pooperační dechovou nedostatečnost. Pacient je nyní 2. den hospitalizován a jedná  


se o 1. pooperační den. 


Rodinná anamnéza: 


Rodinná anamnéza je z hlediska této diagnózy nevýznamná. 


Osobní anamnéza: 


Pacient dosud vážněji nestonal, v dětství prodělal běžná dětská onemocnění. 


V roce 2003 prodělal operaci středního ucha, žádný úraz neutrpěl. 


Alergická anamnéza: 


Alergická anamnéza je negativní. 


Farmakologická anamnéza: 


Pacient do této doby pravidelně žádné leky neužíval. 
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Abúzus: 


Pacient kouří asi 25 cigaret denně od svých 20 let. Alkohol udává jen 


příležitostně. 


 


Pracovní a sociální anamnéza: 


Pacient žije s přítelkyní ve vlastním bytě. Pracuje jako vedoucí sběrných surovin. 


Jako nejbližší byla stanovena jeho přítelkyně a pacient souhlasil s podáváním 


informací o jeho zdravotním stavu. Po celou dobu hospitalizace ho pravidelně 


navštěvovali rodiče i přítelkyně. Pacient doufá, že po rekonvalescenci se bude 


moci vrátit ke své práci. 


 


Fyzikální vyšetření sestrou 


       Pacient byl  při   vědomí   GCS (stupnice hloubky vědomí) 14 - 15 bodů, 


dozníval vliv celkové anestezie.  Byl klidný, pospával,  ležel  na   zádech  s  mírně 


pokrčenými končetinami a podloženou hlavou. Pacient byl bez známky 


malhygieny, dutina ústní byla čistá, sliznice vlhké, nos čistý, průchodný. 


    Oběhově byl stabilní TK 155/85 torr , P 99/min., TT 37,2 st. C., CVP + 12 cm, 


saturace    96 - 98%,   dechová  frekvence  18/min.  Měří  175  cm  a  váží  70  kg,  


BMI 22,9. 


     Pacient měl na břiše operační ránu, Penrose drén a stomii. Operační rána byla 


klidná, mírně prosakovala, Penrose drén odváděl   sanguinolentní    sekret,  stomie  


byla  klidná,   růžováse stomickým výpůstným sáčkem. 


     Pacient měl zavedenou nazogastrickou sondu, permanentní močový katétr, 


centrální žilní a arteriální katétr. 
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Invazivní vstupy 


 


     Pacient měl invazivní vstupy, které byly zavedeny anesteziologem na sále. 


• Centrální  žilní  katétr,  který   byl   zaveden   cestou vena   iugularis  l. dx.,  


1.  pooperační  den  byl  asepticky  ošetřen a převázán fólií, další převaz 


bude za 3 dny. 


• Arteriální katétr  vlevo v arteria radialis, byl asepticky ošetřen sterilním 


krytím a Curaporem. Další převaz bude za 24 hodin. 


• Nazogastrická     sonda   byla   pravidelně   polohována   po   12   hodinách  


a ponechána na spád. 


• Permanentní močový katétr    byl   na   oddělení    napojen na sběrný 


systém, výměna sběrného systému je za 14 dní. Zvýšená hygiena 


Octeniseptem 2 x denně. 


• Penrose drén, napojen na sběrný sáček, odvádí sanguinolentní sekret. 


 


3.4.1. Zhodnocení pacienta podle modelu Hendersonové 


 


1. Pomoc pacientovi při dýchání 


     Pacient  netrpěl  před  operací  dechovými obtížemi.  Je kuřák,  kouří asi 25 


cigaret denně. Po přijetí na oddělení byl pacient napojen na umělou plicní 


ventilaci, ve 21 hodin byl extubován. Nadále byl pacient spontánně ventilující, 


přes   kyslíkovou  masku  s  průtokem  5  l/minutu. Byl    mu  aplikován  zvlhčený 


a  ohřátý   kyslík,   a   po  třech  hodinách   inhaloval   mukolytika.   Pacient   byl   


bez   známek   hypoxie,   saturace   se   pohybovala   v   rozmezí  96 - 97%,  snažil   


se   odkašlávat a spolupracoval při dechové rehabilitaci. 


 


2.  Pomoc pacientovi při příjmu potravy a tekutin 


      Pacient neměl před operací žádné problémy s výživou, jedl pravidelně  5  až  6  


porcí  denně,  dává  přednost  bílému  masu a bílému pečivu.  Má rád i smažené 


pokrmy, nemá rád luštěniny. Mezi jeho nejoblíbenější jídlo patří svíčková. Chrup 


má v pořádku, nemá zubní náhradu. BMI index má 22,9. 
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     Pan  D.  byl  zvyklý pít asi 2 litry denně. Přiznává, že dával přednost  coca-cole  


a kávě, v menším množství minerálním vodám.  Příležitostně udává alkohol  asi  


0,5 l vína, nebo 2 piva. Po operaci měl  zavedenou nazogastrickou sondu, která 


odvedla 30 ml žaludečního obsahu, také byla u pacienta sledovaná bilance tekutin, 


která byla lehce negativní - 280 ml. 


 


3. Pomoc pacientovi při vylučování 


      Pan  D.  neměl  před  operací  žádné  problémy s  močením. Po výkonu měl 


zaveden permanentní katétr, který odváděl čirou moč bez příměsí (asi 150 


ml/hodinu). 


     Poslední dobou měl pacient problémy s vyprazdňováním stolice, trpěl zácpou, 


ale nepřikládal příznakům velkou váhu. Krev ve stolici se nikdy neobjevila, občas 


hlen. Poslední stolice byla den před přijetím. 


     Nyní má pacient vyvedenu stomii, která je zatím klidná, růžová. Na stomii byl 


nalepen stomický odvodný sáček a zatím nic neodvedl. 


 


4. Pomoc pacientovi při udržení optimální polohy 


      Před  výkonem  neměl  pacient  žádné  problém  s  chůzí a pohybem. Po přijetí 


na naše oddělení  byl v poloze  na zádech s pokrčenými končetinami a podloženou 


hlavou. Po extubaci byl v  mírném  polosedu. Pacient  byl  edukován o dechové 


RHB, nutnosti odkašlávání s  přidržením operační  rány  a  oxygenoterapií. Poté 


se mohl pacient polohovat s dopomocí na boky, 1. pooperační den z lůžka 


nevstává.  


 


5. Pomoc pacientovi při spánku a odpočinku 


     Pan  D.  spal  dobře,  usínal  kolem  23.  hodiny a byl zvyklý spát bez přerušení  


asi 8 hodin. Hypnotika neužíval, dával přednost spíše chladnějšímu prostředí. 


     Po výkonu u pacienta odezníval vliv celkové anestezie. Probouzel se pro bolest 


v  operační  ráně,   ta   byla   zhodnocena  pacientem  na  analogové  škále  bolesti  


na stupeň č. 5 a byla podána analgetika dle ordinace lékaře. 


    V  noci   spal  přerušovaně  vzhledem  k   provozu  oddělení   intenzivní   péče  


a ošetřovatelským intervencím. 
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6. Pomoc pacientovi při výběru vhodného oděvu, při oblékání a svlékání 


     Před   operací   pan D. neměl s oblékáním problémy. Poté byl z důvodu pobytu 


 Na   oddělení   intenzivní  péče  a  zavedených  invazivních   vstupů   oblečen  jen 


do jednorázového kabátku a přikryt kapnou. Při oblékání bylo nutno pacientovi 


dopomoci. 


 


7. Pomoc pacientovi při udržení tělesné teploty ve fyziologickém rozmezí 


      Pan  D.  byl zvyklý  se  před  operací pohybovat spíše v chladnějším prostředí.  


Po  operaci  byl  mírně  subfebrilní,  proto  byl   jen   lehce   přikryt   kapnou.   TT  


se   měřila  po jedné hodině dle ordinace lékaře. 


 


8. Pomoc pacientovi při udržení tělesné čistoty, upravenosti a ochraně 


pokožky 


     Pan   D.  byl   zvyklý  udržovat  vysoký  standard  osobní   hygieny.   Sprchuje  


se 2x-3x denně. Hygienu dutiny ústní provádí 2x denně i s použitím mezizubních 


kartáčků a ústní vody. Vousy nosí krátce zatřižené, hlavu si myje každý den. 


      Den   před  operací  se  pan  D.  na  chirurgickém  oddělení osprchoval,   umyl  


si hlavu. 1. pooperační den byla provedena hygienická péče na lůžku, pacient 


prováděl hygienu s dopomocí, sám provedl  hygienu  dutiny ústní, obličeje,  rukou 


a  genitálií. 


 


9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpečí z okolí  


a předcházet zranění sebe i druhých 


     Po    operačním    zákroku   byl   pacient   ohrožen   rizikem   pádu    vzhledem  


k  doznívající anestezii, byl zabezpečen postranicemi. Na oddělení za ním  mohou 


jen nejbližší příbuzní a přítelkyně. O zdravotním stavu byla informovaná 


přítelkyně, jako nejbližší příbuzná, ošetřujícím lékařem. 
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10. Pomoc pacientovi při komunikaci s ostatními, při vyjadřování potřeb, 


emocí, pocitů a obav 


     Pacient komunikuje bez problémů, považuje se za optimistu. Stomií byl 


zaskočen, ale doufal, že se s tím psychicky vyrovná. Měl obavy, že ho stomie 


ovlivní ve společenském a soukromém životě. 


 


11. Pomoc pacientovi při vyznávání jeho víry  


      Pan D. je bez vyznání. Zatím služby kaplana ani psychologa nepožadoval. 


 


12. Pomoc pacientovi při práci a produktivní činnosti 


      Pan   D.  je  zaměstnán,  pracuje  jako  vedoucí  sběrných  surovin.   Doufá,  


že po rekonvalescenci se bude moci vrátit k práci. 


 


13. Pomoc pacientovi při odpočinkových a rekreačních aktivitách 


     Pan   D.  je  sportovec.  Ve  volném   čase  chodí   hrát   squash,   tenis,    plavat  


a na dlouhé procházky se svým psem. Kouří asi 25 cigaret denně a alkohol   


konzumuje    příležitostně  jen   při   oslavách.  Po  operaci odpočíval,  byl   spavý,  


ale měl obavy, jak se znovu zapojí do svého společenského i soukromého života. 


 


14. Pomoc pacientovi při učení, při objevování, uspokojování zvědavosti 


     Pan D. příležitostně čte, zajímá se o světové dění, používá internet. Po operaci 


se zajímal o svůj zdravotní stav, o výsledku operace, následné léčbě a možnosti 


byl informován. 


     Bude potřebovat edukaci při péči o stomii, stravovacích návycích a životním 


stylu.    


 


 


 


 


 


 


 







 38


3.5. Seznam ošetřovatelských diagnóz  


 


• Riziko zhoršeného dýchání v souvislostí s extubací 


• Akutní bolest z důvodu operačního výkonu 


• Porucha spánku z důvodu bolesti v operační ráně a provozu na 


oddělení JIP 


• Porucha příjmu potravy z důvodu operace na trávicím traktu 


• Porucha soběstačnosti z důvodu prodělané operace a upoutání na 


lůžko 


• Riziko vzniku infekce z důvodu invazivních vstupů a operační rány 


• Riziko vzniku infekce močových cest z důvodu zavedení PMK 


• Riziko vzniku tromboembolických komplikací z důvodu operačního 


výkonu a upoutání na lůžko 


• Nedostatek informací o problematice ošetřování stomie  
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3.5.1. Riziko zhoršeného dýchání v souvislosti s extubací 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• pacient bude dýchat bez pomoci kyslíku do dvou dnů 


• pacient nebude mít známky hypoxie 


 


Ošetřovatelský plán: 


• sledovat kvalitu a kvantitu dýchání 


• dle ordinací lékaře podávat zvlhčený a ohřátý  kyslík a nebulizaci 


• sledovat hodnotu saturace krve kyslíkem 


• sledovat subjektivní pocity pacienta při dýchání 


• zvolit vhodnou polohu pacienta 


• edukovat pacienta o dechové rehabilitaci a odkašlávání s pomocí komprese 


operační rány 


 


Realizace: 


     Pacientovi    jsem   vysvětlila    důležitost   oxygenoterapie a odkašlávání.  Byl  


informován,  že  podle  hodnot  saturace  může na chvíli odložit kyslíkovou 


masku. podle ordinace lékaře jsem podávala inhalace s mukolytiky  přes 


kyslíkovou masku, toleroval je dobře. Dýchal bez obtíží, odkašlával s pomocí 


komprese operační rány. V dopoledních hodinách fyzioterapeut provedl nácvik 


dechové    rehabilitace,   vysvětlil   dýchání    přes   acapellu  a  provedl   aktivní   


rehabilitaci  na lůžku.  


 


Zhodnocení: 


     Pacient  byl   bez   známek   hypoxie,   hodnoty  saturace  krve se   pohybovaly  


v  rozmezí 96 – 97%.  Pacient  byl   edukován o dechové rehabilitaci a odkašlával 


s pomocí komprese operační rány.  Inhalace toleruje dobře.  Dýchá bez větších  


obtíží. Ve večerních hodinách byl pacient již bez oxygenoterapie. 


    Ošetřovatelský cíl byl splněn. 
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3.5.2. Akutní bolest z důvodu operačního výkonu 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• u  pacienta  dojde  ke  zmírnění  bolesti  do  1  hodiny po podání  analgetik   


na   analogové   škále   alespoň  na   stupeň č. 2 


• pacient chápe příčinu bolesti 


 


Ošetřovatelský plán: 


• vysvětlit příčinu bolesti a princip hodnocení bolesti 


• zjistit charakter a intenzitu bolesti 


• pravidelně zaznamenávat intenzitu bolesti s využitím analogové škály 


• pomoci pacientovi najít vhodnou úlevovou polohu 


• provést šetrnou manipulaci 


• podávat analgetika  dle   ordinace  lékaře  a  sleduj jejich účinek  


 


 


Realizace: 


     Pacientovi jsem vysvětlila příčinu bolesti. Po třech hodinách jsem hodnotila 


bolest na vizuální analogové škále, v případě bolesti a po podání analgetik jsem 


charakter   a  intenzitu  bolesti hodnotila  po  jedné  hodině.  V  ranních   hodinách  


ji  pacient  zhodnotil  na  stupeň  č. 5.,  podala jsem analgetika dle ordinace lékaře,  


do půl hodiny po podání analgetika došlo ke zmírnění bolesti na stupeň č. 2. 


V odpoledních  a  večerních hodinách  byla  bolest pacientem hodnocena stupněm 


č. 3., po podání analgetik došlo opět ke zmírnění bolestí a to na stupeň č. 1. (viz. 


příloha Hodnocení bolesti). Šetrně jsem pomohla pacientovi najít úlevovou 


polohu na boku s pokrčenými dolními končetinami s kompresí operační rány. 


 


Zhodnovení: 


     Pacient udával zmírnění bolestí do půl hodiny po podání analgetik. 


Ošetřovatelský cíl byl splněn. 
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3.5.3. Porucha spánku z důvodu bolestí v operační ráně a provozu na 


oddělení intenzivní péče 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• pacient bude spát klidně a bez přerušení alespoň 5 hodin 


 


Ošetřovatelský plán:  


• podávat analgetika dle ordinací lékaře a potřeb pacienta 


• zvolit s pacientem vhodnou polohu 


• ztlumit osvětlení 


• aktivizovat pacienta během dne 


 


Realizace: 


     Pacient byl během dne aktivizován rehabilitací, převazy, návštěvou, edukací. 


Analgetika jsem podávala dle potřeb pacienta a ordinací lékaře. Pomohla jsem 


najít vhodnou úlevovou polohu a ztlumila osvětlení. 


 


Zhodnocení: 


     Pacient spal přerušovaně, byl buzen provozem na oddělení, měřením 


fyziologických funkcí a podáváním léků. 


     Cíle se mi nepodařilo dosáhnout. 
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3.5.4. Porucha příjmu potravy z důvodu operace na trávicím traktu 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• pacient bude mít dostatečný přísun živin a bude dostatečně hydratován 


• u pacienta nevznikne dekubit v místě zavedení nazogastrické sondy 


 


Ošetřovatelský plán: 


• sledovat množství a příměsi odpadů z nazogastrické sondy 


• pravidelně polohovat po 12 hodinách  nazogastrickou sondu 


• sledovat okolí zavedení nazogastrické sondy 


• podávat léky a infúzní terapii dle ordinace lékaře k výživě a terapii 


• sledovat bilanci tekutin 


• sledovat známky dehydratace 


 


Realizace: 


    Pacientovi jsem vysvětlila důvod zavedení nazogastrické sondy.  Sondu  jsem  


polohovala    pravidelně    po   12   hodinách   a   místo  zavedení   jsem  sledovala   


po  3   hodinách.   Dle    ordinace  lékaře   jsem  podávala  léky  a  infúzní   terapii.  


U pacienta jsem sledovala hodinovou diurézu a bilance tekutin po 6, 12, 24 


hodinách. 


 


Zhodnocení:  


    Nazogastrická sonda byla průchodná, odvedla 30 ml žaludečního obsahu, 


polohována byla pravidelně po 12 hodinách, bez známek otlaků a dekubitu.  


    Infúzní terapie byla podávaná dle ordinace lékaře, pacient byl bez známek  


dehydratace.  Celková bilance tekutin za 24 hodin byla lehce negativní – 280 ml, 


specifická   hmotnost  moče  1016,  CVP  +  6 cm.   Pacient   přijímal dostatek 


tekutin a energie. Výsledky laboratorního vyšetření byly v normě. 


    Ošetřovatelský cíl byl splněn. 
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3.5.5. Porucha soběstačnosti z důvodu prodělané operace a upoutáni 


na lůžko 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• pacient bude částečně soběstačný v oblasti polohování, aktivní rehabilitaci 


a hygieně 


 


Ošetřovatelský plán:  


• zjistit míru soběstačnosti pacienta 


• zajistit pomoc při polohování, aktivním rehabilitaci a hygieně 


• zajistit potřebné  hygienické pomůcky k lůžku 


• edukovat pacienta o možnostech změny polohy 


 


Realizace: 


     Zhodnotila jsem Barthelův test základních všedních činností, pacient dosáhl  


50  bodů, což  značí   střední   stupeň  závislosti. Při ranní hygieně jsem pacientovi 


k lůžku připravila umyvadlo, ručník, kelímek s vodou, zubní kartáček, pastu, 


hřeben. Pacient byl při hygieně soběstačný.  


     Při   zaujímání  jiné  polohy  jsem  pacientovi  pomáhala.  Aktivní   rehabilitaci  


na lůžků prováděl sám.   


 


Zhodnocení: 


     Pacient byl částečně soběstačný při hygieně a polohování. 


Ošetřovatelského cíle bylo dosaženo. 
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3.5.6. Riziko vzniku infekce z důvodu invazivních vstupů a operační 


rány 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• pacient nemá známky infekce v místě invazivních vstupů a v okolí 


operační rány 


• včasné odhalení komplikací 


 


Ošetřovatelský plán: 


• dbát na řádnou hygienu rukou 


• dodržovat aseptické zásady při převazech invazivních vstupů a operační 


rány 


• pravidelně kontrolovat sterilní krytí při každém podání léků 


• monitorovat tělesnou teplotu 


• včas diagnostikovat místní známky infekce 


• při projevech infekce provést záznam do dokumentace a informuj lékaře 


 


Realizace: 


     Před  a  po  každé  manipulaci  s pacientem  jsem  provedla  hygienu  rukou.  


U    převazů   operační   rány   a  invazivních  vstupů   jsem  postupovala  sterilně. 


Na sterilní stolek jsem si připravila sterilní pomůcky, oblékla jsem si  ústenku,   


čepici, sterilní plášť, sterilní  rukavice a za asistence druhé sestry, jsem pacientovi  


asepticky převázala nejdříve invazivní vstupy, poté operační ránu. Před podáním 


i. v.  léků  a  odběrů  z arteriálního  setu,  jsem  důkladně odezinfikovala kohoutky 


a následně je propláchla. V pravidelných intervalech jsem kontrolovala invazivní 


vstupy, operační ránu a fyziologické funkce pacienta. 


 


Zhodnocení: 


     Pacient  byl  bez  známek  infekce,  subfebrilní.  Invazivní  vstupy   byly  


klidné, bez známek infekce. Operační rána je mírně prosáklá, na doporučení 


chirurgických lékařů pouze přidány nové vrstvy, další převaz za 24 hodin. 


     Ošetřovatelského cíle bylo dosaženo. 
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3.5.7. Riziko infekce močových cest z důvodu zavedení  PMK 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• u pacienta nevznikne infekce 


• včasné odhalení komplikací 


 


Ošetřovatelský plán: 


• provádět důkladnou hygienu genitálu 


• kontrolovat vzhled a příměsi moče 


• sledovat průchodnost PMK 


• monitorovat tělesnou teplotu 


• sledovat hodinovou diurézu a celkovou bilanci tekutin 


• dvakrát týdně odebrat moč na mikrobiologické vyšetření 


 


Realizace: 


     Pacient byl přijat na naše oddělení s již zavedeným permanentním močovým 


katétrem, na který byl napojen uzavřený systém. Pravidelně jsem sledovala 


hodinovou diurézu, vzhled moče. Hygienu genitálií provedl pacient v rámci 


celkové hygieny na lůžku a permanentní katétr byl ošetřen Octeniseptem.   


Pravidelně  jsem  sledovala  tělesnou  teplotu. Na další den jsem připravila uricult 


pro odběr moči na mikrobiologické vyšetření. 


 


Zhodnocení: 


     U pacienta nevznikla infekce močových cest, cíle bylo dosaženo. 
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3.5.8. Riziko vzniku tromboembolických komplikací z důvodu  


operačního výkonu a upoutání na lůžko 


 


Ošetřovatelský cíl: 


• pacient nemá známky TEN 


 


Ošetřovatelský plán: 


• podávat léky dle ordinace lékaře 


• sledovat příznaky TEN 


• sledovat barvu a teplotu dolních končetin 


• zajistit aktivní rehabilitaci pacienta na lůžku 


• při vertikalizaci použít elastické bandáže 


• sledovat fyziologické funkce 


• vysvětlit pacientovi význam včasné mobilizace a RHB 


 


Realizace: 


     Antikoagulancia jsem aplikovala dle ordinace lékaře. Kontrolovala  jsem    


prokrvení,  barvu dolních  končetin a fyziologické funkce.  V  ranních  hodinách  


fyzioterapeut začal s aktivní rehabilitací na lůžku, během dne pokračoval pacient 


již sám.  


 


Zhodnocení: 


     Pacient první pooperační den z lůžka ještě nevstával, byl bez známek TEN. 


Ošetřovatelský cíl byl splněn. 
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3.5.9. Nedostatek informací o problematice ošetřování stomie  


 


Ošetřovatelský cíl: 


• pacient bude mít základní informace o problematice ošetřování stomie 


 


Ošetřovatelský plán: 


• provést s pacientem rozhovor 


• ukázat stomické pomůcky 


• zavolat na edukaci stomasestru 


 


Realizace: 


     Pacienta jsem informovala o základní péči o stomii. Ukázala jsem stomické 


pomůcky,  které  máme  k dispozici  na  našem oddělení.   První   pooperační   den  


se stomický sáček nevyměňoval. Po telefonické konzultaci se stomasestrou, byla 


domluven   podrobnější  edukace   na  pozdější   období,   po   přeložení   pacienta 


na chirurgické oddělení. 


 


Zhodnocení: 


     Pacient   byl  seznámen  s problematikou  ošetřování  stomie a další informace 


mu byly podávány po celou dobu hospitalizace (viz edukace). Všechny podané 


informace byly pacientovi srozumitelné a problematice porozuměl. 


     Ošetřovatelský cíl byl splněn. 
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3.6. Dlouhodobý plán péče 


     Pacient   byl   přijímán  akutně  a  celková  doba  hospitalizace   trvala  10  dní. 


2. pooperační den byl přeložen na oddělení  JIP 2, kde byla zahájena vertikalizace.   


Po  přeložení  na  standardní  oddělení  byl pacient  zcela  soběstačný.  Pacient byl  


do  5.  pooperačního  dne  bez  bolesti  a  bez  invazivních  vstupů.    Po  přeložení  


na standardní chirurgické oddělení pacient již spal dobře bez přerušení, 


nevyžadoval hypnotika. 


    Dlouhodobý ošetřovatelský plán byl zaměřen na prevenci vzniku komplikací 


stomie,    sledovala  se   průchodnost,   tvar,   barva,   okolí  stomie,   dietní   režim  


a stravovací návyky. Pacient byl edukován (viz. edukace) po celou dobu 


hospitalizace ošetřovatelským  personálem a stomasestrou. O  stomii je   schopen   


se postarat  sám.   Byl vybaven  pomůckami do domácího  ošetřování  a  termínem  


další  návštěvy v ambulanci. 


    Odvoz byl zajištěn přítelkyní. 


 


 


3.7. Psychologická problematika 


       Nemoc je spojená se strachem, úzkostí, nejistotou a spolu s hospitalizací 


narušuje běžný život. Pacient ztrácí své soukromí, mění se denní režim a reakce 


na tyto situace mohou být různé. Přizpůsobení se na nemocniční prostředí může 


probíhat v různých fázích: 


• období    náhlé   změny    životního    stylu,    toto    období    není   dlouhé, 


ale  je  provázeno  bouřlivými  reakcemi  od úzkosti, pláče až po netečnost  


a deprese 


• období  aktivní  adaptace,  pacient  má  zájem  o uzdravení a znovu nabírá 


duševní rovnováhu 


• období psychického selhání (maladaptace), kdy se pacient velmi obtížně 


adaptuje,  ztrácí  víru  v  uzdravení  i  důvěru ke zdravotnickému personálu 


• období   rezignace,  pacient  je  pasivní,  nejeví  zájem a nespolupracuje. 
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Záporný vliv hospitalizace je prohlubován anonymitou pacienta, nedostatečnou      


informovaností,  nemocničním  provozem a  prostředím,   pobytem  mezi  těžce   


nemocnými, izolací od běžného života a ztrátou soběstačnosti. (9)  


     Proto do adaptace zapojujeme i rodinu pacienta a snažíme se obnovit duševní 


rovnováhu. 


     Stomie patří mezi operační výkony, které zasahují výrazně do života pacienta. 


Důležitý je psychologický přístup, trpělivost a pochopení, protože jinak se může  


pacient  uzavřít do sebe a ztíží to další spolupráci a edukaci.  


     V prvních   fázích   se   snažíme   o  zapojení  pasivním  pohledem   na   stomii  


a seznámení se s ní. Postupně se pacient aktivně zapojuje do péče o stomii, 


nejdříve pod vedením sestry nebo stomasestry.  Postupně  se  stává  soběstačným  


v péči o stomii. Založení stomie velmi zasahuje  i do soukromého života stomika. 


Pacienti  mívají psychické, fyzické problémy a mají i strach z odtažitosti   


partnera.  Sexuální problematika je mnohdy i v současné době u pacientů stále 


tabu.    Po     operaci   se   pacient   soustředí    více    na    bolest,   operační   ránu  


než na soukromý život. V posledních letech přibývá informovanost o kvalitních 


pomůckách, které jsou spolehlivé, těsné, nenápadné a zlepšují osobní a sexuální 


život  stomiků.  Při  problémech  v sexuálním  životě  je  vhodné  odeslat  pacienta  


do sexuologické poradny, léčení bývá vždy úspěšné. (7) 


 


Psychosociální problematika pacienta  


     Pan L. D. byl operací  i  stomií  zaskočen, jelikož se jednalo o  akutní  zákrok, 


měl pacient minimálně času psychicky se připravit na operaci. Po výkonu působil 


klidně, komunikoval bez větších problémů. Při pobytu na oddělení intenzivní péče 


spíše   pospával,   mluvil  v  kratších   větách,   byl   trochu   zaskočen   provozem  


na oddělení.  


     Z počátku měl obavy ze soukromého a společenské života.  Je zvyklý,   podle   


svých slov, se nevzdávat, bojovat  a  věřil, že péči o stomii zvládne. Pro psychický 


stav   pacienta,   byla   také   důležitá   informace   o   možnosti   zanoření   stomie  


po zahojení zánětu střeva, nejdéle do šesti měsíců. Přítelkyně ho po dobu 


hospitalizace navštěvovala a psychicky podporovala. 
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     Je si vědom, že vzhledem ke svému onemocnění bude muset celoživotně 


dodržovat speciální dietní režim (bezezbytkovou dietu). 


    Pan L. D. doufá, že se brzy vrátí do práce a do normálního života. 


 


3.8. Edukace 


      Edukace nebo- li učení, umožňuje zvýšit péči pacienta o svůj zdravotní  stav.   


Nejdříve by se  mu  měl  vysvětlit  problém, tak aby mu porozuměl, poté plán 


péče, postup a různá režimová opatření.  Také je velmi důležité po celou dobu 


sledovat emocionální  projevy  pacienta. V závěru  je vhodné  si  ověřit, zda  bylo  


edukaci  porozuměno. 


     Edukace je rozdílná u plánovaného operačního výkonu a u akutního.  Výhodou 


plánovaného výkonu je čas na předoperační psychickou přípravu, seznámení 


pacienta s pomůckami a péčí o stomii, je možnost vybrat vhodné místo založení 


stomie,  špatně založená stomie zbytečně komplikuje život pacienta. 


     Pokud je pacient přijímán akutně a není čas na přípravu, je pak velmi  důležité  


věnovat se  více  těmto  pacientům po operaci a soustředit se na jejich psychický 


stav. 


 


3.8.1. Stomické pomůcky 


              Edukace v oblasti  stomických   pomůckem  začíná již  v  pooperačním 


období, volí se podle tvaru, velikosti stomie a zručnosti pacienta se vybírají 


vhodné stomické pomůcky.(7)  


Typy pomůcek 


     Dnešní stomické pomůcky poskytují ochranu a diskrétnost, vyrábí je více firem 


–  Convatec,  Coloplast,  Dansac,  Stomocur, B - Braun,Welland. V současné době 


je na trhu systém jednodílný a dvoudílný. 


     Jednodílný  systém:  jedná  se  o  stomickou  soupravu  s přilnavou podložkou, 


při výměně pomůcky se vždy odstraní celý systém. Podložka může být 


combihensive (celoželatinová), flexible, nebo kombinovaná (jenom vnitřní část 


želatinová). Systém je diskrétní a ohebný, pro každodenní použití není vhodný, 


dráždí pokožku. Uhlíkový filtr odstraňuje nepříjemné pachy plynů a zabraňuje 


nafouknutí.  Používá   se   u   pacientů  s   kožní   nerovností,  v  časném   období  
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po operaci, nebo s porušenou jemnou motorikou. 


     Dvoudílný systém  se  skládá  z  podložky  (jejím   úkolem je dokonale chránit 


kůži před kontaktem se stolicí) a sáčku,  který je připojen přírubovým kroužkem. 


Jde o nejčastěji používaný systém v péči o stomii. Podložka může být 


celoželatinová  nebo  flexible.  Její  výhodou  je,  že může zůstat na těle několik 


dní.   V   dnešní    době   se   vyrábí  velké  množství  druhů  podložek.   Využívají  


se individuelně dle potřeb pacienta. Flexibilní s menším či větším množstvím 


želatinové hmoty, vystřihovatelné nebo tvarovatelné (vnitřní hmota je lepivá a  lze 


ji vytvarovat prsty dle velikosti stomie, je vhodná u nerovných stomií, u krvácení 


v okolí stomie, či puchýřů). Také jsou rovné nebo konvexní (vykrývající 


nerovnosti kůže) typy podložek. Sáčky (průhledné, béžové, uzavřené, vypouštěcí, 


s filtrem) lze vyměňovat libovolně často dle potřeb pacienta. Trh nabízí velké 


množství  uchycení  sáčků   (nacvaknutí,  zámečky,  zářezy či nalepovací fólie). 


 


Doplňky 


     Stomahesive je pasta lepivá nebo nelepivá. Zabraňuje zatékání pod podložku, 


vyrovnává nerovnosti pokožky, zvyšuje přilnavost podložky a má hojivé účinky. 


Nanáší se pod podložku po nalepení nebo přímo na podložku. 


     Zásypový pudr na vlhké podložce vytvoří ochranný film s přilnavými 


vlastnostmi. Také jej lze použít na poraněnou kůži. 


    Odstraňovač náplastí slouží k pohodlnému sejmutí, pomáhá při výměně 


stomických pomůcek. 


    Přídržný pásek se používá u dvoudílného systému, zachycuje se na očka sáčku 


a zajišťuje větší pocit jistoty. 


     Ileo gel je tableta, která se vkládá do sáčku a zahušťuje řídký obsah. 


     Irigační souprava pomáhá stomikům kontrolovat vyprazdňování. 


     Zátka obsahuje vnitřní savou vrstvu, nahrazuje sáček. Je vhodná u pacientů 


s pravidelnou stolicí a u těch, co si mohou provádět irigaci střeva.  
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Postup ošetření stomie 


     Sestra  si  přinese  košík  s  pomůckami,  zrcadlo,   informační letáky,   brožury 


a  jídelníček.  Nejdříve  provádí  edukaci  u  ležícího  pacienta  na  lůžku,   později  


se pacient zapojuje sám. Sestra vysvětluje postup ošetření. Při prvním ošetření 


musí být sestra velmi ohleduplná na reakci pacienta, první pohled bývá náročný. 


Po   přeložení  na  standardní  oddělení začíná pacient docházet do sprchy, která 


by měla být samostatná a vybavena zrcadlem. K ošetření stomie potřebujeme  


rukavice,  sáček na odpad, zahnuté nůžky (pacient je dostává ve firemní taštičce), 


čtverce, ochranný roztok, ochranný film, měřítko stomie, různé typy sáčků (otvor 


vystřihujeme asi o 3 mm větší, než je otvor stomie).  Stomie by měla být čistá, 


nejlépe   osprchovaná,   zbavená   všech   nečistot  a   hlenů,    u  ležících  pacientů  


lze  použít  čistící   pěnu.  Okolí  musí  být  suché,  oholené, při nerovnostech kůže 


lze nanést adhesivní pastu na podložku. Pro lepší uchycení celoželatinové 


podložky je vhodné ji zahřát v  ruce.  Po nalepení  podložky  se  sáčkem  pár  


minut  držíme a doporučíme pacientovi, aby asi 15 minut ležel.    


 


3.8.2. Výživa a pitný režim stomiků 


Pitný režim  


     Je   důležité  konzumovat  větší   množství  tekutin.  Vhodnou  tekutinou   jsou  


zelené   čaje,   ovocné čaje,  zeleninové   šťávy,  ovocné  šťávy,   nenasycené vody   


a   stolní vody.  Vhodné   je pít  při  jídle,  aby  se  potrava  smíchala s tekutinami.    


Důležité   je  zvýšit příjem tekutin při průjmu, zvracení a větším pocení. 


 


Výživa 


    Neexistuje  speciální  dieta  pro   stomiky,  ale   je   vhodné dodržovat   některé   


zásady diety bílkovinné, bezezbytkové se sníženým obsahem vlákniny.  Vláknina 


je nestravitelná část a zvyšuje peristaltiku střev. (5) Z jídelníčku by měly být 


vyloučeny luštěniny, většina ovoce a zeleniny. V případě jejich konzumace,  musí  


být  zbavena  slupek  a  zrníček,  nejlépe v předvařené formě. Také velké omezení 


cukrů ve stravě je důležité. Doporučuje se konzumace rýže, těstoviny, brambory, 


vejce a libové netučné maso. Nevhodné potraviny jsou tučná masa, uzené 
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potraviny, klobásy, salámy, přepalovaný tuk, instantní jídla, ostré koření, syrové 


ovoce a zelenina, nápoje s CO2 a alkohol.  


    Prevence podráždění stomie po operaci, je vyloučení z potravy  nerozpustné   


vlákniny.    


 


 


K obecným zásadám patří: 


‐ vypěstovat stereotyp vyprazdňování např. ráno 


‐ jíst pravidelně 3 x denně ve stejnou dobu a v takovém množství (bohatší   


snídaně  a  oběd,  lehčí  večeře), aby si pacient udržel optimální váhu a 


dosáhl dobrého ovládání střev 


‐ nejíst příliš málo, aby střevo mohlo pracovat 


‐ konzumovat jídla, které nepůsobí zácpu ani průjem (stolice by měla být 


měkká) 


‐ nadýmavé potraviny konzumovat opatrně, jednotlivá sousta dobře 


rozkousat a jíst velmi pomalu 


‐ je vhodné konzumaci nové potraviny nejdříve vyzkoušet v malé množství, 


protože snášenlivost potravin může být různá  


‐ vyhýbat se tučným a sladkým potravinám 


‐ večeře by měla být nejméně kalorická 


‐ přiměřený tělesný pohyb pro správnou funkci střev 


‐ před dlouhou cestou konzumovat pouze tekutiny a ke snížení plynatosti lze 


podávat živočišné uhlí 


‐ během cesty je vhodné konzumovat pouze bezezbytkovou stavu. (5) 
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Tabulka č. 1. (5) 


vyloučit: luštěniny, čerstvé pečivo, zelí, květák, vejce, pivo, 


cibule, okurky, melouny, šumivé   nápoje 


zabránění nadýmání 


 


 Proti nadýmání: jogurt, brusinky, živočišné uhlí  


zahuštění stolice při 


průjmu 


 


rýže, dušená mrkev, strouhaná jablka,  borůvky, čokoláda, 


banány,  brambory, bílý chléb, ovesné vločky, grapefruity, 


pomeranče, hořký čaj 


projímavé účinky 


 


 


 


švestky, třešně, hrušky, fíky, alkohol, kyselé zelí, silně 


kořeněné potraviny, kapusta, luštěniny, mléko, masové 


vývary, ryby, káva, sladkosti, šumivé nápoje,  zelený salát, 


rajčata, švestkový  kompot , větší množství mléčných 


výrobků 


 


vyhýbat se: nadměrnému množství živočišných bílkovin, 


vajíčka, ryby,  houby, česnek, cibule, zelí, květák, chřest,      


       některé druhy sýrů 


zabránění zápachu 


 


 


 zápach tlumí: bílý jogurt, petržel, brusinky, špenát 


dosažení menšího množství 


stolice 


 


bezezbytková strava a vynechání večerního jídla 
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3.8.3. Irigace stomie 


      Výplach střeva je velice komfortní metoda, jak umožnit kvalitní a aktivní 


život  stomika.   Tuto  metodu  lze  provádět  několik  měsíců  po  operaci  a  musí  


s ní souhlasit lékař.  Umožňuje ovládat pohyby střev a jeho vyprazdňování, 


pacient pak během dne není obtěžován zápachem a plynatostí. (5) 


     Kontraindikacemi jsou ileostomie, komplikace stomie, divertikulitida, 


nespecifické záněty střev. Provádí se speciální irigační soupravou. Pacient musí 


být dostatečně edukován stomickou sestrou. (7) 


 


3.8.4. Edukační plán pacienta 


        Pan L.D. byl operován akutně, nemohl být tedy edukován před operací. 


Edukace proběhla ošetřovatelským personálem ihned při zlepšení zdravotního 


stavu. Po zbytek hospitalizace edukovala pacienta stomická sestra. Byl edukaci 


nakloněn, spolupracoval, projevoval zájem v péči o stomii. 


     Péče  o  stomii  začala  již  na  oddělení  intenzivní  péče, kdy pacient  pouze  


přihlížel. Byly  mu  zodpovězeny otázky týkající se základní péče o stomii. 


     Přechodem    na   standardní   chirurgické    oddělení   docházel do sprchy,  kde  


se  za  pomoci  sestry, která vysvětlovala pracovní postup, začal zapojovat do péče 


o stomii sám. 5. pooperační den se o stomii stará již sám. Měl možnost vyzkoušet 


několik druhů pomůcek. V prvních dnech po operaci pro bolestivost v okolí 


stomie používal jednodílný systém, později si vybral dvoudílný flexibilní  systém.  


Pacient byl edukován o dietních opatřeních (celoživotní dodržování bezezbytkové 


diety) a komplikacích stomií. 


     Při propuštění do domácího prostředí, byl pacient vybaven stomasestrou 


vhodnými pomůckami na dobu 1. měsíce. Dále obdržel firemní taštičku, kontakty 


na stomasestru, poradnu, stomický klub, časopis Radim (který pomáhá spojit rady 


odborníků a problémy pacientů), StomaLinku Convatec a termín další návštěvy. 
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4.  Závěr a prognóza 
     U pacienta nedošlo po dobu hospitalizace k žádné komplikaci. K úpravě 


zdravotního stavu došlo rychle. Nevýhodou je objevení nemoci již v 38 letech, 


protože existuje vysoké riziko recediv, další vývoj onemocnění lze odhadnout 


velmi  těžko.    Dodržování    bezezbytkové   stravy  je   individuální  a  je  závislá  


na     zdravotním  stavu  pacienta.   Zásady  by  se   měly   dodržovat  celoživotně,  


ale dietu lze upravovat dle vývoje onemocnění. Velmi přísně se musí 


bezezbytková  dieta  dodržovat  v období  akutní  fáze, v  klidové  fázi nemusí být 


tak přísná. 


     Pacient se velmi rychle naučil pracovat se stomickými pomůckami. Svůj 


zdravotní stav za pomocí odborníků a rodiny přijal dobře. Je si vědom nutnosti 


celoživotního dodržování dietních doporučení a změny životního stylu. 


    Byla také pro něj důležitá informace o možnosti zanoření stomie, při správném 


hojení zánětu střeva, nejdéle do šesti měsíců a možnosti zapojení do normálního 


života.   
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Seznam zkratek 


 


ALT – alanin aminotransferáza 


AMS - amyláza 


APTt – aktivovaný protrombinový čas 


ART – arteriální tlak 


AST – aspartát aminotransferáza 


ATB - antibiotikum 


BMI – body mass index, výpočet stavu výživy z tělesné výšky a váhy 


 cm - centimetr 


CMP – cévní  mozková příhoda 


CRP – c-reaktivní protein 


CT – počítačová tomografie 


CVP – centrální žilní tlak 


CŽK – centrální žilní katétr 


d - dech 


dx.- vpravo 


EKG - elektrokardiogram 


FiO2 – frakce inspirovaného kyslíku 


FW – sedimentace červených krvinek 


GCS – Glascow coma scale 


GIT – gastrointestinální tlak 


H2O - voda 


i.v. - intravenozně 


INR – international ratio 


JIP – jednotka intenzivní péče 


KO – krevní obraz 


l - litr 


m - metr 


mg - miligram 


NGS – nazogastrická sonda 
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NPB – náhlá příhoda břišní 


OTI – orotracheální intubace 


p - puls 


PEEP – pozitivní tlak na konci výdechu 


PMK – permanentní močový katétr 


RTG – rentgenové vyšetření 


SIMV – podpůrná objemová ventilace 


TEN – tromboembolická nemoc 


TK - tlak 


TT – tělesná teplota 


UPV – umělá plicní ventilace 
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Seznam příloh: 


1. a) Ošetřovatelské vyšetření 


1. b) Ošetřovatelské vyšetření 


2. a) Plán ošetřovatelské péče 


2. b) Plán ošetřovatelské péče 


3. Hodnocení bolesti 
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Příloha č.1 a 
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              Příloha č.1 b 
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               Příloha č.2 a 
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               Příloha č.2 b 
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                            Příloha č.3  
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