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Úvod

Téma své bakalářské práce Ošetřovatelská péče u pacienta s diagnózou Morbus 

Crohn jsem si vybrala, protože s pacienty touto diagnózou pracuji často. Člověk ve výkonu 

svého povolání se za život setká s mnoha lidmi. Na některé však nezapomíná. Jsou to 

pacienti s velkým P. Lidi, co nás něčím okouzlili a byli schopni zaujmout. I má pacientka,

je touto pacientkou s velkým P. Dodnes ji mám v živé paměti.

Ošetřovatelskou anamnézu, kterou jsem si vybrala, používáme v mém zaměstnání. 

Přijde mi stručná, přehledná a kvalitní. Je hodně orientovaná biomedicínsky. Díky tomuto 

jsem si vybrala biomedicínský model péče. Je to model, který je typický pro české 

ošetřovatelství. Pro mnohé již zastaralí. Mně přijde, že má jakési kouzlo a proto jsem ho 

chtěla zde prezentovat.

  



- - 7 - -

1. Klinická část
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1.1 Anatomie střev

Tenké střevo – Intestinum Tenum

Je trubicovitý orgán o průměru 3-4cm a délky 3-5m u živých, na mrtvém dosahuje 

délky až 7m. Probíhá zde hlavní a poslední enzymatické štěpení. Tenké střevo má 3 části: 

duodenum, jejunum a ileum.

Duodenum

Duodenum je nejkratší částí. Je dlouhé 20-28cm. Stočené ve tvaru podkovy či 

písmene V. S výjimkou začátku je přirostlé k zadní stěně břišní. Je druhotně kryto 

nástěnným peritoneem. Duodenum má čtyři části: pars superior, pars descendens, pars 

inferior a pars ascendens. Pars superior vychází z pyloru rozšířením zvané bulbus duodeni 

či ampule. „Flexura duodeni superior je ohbí mezi pars superior a pars descendens“1.

Flexura duodeni inferior je ohbí mezi pars descendens a pars inferior. Duodenum končí 

v místě zvaném flexura duodenojejunalis. Duodenum okružuje na zadní stěně břišní 

okrsek, do něhož je vložena hlava pankreatu. 

Klky v duodenu jsou mírně zploštělé. Glandulae duodenales jsou tubulózní žlázky, 

typické pro duodenum, v podslizničním vazivu produkující alkalický hlen, který chrání 

sliznici a vytváří příznivé pH pro pankreatické enzymy. V duodenu nalézáme papilla 

duodeni major neboli Vateri, do níž ústí ductus choledochus a ductus pancreaticus (vývody 

cest žlučových a pankreatických). Dále nacházíme papilla duodeni minor neboli Santorini, 

zde ústí ductus pancreaticus accessorius.

Jejunum a ileum

Jejunum a ileum v sebe plynule přechází bez určité hranice. Jsou připojeny ke stěně 

břišní závěsy, takzvaným  mesenteriem. 

Jejunum a ileum od sebe rozlišujeme podle šesti znaků. 

1.) podle tloušťky – jejunum je asi o půl centimetru širší. 

2.) podle řas na sliznici – jejunum má četné, husté, za sebou řazené řasy (plicae circulares), 

které se směrem k ileu snižují, až vytrácejí. 

                                               
1 ČIHÁK, Radomír. Anatomie 2 : Splanchnologia. Praha : Avicenum zdravotnické nakladatelství, c1988. 
Duodenum, s. 87.
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3.) Podle uzlíků lymfatické tkáně – v jejunu jsou folikuly lymfatici solitaris, V ileu jsou

krom nich i folikuly lymfaticii aggreatis.

4.) Podle úpravy cév- cévy vytvářejí obloukovité spojky tzv. arkády. Jejunum má jen jednu 

ileum 2-3. 

5.) Podle hustoty cév- Jejunum má bohatší cévní zásobení, díky kterému je na živém 

růžovější než ileum.

6.) Podle obsahu – Jejunum bývá na mrtvém prázdné. V ileu nacházíme tekutý obsah.  

Ostium ileocaecale je vyústění ilea do céka. Ileum vstupuje do céka zleva. Při ústí ilea do 

céka je sliznice upravená jako chlopeň umožňující jednosměrný posun stolice. Tento 

slizniční val se nazývá Valva ileocecalis.

Stěna tenkého střeva

Sliznice

Je bledě růžové barvy, kryta cylindrickým epitelem (resorpční schopnost), mezi 

ním jsou roztroušeny pohárkovité buňky produkující hlen. Plicae cirkulares jsou příčné 

řasy, směrem do ilea jich ubývá. Sliznice je pokryta klky (villi intestinales) pro zvýšení 

resorpční plochy. Slizniční vazivo je tenká vrstva obsahující lymfatickou tkáň dvojího 

typu. První typ se nazývá folliculi lymphatici solitaris. Jde o jednotlivé drobné uzlíčky 

v celém tenkém střevě. Druhý typ se jmenuje folliculi lymphatici aggregati. Shluk uzlíčků

lymfatické tkáně nacházející se pouze v ileu. Lamina muscularis mucosae je svalová vrstva 

oddělující slizniční vazivo od podslizničního vaziva.

Podslizniční vazivo

Podslizniční vazivo tenkého střeva je řídké s bohatými pleteněmi nervů, krevních 

cév a mízních cév. Velké lymfatické follikuli zasahují ze sliznice až do podslizničního 

vaziva.

Svalová vrstva

Je tvořena hladkým svalstvem. Nacházíme zde dvě typické svalové vrstvy. Stratum 

circulare a longitudinale. „Mezi oběma vrstvami jsou šikmé spojky.“2 Svalové stahy konají 

tři druhy pohybů. 

Segmentační pohyby – Dochází k zaškrcení dvou blízkých míst současně. Slouží 

k oddělení části obsahu.

                                               
2 ČIHÁK, Radomír. Anatomie 2 : Splanchnologia. Praha : Avicenum zdravotnické nakladatelství, c1988. 
Svalovina tenkého střeva, s. 87.
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Kývavé pohyby – Dochází ke střídání zkrácení a prodloužení svalového vlákna. Slouží 

k promíchávání obsahu. 

Peristaltické pohyby – Stah, který se po střevě posunuje jako vlna, a tím posunuje střevní 

obsah dál.

Tunika serosa

Tunika serosa je peritoneální povlak střeva. Je tvořena jednovrstevným, plochým 

epitelem tzv. mesotel. Pod ním je tenká vrstva subserosního vaziva.

Tlusté střevo – Intestinum crassum

Tlusté střevo měří na délku 1,2 – 1,5m. Jeho šířka je variabilní od 4 až po 7,5cm. Je 

to poslední část trávicí trubice, ve které dochází především k resorpci vody a tvorbě 

definitivní stolice. Tlusté střevo má šest částí – caecum, colon ascendes, colon 

transverzum, colon descendens, colon sigmoideum a rectum.

Mezi colon ascendes a colon transverzum je ohbí zvané flexura coli dextra. Mezi 

colon transverzum a colon descendens je ohbí, které nazýváme felxura coli sinistra.

Taeniae coli jsou tři bělavé, podélné svaly jdoucí souvisle podél celého tlustého 

střeva. „Všechny tři taeniae se sbíhají na apendix a tvoří tam souvislou podélnou vrstvu

svaloviny.“3 Na pomezí esovité kličky se rozšiřují a vytvářejí jeden souvislý plášť 

svaloviny recta. Taemiae nakrčí střevo tak, že vznikají vnitřně patrné poloměsíčité řasy a 

zevně takzvaná haustra. Haustra dodávají střevu jeho typický vzhled. Střídavé výdutě a 

zaškrcení jsou proměnlivé, svědčí o svalové aktivitě střeva. 

Caecum neboli slepé střevo nacházíme v pravé jámě kyčelní. Je to nejširší část 

střeva. Koncový výběžkem slepého střeva je appendix vermiformis neboli červovitý 

přívěsek. Jeho sliznice a podslizniční vazivo obsahuje velkou část lymfatické tkáně. Svým

slepým koncem není přirostlé.

Colon ascendes je dlouhé 12-16cm, navazuje na caecum. Jde po pravé straně dutiny 

břišní pod játra. Nemá mezocolon, jelikož pevně přirůstá ke stěně břišní.

„Colon transverzum je dlouhé asi 50 až 60cm, což je asi dvojnásobek příčného 

rozměru břišní dutiny.“4 Pro tuto délku střevo visí prohnutě do různých tvarů. Záleží na 

                                               
3 ČIHÁK, Radomír. Anatomie 2 : Splanchnologia. Praha : Avicenum zdravotnické nakladatelství, c1988. 
Intestinum crassum - tlusté střevo , s. 95.
4 ČIHÁK, Radomír. Anatomie 2 : Splanchnologia. Praha : Avicenum zdravotnické nakladatelství, c1988. 
Colon - tračník , s. 101.
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náplni jejuna a i samotného transverza. Jde pod játry a žaludkem ke slezině. Mezocolon 

transverzum je závěs příčného tračníku. Ligamentum phrenicocolicum je pobřišnicová 

řasa, která vede od levého okraje bránice k levé flexruře. Ligamentum gastrocolicum je 

součástí omenta majus.

Colon descendes je užší než transverzum a dále se zužuje. Je dlouhý 22-30cm. 

Vede po obvodu levé části dutiny břišní, až do levé jámy kyčelní, kde přechází v colon 

sigmoideum.

Colon sigmoideum je dlouhé 30-40cm. Je to nejužší část střeva. Přichází z levé 

jámy kyčelní přes okraj malé pánve před kost křížovou a v úrovni S2 a S3 přechází 

v konečník. Tvar má jako položené písmeno Z či N. Závěs esovité kličky se nazývá 

mezocolon sigmoideum.

Rectum je posledním úsekem tlustého střeva, je dlouhý 12-16cm, široký asi 4cm 

(bez náplně). Nacházíme ho v malé pánvi. Rectum má tři části: ampula recti, canalis analis, 

anus. Canalis analis se od ampule liší podélnou orientací slizničních řas. Anus je vyústění 

recta navenek. Ze svalové vrstvy recta vybíhá svěrač musculus sfinkter ani internus. Je 

z hladké svaloviny, tudíž vůlí neovladatelný. Ze svalů hráze pochází musculus sfinkter ani 

externus, který je tvořen příčně pruhovanou svalovinou, tudíž vůlí ovladatelný.

Stěna tlustého střeva  

Sliznice 

Je bledá, žlutavá, neobsahuje klky. Složena z cylindrického epitelu, který se postupem 

k rectu mění na plochý dláždicovitý. Má četné řasy a tzv. Liberkühovy krypty. Slizniční 

vazivo obsahuje foliculi lymphatici solitaris (nejvíce v slepém střevě). „Lamina muscularis 

mucosae je v celém tlustém střevu dobře vytvořena, obsahuje cirkulární i podélné 

snopce.“5

Podslizniční vazivo

Je řídké. Obsahuje cévní a nervové pleteně. Ze sliznice sem zasahují lymfatické uzlíky.

Svalová vrstva

Je zde typická vnitřní cirkulární vrstva. Vrstva logitudinalní je slabší, mohutnější je jen 

v taeniích. 

Serosa

Serosu tvoří peritoneální povlak.   

                                               
5 ČIHÁK, Radomír. Anatomie 2 : Splanchnologia. Praha : Avicenum zdravotnické nakladatelství, c1988. 
Sliznice tlustého střeva , s. 97.
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1.2 Fyziologie střev

Tenké střevo

V tenkém střevě dochází ke konečnému enzymatickému zpracování potravy a 

vstřebávání jednotlivých živin do krve či mízních cest. Střevo obsahuje klky, výběžky 

sliznice, které zvětšují plochu pro trávení. Díky uspořádání enterocytů, jenž vystýlají 

střevní sliznici, na klkách vznikají tzv. mikroklky.  Vnitřní plocha tenkého střeva je o kolo 

250m2. Do každého klku vstupuje arteriola, která se následně větví až na kapiláry a poté se 

postupně sbíhá ve venulu. Dále do něj vstupuje lymfatická céva. Lymfatický systém 

zajišťuje transport vstřebaných liposolubilních látek. Cévní systém naopak zajišťuje 

transport vstřebaných hydrosolubilních látek. 

Liberkühovy krypty jsou buňky produkující střevní šťávu. Za jeden den se 

vyprodukuje kolem 1800ml střevní šťávy. Její pH je mírně alkalické 7,5 – 8,0. Střevní 

šťáva slouží jako rozpouštědlo pro vstřebávané živiny. Následně se spolu se živinami 

zpětně resorbuje. Toxiny cholery dokážou zablokovat zpětnou resorpci a nastává tak 

masivní život ohrožující průjem, při kterém se ztrácí nejen velké množství tekutin, ale i 

iontů a bez lékařské pomoci člověk umírá.          

Dále střevo produkuje trávicí enzymy. Jedná se především o disacharázy, peptidázy 

a střevní lipázy. V duodenu ústí vývody slinivky břišní a žlučové vývody, a tak na 

tráveninu zde působí pankreatické enzymy a žluč. Ochrana střevní stěny je zabezpečena 

sekrecí hlenu z Brunnerových žlázek.

Střevní motilita je zajištěna nervově a humorálně. Nervová složka je ovlivněna 

sympatikem, parasympatikem a reflexy. Sympatikus způsobuje zpomalení a 

parasympatikus zrychlení střevní aktivity. „Z reflexů rozeznáváme intestino-intestinální 

(roztažení jedné části zajistí relaxaci zbytku střeva), Ileo-gastrický (rozepětí ilea sníží 

motilitu žalůdku) a gastro-ileální (zvýšená motilita žaludku zvýší motilitu ilea).“6

                                               
6 ROKYTA, Richard. Fyziologie pro bakalářská studia v medicíně, ošetřovatelství, přírodovědných, 
pedagogických a tělovýchovných oborech . Praha : ISV nakladatelství, c2000. Tenké střevo, s. 138.
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Tlusté střevo

Hlavním úkolem tlustého střeva je resorpce vody a iontů, tvorba definitivní stolice, 

produkce vitaminu K, skladovací a vylučovací funkce.

Tlusté střevo je kolonizováno bakteriemi napomáhajícími štěpení rostlinné vlákniny. Jejich 

činností vzniká vitamín K, ale i B1 a B 2. Vedlejším produktem jejich činnosti jsou střevní 

plyny. Denně se vyloučí 100 – 300g stolice, množství je závislé na skladbě jídelníčku.

Jako v jiných etážích trávicího traktu i v tlustém střevě se produkuje hlen na ochranu 

střevní sliznice a podílí se i na tvorbě definitivní stolice. 

Střevní motilitu zajišťuje parasympatikus a reflexy. Duodenokolický a 

gastrokolický reflex vyvolá pohyb tlustého střeva po naplnění duodena či žaludku. 

Defekační reflex je vyvolán při tlaku 5,5-6,5kPa na svěrače, přitom tlak 2,5 – 5,5kPa 

nás informuje o nucení na stolici.   

1.3 Morbus Crohn (Crohnova nemoc)

Je chronický nespecifický (idiopatický) střevní zánět. Postižena může být celá trávicí 

trubice. Nejčastěji však postihuje tenké střevo (v oblasti terminálního ilea – terminální 

ileitida) a tlusté střevo. Vzácně Crohnovu chorobu nacházíme v dutině ústní a jícnu. 

Proniká celou stěnou trávicí trubice segmentálně (mezi postiženými úseky mohou být

úseky zcela zdravé). Onemocnění poprvé popisoval Burrillem Crohn a jeho kolektiv 

spolupracovníků v roce 1932. Po něm také nemoc byla posléze pojmenována.

1.3.1 Etiologie a patogeneze

Crohnova choroba patří mezi idiopatické střevní onemocnění. To znamená, že přesný 

důvod vzniku nemoci není znám. Postihuje populaci veškeré věkové kategorie, nejčastěji 

však věkovou skupinu mezi dvacátým a třicátým rokem života. Etiopatogeneticky se 

předpokládá role několika faktorů (imunitního systému, genetická predispozice, strava, 

kouření, infekční agens, psychologický faktor a užívání nesteroidní anitervmatik, do 

popředí zájmu gastroenterologů se dostává i otázka spolupodílu střevní mikroflóry).
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1.3.2 Příznaky

Crohnova choroba se nejčastěji projevuje bolestmi břicha, průjmy, váhovým úbytkem,

subfebrilie. Bolest břicha nejčastěji lokalizujeme v pravém podbřišku a akutní průběh 

onemocnění může často imitovat apendicitidu. Jinak bolesti korespondují s postiženou 

lokalitou. Průjmy mohou být velmi četné (až 20 stolic denně), obvykle bez příměsí krve.

Četnost průjmů je dána místem postižení. Crohnova choroba se také může projevit extra 

intestinálními příznaky. Někdy extra intestinální příznaky mohou předcházet intestinální a 

mohou předejít správné diagnóze i o pár let. Nejčastěji se jedná o kloubní, kožní či oční 

postižení. Polyartralgie, artritida, erythema nodosum, píštěl v perianální oblasti, sekundární 

anemie.

1.3.3 Komplikace

Díky postižení celé stěny se snadno vytváří píštěle a abscesy. Píštěle rozeznáváme 

podle místa komunikace enteroenterální, enterokolické, enterokutální, enterovesikální, 

enterovaginální. Abscesy nacházíme nejčastěji v dutině břišní, mezi jednotlivými střevními 

kličkami, v oblasti konečníku, ale mohou se vyskytovat jinde po těle např. v hýžďovém 

svalu.

Častou komplikací bývají ileózní a subileózní stavy. Jelikož po léčbě má střevní stěna 

sklon k jizvení a následným srůstům, tím se zužuje průsvit střeva. Dalšími méně četnými 

komplikacemi je krvácení, perforace střeva, osteoporóza a osteomalacie spojená 

s malabsorpčním syndromem. 

1.3.4 Diagnostika onemocnění

Základem diagnostiky všech onemocnění je anamnéza a fyzikální vyšetření. 

Z fyzikálního vyšetření nemusí být patrný žádný nález. Může se objevit hmatná rezistence

a bolestivý pohmat při palpaci břicha. Zpozorovat můžeme píštěl, především v perianální 

oblasti. Je nutné myslet i na to, že idiopatické střevní záněty mohou mýt celou řadu 

extraintestinálních projevů (oční, kožní, kloubní, aj.), které mohou samotnou intestinální 

manifestaci předcházet.

Z laboratorního vyšetření krve zjišťujeme zvýšenou hladinu bílých krvinek a krevních 

destiček, zvýšenou sedimentaci červených krvinek a zvýšený CRP. Tyto známky 

nasvědčují zánětlivé reakci. Dále můžeme pozorovat anémii, snížené hodnoty 

plazmatických bílkovin (albumin, prealbumin), minerálovou disbalanci v důsledku průjmu 
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především hypokalémii. Imunologicky lze krev vyšetřit a stanovit výši protilátek ANCA a 

ASCA. ASCA řady IgA a IgG jsou typicky zvýšené u Crohnovy choroby. Mohou nám 

posloužit v rámci diferenciální diagnostiky Crohnovy choroby a Ulcerózní kolitidy. 

V diagnostice Crohnovy choroby jsou velmi důležité zobrazovací vyšetření. 

Sonografickým vyšetřením pozorujeme především stenózy, abscesy, píštěle a infiltrát. 

Pomocí endosonografie (zavedení endoskopické ultrazvukové sondy do střeva) zjistíme 

tloušťku střevní stěny a hloubku postižení střevní sliznice. Endosonografií se dá pozorovat 

střevu blízké konkrementy např. abscesy.

Enterokliza (nástřik tenkého střeva kontrastní látkou za současného rentgenového 

snímkování) se provádí především tehdy, kdy máme podezření na postižení jejuna a ilea,

kam se běžným endoskopem nedostaneme. Prokázat se dají píštěle v této oblasti.

„Endoskopickými projevy CN jsou ložisková hyperemie s křehkou sliznicí a 

tečkovitými hemoragiemi, aftosní vředy, hluboké velké vředy, které mohou narůstat do 

tvarů hvězdicovitých nebo lineárních, mohou být kulaté, oválné s dlouhou podélnou osou 

nebo serpiginózní.“7 Dalším koloskopickým nálezem bývají stenózy, slizniční můstky, 

zánětlivé polypy, ze sliznice mizí haustra a zužuje se lumen. Endoskopem je možné se 

dostat až do oblasti terminálního ilea, kde je nejčetnější výskyt onemocnění. Koloskopie je 

tudíž jedním z nejdůležitějších vyšetření pro potvrzení diagnózy. Horní endoskopie 

(gastroskopie) se provádí pouze tehdy, kde je oprávněný důvod, že by Cronhnova choroba 

mohla postihnout tyto etáže. Při endoskopickém vyšetření vždy provádíme biopsii.

Histologický nález prokazuje segmentální postižení, postižení všech vrstev sliznice, 

zánětlivý infiltrát s četnými lymfoidními elementy a plazmatickými buňkami. „Objevují se 

epiteloidní granulomy, mikrogranulomy a vícejaderné nebo mnohojaderné histiocyty.“8  

Některé případy mohou být svým makroskopickým nálezem tak nejasné, že až teprve 

histologické vyšetření jednotlivých bioptických vzorků nám prokáže, o jakou nemoc se 

jedná.  

Dalšími vyšetřeními, kterými lze doplnit diagnostiku Crohnovy choroby jsou CT, 

irigografie (nástřik tlustého střeva kontrastní látkou za současného rentgenového 

snímkování), fistulografie aj.

                                               
7 LUKÁŠ, Karel. Idiopatické střevní záněty minimum pro praxi. Praha : Triton, 2001. Diagnostka, s. 32.
8 LUKÁŠ, Karel. Idiopatické střevní záněty minimum pro praxi. Praha : Triton, 2001. Diagnostka, s. 34.
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1.3.5 Léčba

Léčba Crohnovy choroby není jednoduchá a měla by být přizpůsobena pacientovi „na 

míru“. Liší se léčba akutní formy onemocnění a léčba v remisi. Můžeme postupovat 

konzervativně, za určitých okolností je nutná chirurgická intervence.

Z farmakoterapie využíváme:

1. Aminosalicyláty - sulfasalazin a mesalazin.

Mesalazin je vhodnější díky nižšímu výskytu nežádoucích účinků. Lze užít ve formě 

tablet, ale i lokálně působících čípků a klyzmat. Amynosalicyláty indikujeme v akutním 

průběhu lehké a středně těžké formy a zejména v době remise. Z lékových zástupců 

Asacol, Salofalk a Pentasa. Asacol se uvolňuje především v tlustém střevě. Salofalk se 

uvolňuje v koncové části ilea a tlustém střevě. Pentasa se uvolňuje prakticky v celém 

tenkém a tlustém střevě. Dávkování a výběr preparátu se určuje dle aktuálního průběhu 

onemocnění a rozsahu postižení.

2. Kortikoidy

Kortikoidy využíváme především v akutní formě průběhu onemocnění vzhledem 

k četným nežádoucím účinkům. U některých pacientů je však dlouhodobé užívání 

kortikoidů nezbytné. Při snížení jejich individuální dávky nastává exacerbace onemocnění.

Přísnou kontraindikací užití kortikoidů je průkaz abscesu nebo riziko sepse. Systémově 

jsou k dispozici Prednison orálně, Hydrokortison venózně, lokálně pak Budenofalk, 

Entocort ve formě klyzmat či čípků. 

Dávkování má sestupný charakter, od maximálních denních dávek až po úplné vysazení či 

udržovací dávky.

3.  Imunosupresiva

Z imunosupresiv využíváme azathioprin, 6-merkaptopurin a methotrexát.

4. Antibiotika

Antibiotika podáváme empiricky především v akutním průběhu onemocnění. 

Metronidazol a ciprofloxacin se udávají nejčastěji.

5. Biologická léčba

Biologická léčba spočívá v aplikaci cílené protilátky namířené proti jedné prozánětlivé 

látce tvořené naším imunitním systémem. Tímto způsobem se zklidňují zánětlivé projevy 

onemocnění a dochází ke specifičtějšímu tlumení imunitní reakce. „Infliximab je prvním 

představitelem biologických preparátů, v léčbě Crohnovy nemoci je používán od roku 

1999. Jde o velmi účinnou terapii, která má (podobně jako kortikoidy) odpověď u 90% 

http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Azathioprin&action=edit&redlink=1
http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=6-merkaptopurin&action=edit&redlink=1
http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Methotrex%C3%A1t&action=edit&redlink=1
http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=6-merkaptopurin&action=edit&redlink=1
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pacientů, u kterých se podává.“9 Podává se ve formě infuzí při ambulantních návštěvách.

Firemní název je Remicade. Novým produktem je lék adalimumab - Humira. „Tento lék je 

podáván podkožní injekcí 1x za 2 týdny. Jde o kompletně lidskou protilátku. Účinnost 

obou léčiv je srovnatelná. Adalimumab je schválenou léčbou pro Crohnovu chorobu v 

USA a v Evropě od roku 2007.“ 9 Před zahájením biologické léčby je nutné znát podrobně 

rozsah a lokalizaci onemocnění.

Neodmyslitelnou součástí léčby je dietní opatření.

Především v době remise. Dietní chyba mnohdy může vyvolat vzplanutí onemocnění. 

V akutní formě těžkého průběhu je indikována dieta 0s. Někdy i po delší dobu, 

k rekonvalescenci střev. Je tedy nutno parenterální výživy či elementární enterální.  

Realimentace a zátěž zažívacího traktu je postupná až k podání diety bezezbytkové. 

V domácím prostředí pacienti dodržují velmi individuální bezezbytkovou dietu až dietu 

šetřící. Výběr vhodných pokrmů se zakládá na jejich individuální míře snášenlivosti. 

Strava by měla být pestrá, energeticky a biologicky hodnotná. Případně je nutná 

suplemence v podobě výživových doplňků-modulů např. Protifa, Fantomal nebo 

takzvaného sippingu Nutidrink, Fresubid, Resourec aj. Někdy pouhá suplementace 

jednotlivých vitamínů, minerálních látek a stopových prvků. Výživa u lidí s Crohnovou 

chorobou je složitou záležitostí a je třeba konzultace s nutričním terapeutem nebo lékařem 

specialistou v oblasti výživy. 

Chirurgická léčba při léčbě Crohnovy choroby se provádí buď akutní, nebo plánovaná. 

Je přesně indikována, a když se zvolí, je snaha o co nejkonzervativnější postup. Resekce 

nemoc neléčí. Mnohdy dojde k postižení jiného dosud zdravého úseku střeva. Mezi akutní 

chirurgickou intervenci patří perforace střeva, perforace abscesu, ileus, peritonitida, 

masivní krvácení, toxický megakolon. Indikace k plánovanému chirurgickému výkonu 

jsou píštěle, abscesy, selhání konzervativní léčby, výrazné zúžení střeva, karcinomatózní 

nález či jeho předpoklad, těžká malnutrice, zástava růstu u dětí. Dalším možným výkonem 

je tzv. strikturoplastika. Jde o operační výkon, při kterém se nechává střevo v dutině břišní 

a pouze se plasticky upraví stenóza.

                                               
9 ISCARE klinické centrum [online]. c2011 [cit. 2011-05-10]. IBD - o nás. Dostupné z WWW: 
<http://www.iscare.cz/ibd-o-nas.html>.
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1.3.6 Prognóza

Prognóza a kvalita života pacientů s Crohnovou chorobou je ovlivněna mnoha 

okolnostmi. Uplatňuje se míra postižení a lokalita, odpověď nemocného na konzervativní 

léčbu, samotný průběh onemocnění - délka akutní fáze, četnost akutních fází, délka remisí, 

nutnost chirurgické intervence, výskyt komplikací onemocnění a v neposlední řadě 

pacientova komplikace k léčebné terapii.Crohnova choroba je nemoc nevyléčitelná, ale při 

dobré terapii v době remise se kvalita života pohybuje na veliké úrovni a nemocní jsou 

schopni žít plnohodnotný život.
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2. Základní údaje o nemocné
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2.1 Lékařská anamnéza

RA: Otec 68 let léčí se se srdcem, matka 65 let léčí se se srdcem, dvě sestry zdrávy, dvě 

děti zdravé

OA: V dětství často nemocná, vážněji nestonala. Morbus  Crohn s postižením terminálního 

ilea a celého colon s extraintestinálními příznaky (enteropatická artritida, eritéma nodus) 

na terapii Imuran, Medrol, Salofalk. Dg. od roku 2001

12/2004 operace pro mimoděložní otěhotnění s levostranou adnexetomii

4/2005 osteosyntéza tibie I. sin. Pro frakturu po úrazu, štěp z lopaty kosti kyčelní vpravo

9/2005 cholecystektomie pro cholelithiázu, 

9/2005 reoperace pro krvácení do dutiny břišní

8/2008 prodloužení levé končetiny

AA: Remicade – kopřivka, dušení

Abusus: Kouří 4-5/denně, alkohol příležitostně, káva 1x denně rozpustná

Poslední medikace: Salofalk 500 2-2-2, Imuran 25 mg tbl. 1-1-1, Citalec 20 mg tbl. 1-1-0, 

Helicid 20mg tbl 1-0-0, Ca eff. tbl. 1-0-0, Vigantol 2gtt  denně – nebrala, KCl 1-0-0, 

Medrol 20 mg tbl. 1-0-0

PSA:  Nyní asi 1 měsíc pracuje na plný pracovní poměr v pekárně, žije s rodinou

NO: Pacientka s dg. Morbus Crohn přijata překladem z nemocnice v Písku pro zhoršení 

stavu. Asi 14 dní křečovité bolesti břicha v podbřišku, více vpravo s difusní iradiací, počet 

stolic cca 13 – 20 denně, snad bez krve, momentálně má menstruaci, neumí to posoudit, 

s příměsí hlenu, hnis nepozorovala. Zhubla hodně, neví přesně kolik, dysurii neguje, 

teploty neměla, nauzeu a zvracení neguje. Stav se začal zhoršovat, když se starala o 

umírající babičku. Tehdy začala i opět kouřit, přiznává i dietní chybu. 

Status preasens:

TK: 110/70, AS pravidelná, 70/min

Orientovaná spolupracuje, těžká kachexie, bez ikteru, bez cyanózy, bez známek krvácivých 

projevů, bledý kolorit kůže, pokožka bez eflorescencí, ameningeální, pohyblivá.

Hlava mezocefalická, na poklep nebolestivá, inervace facialis fyziologická, výstupy 

trigeminu nebolestivé. Oči, uši, nos bez sekrece. Bulby ve středním postavení, všemi

směry volné, pohyblivé, horizontální nystagmus bilater., zornice izokorické, fotoreakce +, 

spojivky bledé, skléry bílé
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Krk: volně pohyblivý, pulzace karotid symetrická, náplň krčních žil nezvětšená, štítná 

žláza nehmatná. Uzliny na hlavě a krku nezvětšené

Hrudník: souměrný, žebra vystouplá, dýchání čisté sklípkovité bilat., bez vedlejších 

dechových fenoménů, AS pravidelná, 2 ozvy ostře ohraničené, bez šelestu.

Břicho: výrazně pod niveau, palpace bolestivá v pravém meso a hypogastriu 

s vystřelováním i vlevo, rezistence nehmatná, peristaltika +, poklep diferenciální 

bubínkový, mírná citlivost při poklepu difusně, játra, slezina nezvětšená.

DK: bez otoků, hluboká palpace lýtek nebolestivá, pulzace hmatné do periferie, akra 

chladná.

Per rektum: bolestivá indagace, tonus svěračů zvýšen, ampula prázdná, na rukavici zbytky 

hnědé stolice s hlenem. 

Závěr: Exacerbace Morbus  Crohn s postižením terminálního ilea a celého colon 

s extraintestinálními příznaky (enteropatická artritida, eritéma nodus) na terapii Imuran, 

Medrol, Salofalk. Dg. od roku 2001.

Těžká proteino-kalorická malonutrice.

12/2004 operace pro mimoděložní otěhotnění s levostranou adnexetomii

4/2005 osteosyntéza tibie I. sin. Pro frakturu po úrazu, štěp z lopaty kosti kyčelní vpravo

9/2005 cholecisektomie pro cholelithiázu, 

9/2005 reoperace pro krvácení do dutiny břišní

8/2008 prodloužení levé končetiny10

                                               
10 Převzato ze zdravotnické dokumentace
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2.2 Průběh hospitalizace
43letá pacientka byla přijata dne 18. 2. 2009 do Všeobecné fakultní nemocnice v Prze

překladem z písecké nemocnice pro zhoršení stavu. Tato paní zde byla opakovaně 

hospitalizována pro svou diagnózou morbus Crohn. Paní byla dehydratovaná, měla 

minerálový rozvrat a protein-kalorickou malonutrici. Počet stolic za den se pohyboval mezi 

13-20 s příměsí hlenu bez krve a hnisu. Pacientka za poslední dobu hodně zhubla, ale 

nepamatovala si o kolik. Její váha v den přijetí byla 41kg a výška 162cm BMI 15,59.  

Do písecké nemocnice byla přijata pro křečovité bolesti břicha s průjmy, které trvaly

asi 14 dní. Stav pacientky se zhoršil, když se starala o umírající babičku. Tehdy začala i 

znovu kouřit a připouští, že udělala i dietní chybu. Byla zahájená terapie imunosupresivy, 

glukokortikoidy a antibiotiky. Infuzní terapie s ionty pro vyrovnání minerálové disbalance 

a dehydrataci. K realimentaci prozatím dieta číslo 5. kašovitá a sipping 5-6 nutridrinků  

Dne 19. 2. jí byl zaveden centrální žilní katétr punkcí v. subclavia sinistra bez 

komplikací. Téhož dne bylo i provedeno sonografické vyšetření břicha se závěrem znatelné 

zánětlivé pasáže střevních kliček v ileocékální oblasti s dilatací střevních kliček v. s. 

prestenotickou při základní diagnóze morbus Crohn. Bylo doporučeno kolonoskopické 

vyšetření. K realimentaci přibyla indikace výživových vaků Klinomel a bílkovinných 

přídavků. 

24. 2. z laboratorního vyšetření moče zjištěna přítomnost enterokoků a stafylokokus 

aureus. 

25. 2. prokázáno z moče a stolice meticilin rezistentní stafylokokus aureus. Téhož dne

byla provedena kolonoskopie se závěrem-Těžké zánětlivé a postzánětlivé segmentační 

změny na sliznici celkově zkráceného a zúženého tračníku. Zvážit chirurgické opatření. 

1. 3. zjištěny gram pozitivní koky z hemokultur.

11. 3. padl návrh na totální kolonektomii s ileostomii. Pacientka byla informována a po 

důkladné konzultaci s lékařem tento návrh přijala. 

16. 3. byla přeložena na chirurgické oddělení pro totální koloektomii s ileostomií.

27. 3. Byla pacientka přeložena zpět z chirurgického oddělení. Měla zavedený 

epidurální katétr, do kterého jí kapala Sufenta Forte a Marcaine 0,5 % (opioidni 

anestetikum a lokální anestetikum s dlouhodobým účinkem) rychlostí 3ml za hodinu. Dále 

proti bolesti měla Dipidolor 1 amp s. c. a 8 hodin. A dle potřeby ještě Novalgin i. v. Z 
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medikace dále přibyli antikoagulancia. Operační rána byla 15cm dlouhá hojící se per 

prima, dále měla pacientka zavedený Redonův dren, CŽK, PMK a ileostomii. Plán léčby 

byl postupná realimentace, vyřešit hypokalemii, naučit pacientku péči o stomii a postupné 

zrušení invazí.

28. 3. Vytažen PMK.

29. 3. omylem pacientkou vytažen epidurální katétr kontrola anesteziologem, paní byla 

v pořádku. 

1. 4. vytažen CŽK a byla provedena extrakce stehů ob steh.

2. 4. vytažen Redonův drén.  

4. 4. konečná extrakce všech stehů. 

10. 4. propuštěna do domácí péče.

2.3 Léčebná terapie

Léčebná terapie ke dni 27. 3. 2009

ATB: Efloran 500mg i. v á 12 hodin

Léky i.v: Helicid 40mg á 12 hodin

               Solu-Medrol 40mg á 24 hodin

               Novalgin 1amp. při bolesti

Léky s.c: Fragmin 2500j á 24 hodin

                Dipidolor 1amp. á 8 hodin

Do epidurálního katétru: Sufenta F 1ml + Marcaine 0,5 % 10ml do 50ml Fyziologického 

roztoku rychlostí 3ml/hod.

Výživový vak: Clinomel 7 2000ml + 1amp. Soluvit + 1amp. Vitalipid rychlostí 90 ml/hod.

Infuzní terapie: 1. Glukosa 500ml 5 % + 40ml KCl 7,45 % + 15ml MgSO4 

2. Ringerův roztok 1000ml + 40ml KH2PO4

Dieta: 0s   
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2.4 Jak se vyvíjel zdravotní stav pacientky dodnes

Pacientka po propuštění byla sledována ambulantně. Navštěvovala 

gastroenterologickou ambulanci a ambulanci pro poruchy výživy a metabolizmu. Její 

návštěvy byli dosti sporadické. Naposledy se objevila v ambulanci pro poruchu výživy a 

metabolizmu 16. 5. 2011 další vyšetření je naplánováno na září 2011 společně s návštěvou 

gastroenterologické poradny. 

V Březnu 2011 ukončila enterální výživu formou sippingu.

Stav ze dne 16. 5. 2011 

Od poslední návštěvy přibrala 3 kg, váží 48,5 kg, výška 165cm.

Svalová síla 13/13

TK 100/60, 74 pulzů

Dýchání čisté, AS pravidelná

Současná medikace: Medrol 4mg 1-0-0

                                  Imuran 25mg 2-0-2

                                  Helicid 20mg 1-0-1

                                  Citalec 20mg 1-0-1

Pacientka i po propuštění měla problémy s přijetím stomie. Nedokázala naplňovat 

svůj sexuální život. Naštěstí její manžel byl v této oblasti chápající. Jak se pacientce 

podařilo vyrovnat v této oblasti, se mi již nepodařilo dopátrat.

16. 5. 2011 cestou z ambulance se zastavila i za námi na návštěvu. Moc jí to slušela, 

vypadal spokojeně a dle jejích slov se jí dařilo dobře. Bohužel již nebyl prostor na nějaký 

anamnestický rozhovor.
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3. Ošetřovatelská část
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3.1 Ošetřovatelský proces

„Ošetřovatelský proces je logický, systematický přístup ke komplexní péči o 

pacienta.“11

Skládá se z pěti částí – posouzení a sběr dat neboli ošetřovatelská anamnéza, 

ošetřovatelské diagnózy, plánování ošetřovatelské péče, realizace ošetřovatelské péče a 

zhodnocení ošetřovatelské péče.  

Ošetřovatelská anamnéza- Je sběr dat o nemocném, posouzení jeho zdravotního 

stavu a změření základních životních funkcí.  

Ošetřovatelské diagnózy – Jsou stanoveny na základě ošetřovatelské anamnézy. 

Identifikace potřeb nemocného. 

Plánování ošetřovatelské péče – Má dvě části. V první části si určíme hypotézu tj. 

představu o našem cíli. Cíle by měly být splnitelné, reálné. Ve druhé části určíme, jakými 

kroky dosáhneme těchto cílů, neboli stanovíme intervence. Ošetřovatelský plán by měl 

platit pro všechny zaměstnance.

Realizace ošetřovatelské péče – Vykonávání ošetřovatelské péče podle stanoveného 

plánu. Uplatnění ošetřovatelských intervencí v praxi.

Zhodnocení ošetřovatelské péče – Znamená efekt poskytnuté péče. V případě, kdy 

nebylo dosáhnuto optimálního efektu, je třeba znovu naplánovat ošetřovatelskou péči.  

                                               
11 Světová zdravotnická organizace. Regionální úřadovna pro Evropu. Lemon 1 učební texty pro sestry a 
porodní asistentky. Brno : Institut pro další vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví v Brně, 1997. Úvod do 
ošetřovatelského procesu, s. 52.
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3.2 Ošetřovatelský model

Ošetřovatelský model, který jsem si vybrala, je Biomedicínský model péče. Zvolila

jsem si ho z důvodu, že ošetřovatelská anamnéza, kterou jsem použila, je hodně 

orientovaná biomedicínsky a biomedicínský model péče je hodně typický pro české 

ošetřovatelství. Většina odborné veřejnosti by jej hodnotila jako zastaralý. Ale já si 

myslím, že některé věci měly a mají svůj význam. Pro tyhle všechny věci si dovoluji 

popsat biomedicínský model ošetřovatelské péče a užít ošetřovatelskou anamnézu, která je 

hodně biomedicínsky založená. Tímto se nesnažím říct, že biomedicínský model je ten 

nejlepší a neměli bychom užívat jiné. Jen si myslím, že stojí za poznámku.

Biomedicínský model péče

Takzvaný tradiční model péče. 

Tradiční v tomto duchu znamená to, co bylo dřív, zachovalo se doteď, bylo to 

důležité, je to nadčasové. Péče znamená starat se o někoho, uspokojovat potřeby, obětovat 

se.

Tradiční péče je péče o základní potřeby, hygienu, výživu, vyprazdňování.

Na člověka hledí jako na tělo. Zdraví je chápáno jako homeostáza. Nemoc nebo úraz jako 

porucha homeostázy a naším úkolem je vrátit je zpět. Léčba má obrovský efekt a je strašně 

důležitá. Provádíme „opravářské“ práce (transplantace, operace srdce). Člověk je jakoby 

složený ze součástek a nefunkční se vymění. Existují pouze výhry (zdraví) a prohry 

(nemoc).

Charakteristické rysy ošetřovatelské péče:

1. Mít hotovo – Důležitým cílem péče. I když sestra nemá nikdy hotovo.

Sestra má odcházet s pocitem, že si peníze zasloužila.

2. Rutina – Standardní postupy, do nichž je třeba pacienta „zapasovat“.

3. Obsese – Zaměřená především na fyzickou péči. Pacienti jako ze škatulky, 

stolky omyté, vše je řádně upravené. Jiné než fyzické potřeby uznáváme za 

důležité, ale když se nesplní, nic se nestane.

Systém je narušen např. informovaným souhlasem, edukací.

Požadavky na sestru – musí být rychlá, pečlivá, umět si věci uspořádat, dovedná, 

technická, znát hodně anatomie a fyziologie.
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Podle Helgy Morrow v tradičního modelu sestra zaujímá tři role.

 Sestra jako manželka – Lékař jako hlava, která rozhoduje,

sestra jako krk, co s hlavou otáčí. Sestra má být poslušná a 

neodmlouvat. Když lékař náhodou udělá chybu, sestra to 

zařídí tak, aby na to přišel sám. 

 Sestra jako matka – Pečuje, stará se o pacienty, vychovává je 

(ve významu edukace), je stále nablízku. Její hodnota je 

v těch druhých. Obětuje se pro ostatní. 

 Sestra jako paní domu – Stará se, aby vše fungovalo tak, jak 

má. Hlídá, aby se neplýtvalo. Snaží se, zajistit příjemné 

prostředí.12

                                               
12  Zdroj: Přednáška PhDr. Marie Zvoníčkové v rámci kurzu Teorie ošetřovatelství.
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3.3 Ošetřovatelská anamnéza

1. Posouzení základních všedních činností pomocí Barthelového testu

Pacientka v den přijetí 18. 2. 2009 byla dle vyhodnocení Barthelova testu na hranici lehké 

závislosti pomoci druhé osoby. Dosáhla 95 bodů ze sta možných. Dne 27. 3. 2009, kdy 

byla přeložena nazpět z chirurgického oddělení, byla její míra závislosti vyhodnocena na 

závislost středního stupně, získala 45 bodů. Činnosti, které jsem hodnotila 27. 3. 2009:

Příjem potravy a  tekutin - V den přijetí pacientka byla schopna provádět zcela 

samostatně. Překladový den již potřebovala menší dopomoc v této oblasti. A to především 

v dohledu nad pitným režimem dopomoci při otevření láhve, podání tekutin na dosah 

z lůžka. Jíst ještě nemohla, měla dietu 0s. Byla vyživována parenterální podávání 

výživových vaků Klinomel 7, do něhož se přidávaly ampule Soluvitu a Vitalipidu. 

Z celkově deseti bodů dosáhla pěti. 

Oblékání - Při přijetí, pacientce nedělalo větších obtíží se samostatně obléci a 

nepotřebovala v této oblasti pomoc druhé osoby. V den překladu již tato potřeba byla. 

Pacientka potřebovala dopomoc s oblékáním, a to zejména z důvodu bolesti v operační 

ráně a drénu. Dopomoc při výměně košile, nasazení ponožek. Do budoucna je třeba 

edukaci o výběru vhodného oblečení člověku se stomií. Z celkově deseti bodů dosáhla pěti.  

Koupání - V den přijetí pacientka byla schopna oblast hygieny vykonávat 

samostatně. Po operačním výkonu došlo k potřebě dopomoci s hygienou, a to především 

s transportem do koupelny. Jelikož koupelna není umístěna na pokoji a pacientka tuto 

vzdálenost nebyla sama schopna dojít, vozila se na vozíku do koupelny. V koupelně jsem 

pacientce dopomáhala s hygienou především v oblasti zad a nohou. Operační rána se 

sprchovala vždy před převazem k odstranění odloučených částí kůže a strupů, čímž se 

urychluje hojící proces rány. Bodové skoré opět činilo pět bodů.

Osobní hygiena - Osobní hygienu pacientka vykonávala samostatně. Potřebovala

spíše, jen doprovodit k umyvadlu, kde se již obsloužila sama. Dosáhla dalších pěti bodů.

Kontinence moče - Při přijetí byla pacientka plně kontinentní a v této oblasti 

nepotřebovala pomoc zdravotnického personálu. Dne 27. 3. měla pacientka z důvodu 

operace a v pooperačním období zaveden PMK. Bodové ohodnocení díky zavedenému 

PMK činilo 0 bodů z deseti možných.
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Kontinence stolice - V den přijetí byla pacientka občasně inkontinentní pro četné 

průjmovité stolice. Po operaci se pacientka hodnotila jako trvale inkontinentní z důvodu 

stomie. Pacientka neuměla o stomii pečovat a byla odkázána na pomoc zdravotnického 

personálu. Do budoucna byla v plánu edukace na téma péče o stomii. V této oblasti 

nedosáhla žádného bodu.

Použití WC – V den přijetí nepotřebovala od zdravotnického personálu dopomoct 

v této oblasti. V překladový den díky zavedení PMK a vytvoření ileostomie pacientka 

nepotřebovala použít WC, kdyby tato potřeba nastala, pacientka by zvládla s pomocí 

přesun a užití WC. Pacientky stav jsem ohodnotila 5 body.

Přesun lůžko-židle - 18. 2. 2009, kdy jsme pacientku přijali, nepotřebovala pomoc 

s přesunem. Překladový den již potřebovala podepřít při přesunu a přesun pak zvládla 

sama. Na sedačce či židli bez problému vydržela sedět. Počet bodů, které jsem jí přiřadila, 

byl 10.

Chůze po rovině – Při přijetí pacientka neměla s chůzí žádný problém. Samostatně 

zvládla ujít i větší vzdálenosti. Překladový den se pacientka za pomoci druhé osoby zvládla 

postavit a udělat pár kroků u lůžka. Chůze na větší vzdálenost nebyla schopná, především 

z důvodů bolesti. Na vozíku vydržela sedět a nedělal jí transport problém i na větší 

vzdálenosti. Dosáhla 5 bodů.

Chůze po schodech – V den přijetí pacientce nedělala větší obtíže chůze po 

schodech. 27. 3. 2009 pacientka nebyla schopná chůze po schodech ani s dopomocí. 

Dosáhla proto 0 bodů za tuto oblast.

2. Bolest

Při přijetí pacientka udávala akutní bolest břicha, a to především v oblasti pravého i levého 

mezogastria, hypogastria a  preumbilikální krajiny. Bolest byla křečovitého charakteru bez 

propagace. Na numerické škále bolesti svou bolest označila číslem tři. V den překladu také 

pacientka měla bolesti, byly opět akutního charakteru tentokrát, ale spjaté s pooperačním 

výkonem. Bolesti udávala v operační ráně a v oblasti drénu. Na numerické škále bolesti 

tentokrát udávala intenzitu stupně 5. 
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3. Fyziologické funkce

Při přijetí byla pacientka afebrilní 36,3°C, normotenzní 110/70, pulz dobře hmatný, 

pravidelný 63´/min. Fyziologické funkce se výrazně nezměnily, překladový den byla 

teplota 36,6°C tlak 110/60, a pulzů měla 66´/min. 

4. Vědomí

Pacientka v den přijetí i překladový den byla při plném vědomí, kontakt s ní byl bez 

omezení a pacientka spolupracovala.

5. Psychický stav

Při přijetí byl pacientčin psychický stav hodnocen jako klidný díky tomu, že pacientka na 

tomto oddělení nebyla hospitalizována poprvé. Prostředí oddělení dobře znala, znala i 

personál. Její hospitalizace nevyvolávala výraznou psychickou odezvu. Překladový den byl 

pacientčin psychický stav hodnocen jako úzkostný. K posunu došlo z důvodu dlouhodobé

hospitalizace, operace a především z důvodu vytvoření stomie.

Pacientka pocházela z Písku a pro její rodinu nebylo možné každodenně dojíždět na 

návštěvy. Na návštěvu dojížděli dvakrát týdně. Pacientka jejich odjezd vždy špatně 

snášela. K její psychické pohodě ani nepřispěla dřívější karanténa a bariérová 

ošetřovatelská péče při výskytu MRSA infekce. Překladový den byla hospitalizována 

měsíc a devět dní, což už na ní bylo dlouhé. Se stomií sice souhlasila, ale nedokázala si s ní 

představit život. O to byla horší její reakce na již vyšitou stomii. Pacientka byla velmi 

nešťastná z velkého množství invazí. Měla centrální žilní katétr, permanentní močový 

katétr, epidurální katétr a drén. Bála se i pohnout, aby někde něco nevytáhla.  

6. Dýchání

Pacientka během celého pobytu neměla potíže s dýcháním, nebyla dušná ani neměla kašel. 

Kouření nepopírá a přiznává 4-5 cigaret denně. Je seznámená s nežádoucími účinky 

kouření a nepříznivým vlivem na její zdravotní stav.
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7. Vyprazdňování

Pacientka při přijetí neměla žádné obtíže s močením. Pálení řezání při močení neguje, 

inkontinenci také neudává. Po přeložení z chirurgického oddělení měla pacientka zaveden 

permanentní močový katétr-Foley 18 typ Nelaton. Zaveden byl 18. 3. 2009

Stolice při přijetí byla nepravidelná, průjmovitá s příměsi hlenu. Počet stolic se 

pohyboval kolem 13-20 denně. Díky tomuto velkému počtu se u paní občas objevovala 

inkontinence stolice. Překladový den pacientka měla ileostomii, která odváděla tekutý 

obsah. Měla dvousložkový vypouštěcí systém, průměr 45cm, a nebyla schopna péči o 

stomii sama vykonávat. Při převazu se nebyla schopna ani na stomii dívat. 

8. Rizikové faktory pro vznik pádu

Při přijetí měla dva rizikové faktory pro vznik pádu. Občasná inkontinence stolice 

z důvodu velké četnosti stolic a užívání rizikových léků ze skupiny antidepresiv. Pacientka 

měla riziko pádu. Její riziko se překladový den zdvojnásobilo. Z faktorů ovlivňujících 

riziko pádu to bylo pooperační období, závratě, užívání rizikových léků ze skupiny 

narkotik a problémy s hybností. 

9. Spánek 

Pacientka neudávala obtíže v této oblasti. 

10. Omezení schopností 

Pacientka neměla omezené schopnosti.

11. Smyslové bariéry

Pacientka i vzhledem k věku hůře viděla nablízko. Jiné smyslové omezení neměla.

12. Kompenzační pomůcky

Ke korekci nosila brýle +1 dioptrie na každé oko.
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13. Kontakt se zdravotně-sociálním pracovníkem

Nebylo zapotřebí kontaktovat sociálního pracovníka.

14. Posouzení rizika vzniku dekubitů dle rozšířené stupnice Nortonové

Příjmový den bylo u pacientky riziko vzniku dekubitu hodnoceno jako bez rizika. Při 

přeložení z chirurgického oddělení už měla nízké riziko pro vznik dekubitů. Počet bodů, 

které jsem pacientce dle jejího stavu přisoudila, byl 24 bodů.

Schopnost spolupráce - S pacientkou byla vždy dobrá spolupráce. Po operaci byla 

náročnější na komunikaci, ale vždy se snažila plně spolupracovat. Za tuto oblast dostala 4 

body.

Věk - Pacientce bylo 42 let. Spadala do kategorie do 60 let, která je ohodnocena 

dvěma body.

Stav kůže - Její stav kůže byl normální. Při přijetí díky značným průjmům a četné 

defekaci měla podrážděnou perianální oblast. Pro ochranu této oblasti jí byla indikovaná 

Lavarizin mast. Po přeložení již tato oblast byla zcela zahojena. Dosáhla 4 bodů.

Zvláštní rizika - Zvláštní rizikem pro vznik dekubitů byla její kachexie. Při přijetí 

byla výraznější. Ovšem opomenout jsme ji nemohli ani překladový den. Proto jsem jí za 

tuto oblast přisoudila 1 bod.

Fyzický stav - Při přijetí i při překladu byl hodnocen jako zhoršený. Při přijetí 

především z důvodu bolesti břicha, průjmů. Při překladu především z důvodu operačního 

výkonu a bolesti. Přidělila jsem jí 3 body.

Stav vědomí - Nedošlo k narušení vědomí jak kvalitativní, tak kvantitativní složky.

Proto dosáhla maxima 4 bodů.

Aktivita - Při přijetí pacientka byla chodící a soběstačná. Překladový den byla 

schopna přesunu a transportu na sedačce. Zvládla s dopomocí ujít vzdálenosti kolem 

postele. V plánu byla postupná rehabilitace. V této oblasti jsem jí přisoudila 2 body. 

Pohyblivost - 18. 2. 2009 byla míra její hybnosti hodnocena jako úplná. Po 

překladu jako částečně omezená, a to z důvodu operačního výkonu a bolesti. Získala pro 

tuto oblast 3 body.
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Inkontinence - Při přijetí udávala pacientka občasnou fekální inkontinenci z důvodu 

četných průjmů. Po přeložení byla pacientka hodnocena jako trvale inkontinentní z důvodu 

vytvoření stomie. Vytvoření stomie je v tomto zařízení hodnoceno jako rizikové pro 

narušení kožní integrity a následný vznik dekubitů. Díky tomuto dosáhla pouze jednoho 

bodu.

15. Stav kůže

Jak jsem již výše zmínila, pacientka při přijetí měla podrážděnou perianální oblast 

z důvodu četných průjmů. Jiné změny neměla. Přítomny nebyly rány, otoky a dekubity. 

Překladový den byla již perianální oblast zcela zahojena. Otoky opět přítomné nebyly a 

byla i bez dekubitů. Operační rána byla dlouhá 15cm hojící se per prima. Na ráně byla 

Inadine a sterilní krytí.

16. Výživa/ hydratace

Pacientka při přijetí měřila 162cm a vážila 41kg. Její BMI bylo 15,9. Byla kachektická. 

Z laboratorního vyšetření byla prokázána těžká proteinkalorická malonutricie, minerálová 

disbalance. Pacientka díky mnohačetným průjmovitým stolicím byla dehydratovaná. Měla 

suché sliznice rtů a jazyka. Kožní turgor byl přiměřený. Diabetička nebyla. V překladový 

den již vážila 47kg a její BMI bylo 17,90. Byla vyživována parenterálními výživovými 

vaky. Její hladina minerálů zejména kalia se udržovala v mezích normy při substituční 

infusní terapii. Známky dehydratace přítomny nebyly. Sliznice byly vlhké. Kožní turgor 

přiměřený.

17. Nutriční riziko u hospitalizovaných pacientů

Pacientka v době přijetí i překladu měla nutriční screanig vyhodnocen jako pozitivní. 

Parametry hodnotící se v nutričním sledování byly:

BMI- při přijetí měla BMI 15,59 při překladu již 17,90 což bylo lepší, ale obojí 

bylo pod hranicí 20,5 tj. pod hranicí normy.

Nechtěný úbytek hmotnosti v posledních třech měsících- Pacientka sice 

zaznamenala úbytek na váze, ale nepamatovala si přesně, kolik kilogramů zhubla.

Snížení příjmu potravy v posledním týdnu před přijetím- Při přijetí pacientka 

udávala snížení příjmu potravy z důvodů četných průjmů. Po překladu měla také snížený 

příjem potravy z důvodu diety po operaci. 
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Závažné onemocnění, přijetí na JIP- Morbus Crohn je jistě z hlediska výživy 

závažné onemocnění. Patří mezi onemocnění, které může nepříznivě ovlivnit stav výživy a 

to především při vzplanutí. Po operaci strávila pacientka i pár dní na jednotce intenzivní 

péče. 

18. Invazivní vstupy

Při přijetí se pacientce zavedl periferní žilní katétr značky Braun, velikosti G 22. Punkcí v. 

cefalica , venae punkce bez kompilkací.

Překladový den měla pacientka zaveden centrální žilní katétr. Punkcí v. subclavia 

sinistra.  Zaveden byl 18. 3. 2009 tj. 10. den. Dále měla zavedený taktéž již 10. den 

Redonův drén. Drén odváděl 180 ml/den. A poslední invazí byl epidurální katétr taktéž 

zaveden 18. 3. 2009.  
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3.4 Přehled ošetřovatelských diagnóz 

Ošetřovatelské diagnózy byly sestaveny na den 27. 3. 2009 podle výše uvedené 

ošetřovatelské anamnézy.

 Bolest z důvodu operační rány.

 Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení CŽK, PMK, epidurálního katétru, 

Redonova drénu, operační rány.

 Riziko vzniku arytmií z důvodu hypokalémie.

 Riziko vzniku pádu z důvodu pooperačního období, závratí, užívání rizikových léků 

ze skupiny narkotik a problémy s hybností.

 Malnutrice z důvodu sníženého příjmu potravy, základního onemocnění a poruchy 

vstřebávání.

 Riziko vzniku dekubitů z důvodu dočasné ztráty soběstačnosti

 Strach z důvodu velkého množství invazí a nově vytvořené stomie.
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Dg:

 Bolest z důvodu operační rány.

Cíl:

 Bolesti budou tišeny.

 Intenzita bolesti se sníží alespoň o jeden stupeň po podání analgetik.

 Včasné zjištění vyšší míry intenzity bolesti.

 Pacientka bude moci v noci spát, alespoň tři hodiny v kuse.

 Pacientka se za pomoci druhé osoby postaví u lůžka a udělá pár kroků.

Plán ošetřovatelské péče:

 Vyhodnocuj intenzitu bolesti alespoň třikrát denně, při výraznější změně intenzity 

dle potřeby.

 Zjisti lokalitu, charakter, trvání a případnou propagaci bolesti.

 Informuj pacientku o úlevové poloze.

 Podávej indikovaná analgetika – Sufenta Forte a Marcaine 0,5% do epidurálního 

katétru rychlostí 3ml/hod., Dipidolor 1amp s. c. á 8 hodin, při průlomové bolesti 

Novalgin 1amp i.v.

 Sleduj účinek podávaných analgetik.

 Sleduj nežádoucí účinky podávaných analgetik projevujících se na dechu, srdeční 

aktivitě, krevním tlaku, dále se také může projevit nevolnost, zvracení, zácpa aj.

 Sleduj nonverbální projevy pacientky související s bolestí – výraz ve tváři, držení 

těla, svalové napětí, pláč.

 Nebagatelizuj pacientčinu bolest.

 Prováděj zápis do dokumentace.

Realizace: 

Po přeložení z chirurgického oddělení jsem pacientku uložila na lůžko. Dle 

indikace lékaře jsem podala Sufenta Forte a Marcaine 0,5% do 50ml fyziologického 

roztoku přes perfuzor rychlostí 3ml za hodinu. Při dotazu na intenzitu bolesti pacientka 

udávala stupeň č.5. Pacientka udávala palčivé, řezavé bolesti v operační ráně a Redonově 

drénu. Bolest se nikam nepropagovala. Proto jsem podala 1amp Novalgin do 100ml 

fyziologického roztoku i.v. Informovala jsem pacientku o úlevové poloze v leže na boku 
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s mírně pokrčenýma nohama. Po vykapání infúze pacientka pociťuje úlevu od bolesti a na 

numerické škále bolesti udává stupeň č.3. Dále jsem podávala á 8h (6-14-22) dipidolor 

1amp s.c. Ve 14:30 jsem se ptala na intenzitu bolesti pacientka necítí rozdíl. Při běžných 

ošetřovatelských aktivitách u pacientky jsem pozorovala nonverbální složku pacientčina 

projevu. Dle mého úsudku jsem si nevšimla žádného nonverbálního projevu, který by 

naznačoval zvýšení míry pacientčiny intenzity bolesti. Nezpozorovala jsem nežádoucí 

účinky podávaných analgetik. Po každém podání léku jsem napsala zápis do dokumentace. 

V průběhu mé služby jsem zapisovala míru intenzity bolesti.

Zhodnocení:

Pacientka udává nižší míru intenzity bolesti. Na větší bolesti si v průběhu mé 

služby nestěžovala. Byla schopna s mou pomocí vstát z lůžka a udělat pár kroků 

k umyvadlu. Kvalitu jejího spánku v noci jsem za své služby nebyla schopna posoudit. Cíle 

byly splněny. Je však nutné tento plán péče dodržovat i nadále. 



- - 39 - -

Dg:

 Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení CŽK, PMK, epidurálního katétru, 

Redonova drénu, operační rány.

Cíl:

 Včasné rozpoznání známek infekce.

Plán ošetřovatelské péče:

 Sleduj celkové známky infekce – zvýšená tělesná teplota, zimnice, třesavky.

 Sleduj místní známky infekce – zarudnutí, otok, bolest.

 Udržuj průchodný lumen CŽK, PMK, epidurálního katétru a Redonova drénu.

 Převaz prováděj za přísných aseptických podmínek á 24 hodin u netransparentního 

krytí, á 72 hodin u transparentního krytí.

 Výměnu setů prováděj á 24 hodin.

 Informuj lékaře o nutnosti výměně CŽK 14. den.

 Zajisti intimitu při instrumentálních výkonech.

 Monitoruj P+V tekutin.

 Sleduj vzhled moče.

 Přísně asepticky zaváděj PMK.

 Výměnu PMK prováděj každý 14. den a proveď zápis do dokumentace.

 Udržuj podtlak v Redonově drénu.

 Sleduj množství a vzhled odpadů z drénu.

 Pakliže drén odvede méně než 50ml, za den zruš invazi.

 Prováděj záznam do dokumentace. 

Realizace: 

Pacientka byla přeložená z chirurgického oddělení ve 12:00 hodin a již měla 

všechny invaze převázané. Sestra, která nám pacientku předávala, řekla, že místa vpichu 

jsou klidná, bez sekretu a známek infekce. Proto jsem převaz neprováděla a nechala ho na 

další den. Zkontrolovala jsem krytí a funkčnost. CŽK byl kryt tegadermem a místo vpichu 

nejevilo známky infekce. Provedla jsem proplach fyziologickým roztokem všech tří cest 

CŽK, všechny cesty byly průchozí. Při proplachu pacientka bolest neudávala. Epidurální 

katétr byl kryt sterilními čtverci a omnyfixem. Čtverce prosáklé nebyly. Katétr byl 
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průchozí. Neudávala bolest v místě vpichu ani při aplikaci léčiv. Infuzní sety jsem dávala 

nové. A je zvyklostí na našem oddělení další výměna setu v 6:00hod ráno. Redonův drén 

byl kryt sterilními čtverci a omnyfixem. Čtverce prosáklé nebyly, odvedl 180ml sanqinózní 

tekutiny. Redonův drén byl pod tlakem. Operační rána byla kryta Inadinou a curaporem. 

Curapor prosáklý nebyl a dle předání sestry z chirurgického oddělení byla rána lehce 

zarudlá. PMK odváděl. Vzhled moči byl fyziologický a lumen byl průchozí. Dle předání 

odvedl od 6:00 do 12:00 500ml moči a od 12:00 do 18:00 700ml. Pacientka vypila od 6:00 

do 12:00 700ml tekutin a od 12:00 do 18:00 800ml tekutin. Pacientce jsem měřila tělesnou 

teplotu třikrát denně. Pacientka byla celý den afebrilní. Tyto skutečnosti jsem zaznamenala 

do ošetřovatelské dokumentace.

Zhodnocení:

Při svých intervencích u pacientky jsem postupovala tak, abych zavčas rozpoznala 

známky infekce. Infekce ani její náznak za mé služby přítomny nebyly. Plán péče je nutné 

nadále realizovat.
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Dg:

 Riziko vzniku arytmií z důvodu hypokalémie.

Cíl:

 Včasné odhalení známek arytmie.

 Včasné odhalení známek hypokalémie.

Plán ošetřovatelské péče:

 Podávej infuze s kaliem dle indikace lékaře.

 Prováděj odběry krve dle indikace lékaře.

 Včas informuj lékaře o krevních výsledcích.

 Sleduj známky arytmie – Pocit bušení srdce, srdeční stah navíc, srdeční zástava.

 Sleduj známky hypokalémie – Slabost, zácpa, poruchy srdečního rytmu, svalová 

paralýza až nedostatečné dýchání.

 Sleduj TK a puls 2xdenně.

Realizace: 

Pacientce jsem podala dle indikace lékaře 500ml 5% glukózy + 40ml 7,5% KCL + 

1amp MgSO4 i.v. a 1000ml Ringerova roztoku se 40ml KH2PO4. Po dokapání infúzí jsem 

provedla krevní odběr. Hodnota draslíku byla 4,5mmol/l, o výsledku jsem informovala 

službu konajícího lékaře. Dále jsem připravila krevní odběry na další den. U pacientky 

jsem nepozorovala a ani pacientka neudávala známky hypokalémie či arytmie. U pacientky 

jsem měřila krevní tlak a puls 2xdenně. Poprvé při překladu – 110/60 a 66´. Podruhé 

v 18:00 hodin 115/60 a 72´. V obou případech byl puls dobře hmatný, pravidelný. 

Zhodnocení:

Díky včasné regulaci kalémie nedošlo k rozvoji komplikací z hypokalémie. 

Známky hypokalémie a arytmie byly sledovány a případně by byly i odhaleny a řešeny. Cíl 

splněn. Plán péče je nutno nadále dodržovat. 
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Dg:

 Riziko vzniku pádu z důvodu pooperačního období, závratí, užívání rizikových léků 

ze skupiny narkotik a problému hybnosti.

Cíl:

 Snížit riziko pádu.

Plán ošetřovatelské péče:

 Pouč pacientku o riziku pádu.

 Nacvičuj techniku správného stávání z lůžka.

 Pouč pacientku o nutnosti dopomoci druhé osoby při běžných denních aktivitách.

 Spolupracuj s fyzioterapeutem.

 Zajisti bezpečné okolí lůžka.

 Dej signalizační zařízení na dosah z lůžka.

Realizace: 

Pacientku jsem seznámila s hrozícím rizikem pádu. Zvoneček jsem jí zavěsila na 

hrazdičku, aby jej měla na dosah ruky. Poučila jsem ji, že když bude chtít vstávat z lůžka, 

aby zazvonila a vyčkala příchodu někoho ze zdravotnického personálu. Bezpečné okolí 

lůžka jsem se snažila zajistit tím, že jsem dávala na stranu infuzní stojany, jídelní stolečky 

a jiné věci, o které by se mohla případným pádem poranit. 

Zhodnocení:

Cíl byl splněn. Pacientka pochopila hrozící riziko pádu. Během mé služby 

pacientka neupadla. Tento plán péče je i nadále nutno dodržovat. 
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Dg:

 Malnutrice z důvodu sníženého příjmu potravy, základního onemocnění a poruchy 

vstřebávání.

Cíl:

 Dostatečný příjem základních živin.

 Dostatečný příjem tekutin.

Plán ošetřovatelské péče:

 Informuj pacientku o nutričním riziku.

 Podávej výživové vaky dle indikace lékaře.

 Monitoruj váhu jedenkrát denně, ráno na lačno.

 Sleduj laboratorní výsledky.

 Spolupracuj s nutričním terapeutem.

 Monitoruj příjem tekutin.

Realizace: 

Pacientku jsem poučila o nutričním riziku. Pacientka vážila 47kg. Měla 

indikovanou dietu č 0s. Podávala jsem jí výživové vaky Klinomel 7, do něhož se přidávaly 

ampule Soluvitu a Vitalipidu přes infuzní pumpu rychlostí 90ml za hodinu. Nutriční 

terapeutku jsem informovala o přijetí pacientky s nutričním rizikem. Pacientka za mou 

službu (12:00-18:00) vypila 800ml tekutin. 

Zhodnocení:

Cíl byl splněn. Díky podání výživových vaků pacientka měla dostatečný přísun 

živin. Pacientka upila 800ml tekutin za 6hod., což považuji za dostatečný příjem tekutin. 
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Dg:

 Riziko vzniku dekubitů z důvodu dočasné ztráty soběstačnosti.

Cíl:

 Včasné odhalení dekubitu.

 Včasná mobilizace pacientky.

 Rozpoznat potřeby pacientky a dopomoci jí v jejich plnění.

Plán ošetřovatelské péče:

 Zjistí míru závislosti na ošetřovatelském personálu.

 Zjisti stav pokožky.

 Prováděj sesterskou rehabilitaci.

 Informuj pacientku o riziku vzniku dekubitů.

 Pouč pacientku o nutnosti polohování.

 Pouč pacientku, jak pečovat o pokožku a dopomáhej jí v této oblasti.

 Udržuj čisté a suché lůžko.

 Nacvičuj techniku správného vstávání z lůžka.

 Nacvičuj soběstačnost při denních úkonech.

 Seznam pacientku s kompenzačními pomůckami – hrazdička, madla na záchodě a 

ve sprše.

 Spolupracuj s fyzioterapeutem.

 Dbej na dostatečný přísun tekutin.

Realizace: 

Pacientku jsem poučila o riziku vzniku dekubitů a vysvětlila jsem jí nutnost 

polohování. Přimontovala jsem jí hrazdičku k lůžku a vysvětlila jí, že jí usnadní pohyb při 

polohování. Míru závislosti na ošetřovatelském personálu jsem zjistila při sběru 

ošetřovatelské anamnézy, především při vyplňování Barthelova testu. Stav pokožky byl 

normální. Preferenční místa bez zarudnutí. Pacientka byla poučena v oblasti péče o 

pokožku - o vhodnosti používání tělového mléka po koupeli. S pacientkou jsme 

nacvičovaly techniku správného vstávání z lůžka. Za dopomoci fyzioterapeutky jsme ušly i 

pár kroků kolem lůžka. Pacientka za mé služby (12:00-18:00) vypila 800ml tekutin, což 

považuji za dostatečný přísun tekutin. Při večerní hygieně jsem pacientce přestýlala lůžko 

a ujistila jsem se, že je na noc čisté a suché. 
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Zhodnocení:

Cíle splněny. Pacientka byla zavčas mobilizována. Ke vzniku dekubitů nedošlo.

Během celého dne jsem se snažila rozpoznávat její potřeby a dopomáhat jí v jejich plnění.  
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Dg:

 Strach z důvodu velkého množství invazí a nově vytvořené stomie.

Cíl:

 Snaha zmírnit strach.

 Pacientka bude pozorovat techniku vypouštění stomie.

Plán ošetřovatelské péče:

 Buď empatická.

 Pomož pacientce pojmenovat své obavy.

 Komunikuj s pacientkou a pomož jí vyjádřit své emoce.

 Při komunikaci s pacientkou mluv klidně, pomalu a srozumitelně.

 Udělej si na pacientku dostatek času.

 Při rozhovoru nenech pacientku stát.

 Využívej očního kontaktu.

 Ptej se, jestli pacientka nemá nějaké otázky, a případně se jí je snaž zodpovědět. 

 Při rozhovoru s pacientkou si sedni, abyste měly stejnou výši očí.

 Sleduj pacientčin psychický stav a prováděj zápis do dokumentace.

 Přesvědč se, že pacientka má dostatek informací o důvodu zavedení invazí.

 Spolupracuj se stomickou sestrou.

 Informuj lékaře o zhoršení stavu.

Realizace:

Při komunikaci s pacientkou jsem se snažila postupovat empaticky a taktně. 

Mluvila jsem pomalu a ptala jsem se jí, jestli se nechce na něco zeptat, jestli nemá další 

otázky. Věděla jsem, že má problém s přijetím atonie, a proto jsem se vždy snažila udělat 

si na ni čas a počítala jsem s tím, že se u ní mohu zdržet trochu déle, než by tomu bylo u 

jiných klientů. Při vypouštění stomie jsem je jí snažila edukovat. Nejprve jsem chtěla, aby 

se na samotné vypuštění podívala, poté jsem chtěla, aby si je zkusila sama. I když se 

snažila, vydržela se pouze dívat. A i to jí dělalo obtíže. Nejednou se u toho rozbrečela. 

Když jsem se ptala, proč brečí, povídala mi, že se o to nezvládne postarat. Dále se velmi 

bála, že se obsah sáčku vylije. Snažila jsem se jí vysvětlit, že péči o stomii se spolu 

naučíme, že za ni přijde i sestra specialistka. A bude jí učit, jak se starat o stomii. 
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Neskrývala jsem tu možnost, že by se podložka mohla odlepit a obsah sáčku vylít. 

Snažila jsem se ji však ujistit, že budu chodit kontrolovat, zda je vše v pořádku a podložka 

se neodchlipuje. Ukázala jsem jí na zvoneček a ujistila jsem ji, že kdyby se cokoli nezdálo, 

může zazvonit a já přijdu. A kdyby přece jen náhodou se tato nehoda stala, dala jsem jí pod 

sebe jednorázovou podložku.

Stomická sestra již věděla o přeložení pacientky na naše oddělení a po telefonické 

konzultaci jsme se domluvili, že se za paní večer zastaví.

Dále jsem se jí ptala, jestli ví proč a na co jsou ty hadičky, co z ní „čouhají“. (Jak je 

ona sama pojmenovala, když říkala, že se bojí pohnout). Pacientka sice věděla, na co jsou, 

ale i tak se bála hýbat, aby si nějakou nevytáhla. Tento problém jsem se snažila vyřešit tím, 

že jsem napojila na veškeré infuze dlouhé dětské sety, aby nebyla zas tolik omezena 

v pohybu. A pověděla jsem jí, že ale i tak musí být opatrná.     

Zhodnocení:

Snažila jsem se zmírnit strach. Pacientka byla schopná se podívat na vypouštění 

stomie. Cíle byly splněny, ale je i nadále důležité tento plán péče dodržovat a navýšit cíle

ve smyslu, že pacientka bude schopna sama vypustit stomii, dále pozorovat výměnu 

podložky a zkusit si výměnu podložky.
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3.5 Psychologické zhodnocení

Výše zmíněný průběh pacientčiny hospitalizace je velmi důležitý pro pochopení 

celé situace. Ještě jednou shrnu nejdůležitější fakta. Pacientka byla přeložena z písecké 

nemocnice 18. 2. 2009 a domů odcházela 10. 4. 2009. Byla u ní prokázána přítomnost 

MRSA z toho vyplývá bariérová ošetřovatelská péče. Pacientce bylo odstraněno celé tlusté 

střevo a odcházela domů se stomií. 

V průběhu hospitalizace byla pacientka dosti úzkostná a plačtivá. Nedokázala si 

moc představit život se stomií. Dost citlivě prožívala bariérovou ošetřovatelskou péči. Paní 

ošetřovatelský personál znala z dřívějších hospitalizací, ale v empíru, čapce a ústence nás 

moc nedokázala rozlišit. Připadala si jako: „prašivá“, dle jejích slov. Později se začala 

orientovat podle očí a hlasu. Jedno z jejích trápení bylo, zdali se na nákazu MRSA umírá a 

další obavy přicházely z možného přenosu infekce na jejího manžela při sexuálním styku.

Tyto obavy pramenily z nedostatku informací o dané nemoci. Znovu jsme jí tedy 

vysvětlili, co je MRSA infekce a proč je důležitá bariérová péče. Tyto informace jsme jí 

poté dali i písemně.

Učili jsme ji hledat v karanténě výhody. Její izolace může být plus, protože je na

pokoji sama a může mít vlastní soukromí. Později toho začala využívat. Rozmístila si své 

věci po celém pokoji. U umyvadla si udělala očistný koutek. Měla tam povykládané mycí 

pomůcky, deodoranty, parfém, tělová mléka a vše bylo pečlivě seřazené. Dále si nechala z 

domova přinést rádio, které nechávala někdy zapnuté celou noc a občas si s ním zpívala, 

což by nebylo možné, kdyby pokoj obývala i s jinými pacientkami. 

Po přijetí z chirurgie byla dosti vyděšená. Nedokázala se vyrovnat s pahýlem 

střeva. Měla zavedeno mnoho invazí. Bála se, aby si ty „hadičky“ nevytáhla. Redonův drén 

jsme jí zavěsili na obvaz, abychom usnadnili případnou chůzi. Rázem se z jedné „hadičky“ 

stala kabelka. K infůzním setům jsem připojila dlouhé dětské sety, aby se jí zvětšil rozsah 

pohybu. Ale i tak musela dávat trochu pozor.

S pahýlem to bylo horší. Vždy při převazu plakala. Říkala, že se to snad nikdy 

nenaučí. Dosti jí vadila stolice v sáčku. Když byl sáček z poloviny plný, hned jej chtěla 

vypustit, aby se obsah nevylil. Měla z toho velký strach. Tuto klientku navštěvovala 

stomická sestra, která jí edukovlala v péči o stomii. Její strach a úzkost ze stomie se začaly

mírnit, jakmile si pacientka začala pod pahýlem něco představovat. Zprvu říkala, že 
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vypadá jako pindík. Pindíka pojmenovala jako Kubíka a o Kubíka se jí už staralo mnohem

lépe. 

Její strach a úzkost spojená s vytvořením stomie je pochopitelná. Mnozí z nás by 

reagovali daleko hůř. Ale je pravdou, že i za těchto okolností se musí s pacientkou 

komunikovat a dopomoci jí k úplnému přijetí stomie. To, jak pacientka pojmenovala svůj 

pahýl jako Kubíka, můžeme chápat jako obranný mechanizmus.

Další věc co jí velmi trápila, byla, jestli s tím pytlíkem bude moc dále naplňovat svůj 

sexuální život. Snažili jsme se jí vysvětlit, že to půjde, ale bude si na něj muset dávat 

trochu pozor.

Měla dosti velké bolesti. Ty jsme tišili nastavenou analgo terapií. Ze sociálního 

zázemí. Klientka měla manžela a syna. Synovi tehdy bylo 26 let a pracoval v cukrárně. 

Oba za ní jezdili na návštěvy. Nemohli za ní každý den dojíždět, jelikož byli až z Písku a 

museli chodit do práce. Pacientka se na jejich návštěvy velmi těšila, vždy se snažila co 

nejvíc upravit. Po jejich odchodu byla dosti plačtivá. Mrzelo ji, že s nimi nemůže trávit 

více času. Jednou jí dokonce přivezli na návštěvu i jejich domácí mazlíčky. Byli schováni

v batohu, aby neděsili ostatní pacientky. U službu konajícího lékaře jsem vyjednala 

povolení návštěvy. Nejen mně, ale i doktorovi bylo jasné, že by návštěva jejich mazlíčků 

mohla udělat klientce radost, snížit tak její úzkost, plačtivost a depresivní náladu. Sama 

klientka měla částečný invalidní důchod. Pracovala jako švadlena na zkrácený úvazek. 

Mezi její koníčky a zájmy patří starat se o ty její chlapy, jak sama říkala. A to byla i 

její další starost: „Co oni si tam doma beze mne počnou?“ Jedním z jejích dalších koníčků

byla jízda na motorce s manželem. Díky motorce za ní manžel jezdil častěji. Čas v 

nemocnici si krátila vyšíváním ubrusů, které pak prodávala. Bavilo ji to a občas s námi 

konzultovala i odstíny barev jednotlivých bavlnek.         
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3.6 Edukace

Po přeložení z chirurgického oddělení jsem pacientku seznámila s oddělením a jeho 

chodem. Nebylo třeba dlouhého seznamování, jelikož pacientka toto prostředí velmi dobře 

znala. Krom tohoto jsem jí ukázala kde najít práva pacientů a vybídla jsem ji, aby si je 

pročetla.

Později jsme začaly s edukací správného posazování. Pacientce jsem vysvětlila, že 

je důležité, aby nenamáhala příliš břišní stěnu, a proto ji naučím správně se posazovat.

Technika správného posazování:

Pakliže leží pacient na zádech, ať si pokrčí nohy a přetočí se na bok. Dolní 

končetiny se přesunou přes okraj postele a svrchní rukou se opře o postel. Nohy spadávají

samovolně dolů a o opřenou ruku se vzpíráme až do sedu. Poté kolena mírně odtáhneme od 

sebe, abychom si zajistili stabilní sed.
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4. Závěr

V první části této bakalářské práce jsem popisovala anatomii a fyziologii tenkého a 

tlustého střeva, jako nejčastější lokalitu výskytu morbus Crohn. Dále jsem se zaobírala 

Crohnovou chorobou, její etiologií a patogenezí, příznaky, možnými komplikacemi, 

diagnostikou, léčbou a prognózou onemocnění. Další částí byly údaje o nemocné. Jsou 

takto oddělené od lékařské i ošetřovatelské části, protože si myslím, že jsou to údaje 

mezioborové a nedají se jednoznačně zařadit ani do jedné kategorie. Cílem této práce bylo 

utvořit ošetřovatelskou anamnézu a z těchto údajů stanovit ošetřovatelské diagnózy. U 

každé vytýčit cíle, popsat intervence, kterými těchto cílů dosáhneme, popsat vlastní 

realizaci a na závěr zhodnotit efekt poskytnuté ošetřovatelské péče. 

Další součástí této práce je edukační proces a psychologická část. Vypracování této 

práce se mi líbilo i mne do jisté míry bavilo. Závěrem bych chtěla uvést citát, který řekl 

anglický chirurg Alexandr Williams: „V léčbě Crohnovy choroby je internista nemohoucí, 

chirurg nebezpečný a Bůh milosrdný.“
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7. Seznam použitých zkratek
°C – stupeň Celsiův

AA – alergická anamnéza

aj. – a jiné

amp. – ampule

Anca – skupina protilátek

AS – akce srdeční

Asca – skupina protilátek

bilat. – bilaterálně, oboustranně

BMI- Body mas index

cm – centimetr

CN – crohnova nemoc

CRP – C – reaktivní protein

CT – Computed Tomografy = Počítačová tomografie

CŽK – centrální žilní katétr

č. – číslo

Dg. – diagnóza

DK – dolní končetiny

eff. – šumivé tablety

g – gram

gtt. – kapky

hod – hodina

i. v. – intra vénae = do žíly

IgA – imunoglobulin A

IgG – imunoglobulin G

j. – jednotka

JIP- Jednotka intenzivní péče

kg - kilogram

kPa – kilopascal

m – metr

mg – miligram

min. – minuta



- - 55 - -

ml – mililitr

MRSA – meticilin resistentní stafylokokus aureus

např. – například

NO – nynější onemocnění

OA – osobní anamnéza

P+V – příjem + výdej

pH – power of hydrogen

PMK – permanentní močový katétr

PSA – pracovně-sociální anamnéza

RA – rodinná anamnéza

s.c. – sub cutis = pod kůži

sin – sinister, tra, trum – levý 

tbl. – tableta

tj. – to je

TK – krevní tlak

tzv. – tak zvaný

USA – United states of America

v. – véna = žíla

v. s. –

WC – water closet = záchod



8. Přílohy



8.1 Farmakologie použitých léčiv

Efloran

S: Metronidazolum 500mg ve 100ml 

IS: chemoterapeutikum

I: Anaerobní infekce intraabdominální a pánevní oblasti (včetně peritonitidy), infekce 

respiračního traktu, kůže a měkkých tkání, septikémie, endokarditis, mozkový absces, 

osteomyelitis, a jiné infekce způsobené anaeroby. Profylaxe před chirurgickými výkony 

v dutině břišní. Při smíšených infekcích je zapotřebí kombinace s antibiotiky účinnými 

proti aerobním. 

KI: přecitlivělost k nitroimidazolům, 1. Trimestr gravidity, kojení, změny v krevním 

obraze, požívání alkoholu. Opatrnost je zapotřebí při podávání nemocným 

s neurologickými chorobami. 

NÚ: zažívací potíže (nechutenství, nevolnost, zvracení, průjem, kovová pachuť v ústech), 

bolesti hlavy, poruchy spánku, závratě, předrážděnost, přechodné změny krevního obrazu 

(útlum leukocytů), potíže s močením, kožní alergické projevy, při dlouhodobém podávání 

periferní neuropatie, konvulze.13

Helicid

S: omeprazolum 20mg 1tbl

IS: antiulcerozum, inhibitor protonové pumpy

I: Peptický vřed ve všech lokalizacích (vřed duodena, žaludku, operovaného žaludku, vřed 

jícnu), reflexní ezofagitida. Je lékem volby především u vředů resistentních na jiná účinná 

antiulceróza, u syndromu Zollingerova – Ellisonova a u těžkých forem reflexní 

ezofagitidy. Významně zkracuje dobu hojení léze a procento zhojených při dostatečném 

dávkování je vysoké (95% i vyšší). Je účinný v léčbě vředů indukovaných podáváním 

nesteroidních antirevmatik a též v jejich prevenci. Účinný u krvácení do horní části trávicí 

trubice, případně v jeho prevenci. K prevenci relapsu peptické léze u nemocných zvláště 

ohrožených recidivou vředů lze dlouhodobě podávat redukované dávky. Dlouhodobé 
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užívání je nutné u těžkých forem reflexní ezofagitidy a u syndromu Zollingerova –

Ellisonova. Po samotném omeprazolu může dojít k eliminaci helicobacter pylori, plnou 

eradikaci helicobactera pylori lze docílit ve vysokém procentu (až 80%) při kombinaci 

omeprazolu s amoxicilinem.

Kl: Přecitlivělost na omeprazol. Pro léčení v graviditě není dostatek zkušeností, není-li 

nezbytné, raději nepodávat. Tolerance omeprazolu je velmi dobrá, nežádoucí účinky se 

vyskytují asi v 1% a neliší se podstatněji od nežádoucích účinků ranitidu nebo placebu. 

Nejčastěji se mohou vyskytnou dyspeptické obtíže (epigastrický tlak, flatulace, průjem, 

nauzea), bolesti hlavy. Při dlouhodobém podávání (5,5 roků) nebyly zaznamenány 

závažnější změny morfologii žaludeční sliznice.

NÚ: Omeprazol interferuje se specifickým enzymem v systému cytochromu P 450 

v játrech, inhibuje do jisté míry metabolismus diazepamu a fyntoinu, nikoliv však jiných 

léků.14

Solu-medrol

S: Methylpreduisoloni natrii succinas lyofilisatum

IS: Hormon, glukokortikoid

I: Všechny indikace pro parenterální použití glukokortikoidu: šokové stavy, edematózní 

stavy, těžké formy alergických reakcí, revmatická onemocnění, systémová autoimunní 

onemocnění, těžké dermatózy, některé hematologické poruchy a nádorová onemocnění, 

některá gastrointestinální, oční, respirační, neurologická a další onemocnění.

KI: Přecitlivělost na složky přípravku; systémové mykózy; děti do 3 let.15

NU: Při obvykle jen krátkodobém podávání: při rychlé aplikaci hypotenze, dysrytmie, 

flush, erytém, svalová slabost. Potlačení imunitních reakcí: snížení resistence vůči 

bakteriálním, virovým, mykotickým, parazitárním infekcím. Počet potlačení 

fibroplastických procesů: zpomalené hojení ran. Diabetogenní účinky: dekompenzace 

diabetu melitu, event. jeho manifestace, diabetická ketoacydóza, diabetické kóma 

(ketoacydotické i hyperosmolární). Vliv na CNS: nespavost, motorický neklid, vertigo, 

cefalea, euforie, psychotické stavy (deprese i mánie). Oční: indukace glaukomu, progrese 

korneálních ulcerací u herpetické keratitidy. Gastrointestinální: exacerbace vředové 

choroby, žaludeční hemoragie, střevní perforace, indukace akutní pankreatitidy, zastření 
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manifestace náhlých břišních příhod. Metabolické: retence sodíku a edémy, negativní 

dusíková bilance, hypokalemická alkalóza. Kardiovaskulární: hypertenze, hypokalemické 

poruchy srdečního rytmu, městnavé selhání srdeční u predisponovaných nemocných, 

zvýšená koalagulabilita s tendencí k tromboembolycké chorobě. Při dlouhodobé léčbě i 

ostatní nežádoucí účinky glukokortikoidní léčby.16

Novalgin

S: Metamizolum natricum monohydricum 500mg v 1ml 

IS: Analgetikum, antipyretikum

I: Silné bolesti při poraněních, operacích, kolikách, tumorech; bolesti a vysoké teploty, kde 

jsou kontraindikovány jiná antipyretika.

KI: Přecitlivělost na přípravek (pyrazolony), akutní jaterní porfyrie, hemolytická anémie. 

Velmi opatrně při stavech s poklesem krevního tlaku nebo nestabilní cirkulací, u astmatiků, 

při granulocytopenii. Opatrně v těhotenství, zejména v 1. trimestru a v posledních šesti 

týdnech před porodem. 

NÚ: Kožní reakce, agranulocytóza, šok, pokles krevního tlaku.17

Fragmin

S: Dalteparinum (nízkomolekulární heparin)

IS: Nízkomolekulární heparin, antikolagulans, antiagregans.

I: Profylaxe tromboembolické choroby zejména v ortopedii (TEP), i ve všeobecné chirurgii 

a gynekologii. Léčba trombózy hlubokých žil. Prevence tromboembolických komplikací 

během hemodialýzy.

KI: Alergie na dalteparin, heparin a heparinoidy, projevy krvácení nebo tendence ke 

krvácení (s výjimkou krvácení v rámci konzumpční koagulopatie). Akutní infekční 

endokarditida, gastroduodenální vřed i počínající, recentní cevní mozkové příhody (s 

výjimkou systémové embolizace). Těžká hypertenze.

NÚ: Projevy krvácení jsou velmi řídké a dochází k nim pouze s dalšími vyvolávajícími 

příčinami (další současně podávané léky, nerespektování kontraindikací). Místní nebo i 

celkové příznaky přecitlivělosti. Zřídka se objevují drobné hematomy v místě vpichu. 

                                               
16 ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. Solu-
Medrol inj. sicc., s. 962.
17ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. 
Novalgin Inj., s. 767. 



Výjimečně byly pozorovány lokální kožní nekrózy. Trombocytopenie, zvýšení jaterních 

enzymů.18

Dipidolor

S: Piritramidum 7,5mg v 1ml.

IS: Analgetikum, anodynum.

I: K tlumení silných pooperačních bolestí, např. po torakotomiích, dále při bolestivých 

převazech popáleni apod.

KI: Gravidita, choroby jater a žlučových cest, porfyrie. Velké opatrnosti je třeba po břiš. 

operacích, kde Dipidolor může nepříznivě prodloužit střevní parézu.

NÚ: Zpomalení střevní motility, zácpa až střevní paréza, mírný útlum dýchání, nebezpečí 

vzniku závislosti.19

Sufenta F

S: Sufentanilum 50μg v 1m

IS: Analgetikum, anodynum

I: Analgetická složka v doplňované celkové anestézii. I.v. premedikace před krátkým 

výkonem. Analgetická složka pro bazální analgosedaci v infúzním podání. Složka 

perispinální anestézie. Porodní analgezie – kombinace v malých dávkách s místním 

anestetikem k lumbální epidurální analgézii. Infuzní analgezie v průběhu TIVA (totální 

intravenózní anestézie). Krátkodobá analgezie v přednemocniční neodkladné péči.

KI: Přecitlivělost na obsaženou látku. Současné podávání inhibitorů MAO nebo do 2 týdnů 

po přerušení jejich podávání. Opatrnost je nutná při užití vyšších dávek u pacientů 

s bronchiálním astmatem.

NÚ: Útlum dechového centra, útlum dýchání až apnoe. Rigidita hrudníku. Nežádoucím 

účinkům lze předejít tiračním podáním přiměřené dávky. Pro užití v těhotenství není 

dostatek údajů. I po perispinálním podání lze vyloučit opožděnou bradypnoi. 20  

                                               
18 ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. 
Fragmin inj., s. 469-470.
19 ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. 
Dipidolor inj., s. 377.
20 ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. 
Sufenta forte inj., s. 985.



Marcaine 

S: Bupivacaini hydrochloridum 5mg (0,5%) v 1ml injekčního roztoku

IS: Místní anestetikum s dlouhodobým účinkem ke svodné anestezii.

I: Svodná anestezie zejména epidurální k operačním výkonům, delšího trvání, pro 

pokračující pooperační analgezii, blokády nervů a nervových svazků pro operační výkony i 

pro léčbu bolestivých syndromů, paracervicální blokáda v porodní analgezii, blokáda 

sympatiku. Infiltrační anestezie při nutnosti delší operační analgezie.

KI: Přecitlivělost na přípravek. Bradykardie a bradyarytmie, AV blok, bradykardie plodu, 

hypotenze, šok. Opatrnosti je třeba u nemocných léčených beta-blokátory, blokátory 

Kalciových kanálů, u dětí, při malnutricii a v pokročilém stáří.

NÚ: Toxická reakce je vzácná, má příznaky: bradykardie, bradyarytmie, hypotenze; 

bradykardie a tíseň plodu. Vazodilatanc v oblasti blokády sympatiku, příp. s větším 

krvácením zásobované oblasti. 21

Soluvit N

S: Thiamin nitras 3,1mg, Riboflavini natrii phosphas dihydricus 4,9mg, Nicotinamidum 

40mg, Pyridoxini hydrochloridum 4,9mg, Natrii pantothenas 16,5mg, Natrii ascorbas 

113mg, Biotinum 60μg, Acidum folicum 0,4mg, Cyanocobalaminum 5μg, Acidum 

aminoacethicum 300mg, Natrii netas 0,5mg, Glycinum 300mg v 1amp.

IS: Vitamínový přípravek.

I: Všechny malnutriční stavy, vyžadující parenterální cestu podání: perioperační stavy, 

rozsáhlé popáleniny, fraktury a další traumata, těžké infekce a komatózní stavy s alternací 

metabolického stavu organismu, malabsorpční různé otiologie.

KI: Hypersenzitivita na složky přípravku, hypervitaminózy.

NÚ: Riziko alergických reakcí po podání thiaminu a kyseliny listové.22

                                               
21 ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. 
Marcaine inj., s. 662.

22 ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. 
Soluvit N pro infusione inj. sicc., s. 965.



Vitalipid N

S: Retinoli palmitas, odp. Rethinolum 99μg, Calciferolum 0,5 μg, Alfa-tocoferolum 

0,91mg, Phytomenadionum 15μg v 1ml emulze.

IS: Liposolubilní vitamíny pro parenterální výživu. 

I: Suplementace v tuku rozpustných vitamínů při parenterální výživě.

KI: Hypervitaminózy liposolubilních vitamínů.23

                                               
23 ŠVIHOVEC, Jan, et al. Pharmindex Kompendium. Praha : MediMedia Inormations spol. s.r.o., 1995. 
Vitalipid N adult emulze., s. 1117.





8.2 Ošetřovatelská anamnéza
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