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ÚVOD 
 
 
    Slinivka b�išní (pankreas) byla známa ji� p�ed našim letopo� tem, její anatomická 
struktura byla však popsána a� v 16. a 17. století a p�esné ur� ení funkce je objevem 
posledních dvou století. Pankreas se skládá ze dvou � ástí: 1. � ást zevn�  sekretorická, 
která produkuje jednu z  nejd� le�it � jších trávicích š� áv, 2. vnit�n�  sekretorická, 
skládající se z  Langerhansových ostr� vk� , které produkují hormony, z nich� 
nejd� le�it � jší je inzulin. 
    Mezi nej� ast� jší onemocn� ní zevn�  sekretorické � ásti pankreatu pat�í akutní a 
chronická pankreatitida. Jejich výskyt ve sv� t�  i u nás významn�  stoupá. V neposlední 
�ad�  se na výskytu podílí zvýšená konzumace alkoholu, stres a nesprávná �ivotospráva, 
zvlášt�  konzumace rychle p�ipravených tu� ných, mastných jídel z fast – food� . 
   Posti�ení pankreatu se m� �e projevovat od prostého prosáknutí samotné �lázy a� po 
odúmr�  tukové tkán�  v širokém okolí v prostoru za dutinou b�išní a v b�iše. 
    Chronická pankreatitida je také jedním z rizikových faktor�  vzniku karcinomu 
pankreatu, co� je onemocn� ní záludné. V po� áte� ném stadiu nevyvolává �ádné potí�e, a 
nebo imituje symptomy pankreatitidy. Nelze proto opomenout, �e nejv� tší šance na 
vylé� ení existuje tehdy, kdy�  je nádor zachycen v� as a lokalizován pouze v pankreatu.  
    Jednou z lé� ebných metod je i lé� ba chirurgická, která spo� ívá v odstran� ní posti�ené 
tkán�  slinivky b�išní.                                                                                                     ( 6 )                                                                                      
    
 Moje volba tématu záv� re� né práce spo� ívala ve spole� enské záva�nosti onemocn� ní, 
jeho � astém výskytu a nutnosti zajišt� ní náro� né léka�ské i ošet�ovatelské pé� e. 
K dalším d� vod� m výb� ru tématu neodmysliteln�  pat�í i výb� r chirurgického oboru, ve 
kterém pracuji. Nemocní s chronickou pankreatitidou po opera� ních výkonech jsou toti� 
� astými pacienti našeho odd� lení. Pana M. K. jsem si vybrala na základ�  jeho 
otev�enosti, schopnosti komunikovat a dob�e spolupracovat. 
 
    Záv� re� ná práce je rozd� lena na � ást klinickou, která je v� nována charakteristice 
onemocn� ní, tj. etiopatogenezi, klinickému obrazu, diagnostice a lé� b�  chronické 
pankreatitidy. Druhá � ást práce je � ást ošet�ovatelská, zam�� ena zvlášt�  na � asnou 
poopera� ní pé� i. Tato � ást sestává z anamnézy která vychází z „Domu základních 
lidských pot� eb (H. Chloubová, 1992),“  z ošet�ovatelských diagnóz stanovených dle 
NANDA taxonomie, plánu ošet�ovatelských intervencí, jejich realizace a evaluace. 
Sou� ástí kasuistiky je také edukace pacienta a ošet�ovatelský záv� r s prognózou. 
Sou� ástí práce jsou obrazové p�ílohy, tabulky a ošet�ovatelská dokumentace s vyu�itím 
r� zných m�� ících technik. 
    Ošet�ovatelská � ást práce je tedy psána metodou ošet�ovatelského procesu, co� je 
proces otev�ený, dynamický, flexibilní, cyklický, kognitivní, problémov�  – orientován a 
ur� en pro pacienta. 
 
   
 
 
 
 
 
 
    



1 CHRONICKÁ PANKREATITIDA 
 
    Chronická pankreatitida je vleklé onemocn� ní, postihující slinivku b�išní, které 
zp� sobuje pozvolný úbytek zevn�  sekretorické funk� ní � ásti pankreatu a její nahrazení  
nefunk� ním vazivem  
 
1. 1 Etiopatogeneze 
 
        P�í� iny vzniku chronické pankreatitidy jsou: 

�  biliární – nap�. postcholecystektomický syndrom, poruchy odtoku p�i 
patologických zm� nách na papile 

�  chronický abusus alkoholu 
�  hyperparathyreoidismus, hyperlipoproteinémie, mukoviscidóza, hereditární 

vlivy, autoimunita 
�  pankreas divisum, zvýšené nároky na drená�ní kapacitu papily minor 
�  idiopaticky – cca 10 %                                                                                      ( 5 )                                      

 
    U chronické pankreatitidy dochází k precipitaci bílkovinného materiálu v acinech a 
koncových kanálcích, dochází k vestav� ní kalcia, ke tvorb�  konkrement� , které brání 
toku sekretu. Tak dochází k autodigesci a fibróze. Také m� �e docházet ke stenóze 
�lu � ovodu, regionální portální hypertenzi a stenóze duodena. 
Chronická pankreatitida je morfologicky charakterizována sklerózou a ztrátou 
exokrinního pankreatu.  
Vyskytuje se u 0,1 – 0,4 % populace, hlavn�  u mu��  mezi 30. – 50. rokem. 
Chronická pankreatitida se diagnostikuje na základ�  dlouhodobé anamnézy, kdy 
m� �eme zjistit pravidelnou konzumaci alkoholu a cholelithiázu. 
Metodou volby vyšet�ení je ultrasonografické vyšet�ení, rentgenové (RTG) vyšet�ení -  
nativní snímek b�icha  a tomografické vyšet�ení (CT). D� le�itou diagnostickou metodou 
je  endoskopická retrográdní cholangiopankreatografie (ERCP). Sou� ástí diagnostiky 
zán� tu slinivky b�išní je biochemické vyšet�ení krve – C-reaktivní protein (CRP), co� je 
zán� tlivý faktor, hladina glykemie a  amylázy (S-AMS). Laboratorní diagnostiku 
dopl� uje vyšet�ení mo� e na amylázy (U-AMS).                                                     ( 2, 5, ) 
Formy chronické pankreatitidy podle Marseillské klasifikace: 

1. Chronická pankreatitida s fokální nekrózou 
2. Chronická pankreatitida se segmentální nebo difuzní nekrózou 
3. Chronická pankreatitida s konkrementy nebo bez konkrement� , kalcifikující 
4. Obstruk� ní chronická pankreatitida s dilatací vývodního systému proximáln�  od 

stenózy          
Formy pr � b� hu: 

- chronicky recidivující s akutními relapsy 
- chronicky progredientní                                                                        ( 5 )            

 
1. 2  Klinický obraz 
 
    Chronická pankreatitida se projevuje recidivující bolestí, co� je � asný symptom 
vznikající závisle nebo nezávisle na p�íjmu potravy, projevující se v epigastriu (75%), 
v pravém hypochondriu (45%), v levém hypochondriu (30%), s vyst�elováním do 
levého ramene a zad. V pr� b� hu onemocn� ní dochází ke  ztrát�  t� lesné hmotnosti. 
Insuficience endokrinního pankreatu vede k intoleranci tuku v potrav� , a tak dochází 



k vylu� ování steatorey. P�i fibróze a tím zú�ení sousedních struktur pankreatu, hlavn�  
ductu choledochu (�lu� ovodu) dochází ke vzniku ikteru.                                    ( 2, 5, 6 ) 
Klinická stadia onemocn� ní: 

I. relativní insuficience p� i jednotlivých zán� tlivých relapsech 
II.  sekretorická insuficience s latentním diabetem mellitem 

III.  úplná digestivní insuficience s manifestním diabetem mellitem  
Komplikace: 

1. maldigesce – z insuficience pankreatu a diabetes mellitus se steatoreou a edémy 
s nedostatku bílkovin 

2. pseudocysty 
3. komprese nebo trombózy v. lienalis s regionálním zvýšením portálního tlaku – 

portální hypertenze a její symptomy 
4. stenózy intra a retropankreatické � ásti choledochu – bezbolestný ikterus, stenóza 

duodena, pyloru  
5. nekróza a absces – sepse 
6. Zolinger – Elison� v syndrom – vznik v�ed�                                        ( 5 ) 

 

 
 
Obr. � . 1 – Chronická pankreatitida ( 10, s. 25 ) 
 
1. 3 Terapie 
 
    Lé� ba chronické pankreatitidy probíhá jak konzervativn� , pomocí farmakoterapie a 
dietoterapie, tak i chirurgicky. 
Konzervativní lé� ba spo� ívá v zákazu po�ívání alkoholu, omezení tuk�  v diet� , 
substitucí pankreatických enzym�  farmakoterapií. 
Ke chirurgické (opera� ní) lé� b�  se p�istupuje na základ�  indikací, kterými jsou 
cholelitiáza, komprese choledochu, doudena nebo tlustého st�eva, pseudocysty, 
podez�ení na malignitu, bolest, která je rezistentní na konzervativní terapii, trombóza v. 
portae nebo v. lienalis.                                                                                              ( 5, 6 ) 
     Existují následující mo�nosti chirurgické lé� by: 

1. Biliodigestivní anastomóza se vyu�ívá p�i uzáv� ru �lu � ovodu. Jde o provedení 
choledochojejunoanastomózy s vy�azením Y-kli� ky podle Rouxe. 

2. Pankreatikojejunoanastomóza s vy�azením Y-kli� ky podle Rouxe 



3. Gastroenteroanastomóza p�i kompresi bulbus duodeni 
4. Cystojejunoanastomóza u velkých pseudocyst 
5. Parciální (cefalická) duodenopankreatektomie – sec. Whipple, která spo� ívá v: 

- resekci hlavy pankreatu spole� n�  s pylorem �aludku, nebo bez pyloru 
- resekci hlavy pankreatu se zachovaním duodena, 
- resekci hlavy pankreatu a duodena se zachovaním 3. � ásti duodena (pars 

horizontalis inferior) a 4. � ásti duodena a processus uncinatus, nebo 
- resekci hlavy pankreatu a duodena se zachovaním tkán�  pankreatu kolem 

v. mesenterica superior.                                                                    ( 5, 6 )                               
 
 

 
 

Obr. � . 2 – � ásti, které se odstra� ují p�i operaci sec. Whipple ( 9 ) 
 

     
 
Obr. � . 3 – Stav po operaci sec. Whipple ( 9 ) 
  
 
 



2 POOPERA� NÍ PÉ� E A PREVENCE POOPERA� NÝCH 
   KOMPLIKACÍ 
 
2. 1 Poopera� ní pé� e 
 
    Poopera� ní pé� i rozd� lujeme na v� asnou, bezprost�ední a následnou. Cílem pé� e 
v bezprost�edním poopera� ním období je zajistit základní �ivotní funkce pacienta  a  
umo�nit mu zotavit se z anestezie. V pr� b� hu prvních hodin po operaci je pacient 
ohro�en vznikem komplikací z celkové anestezie. Nejd� le�it � jší je monitorovat 
obnovení obranných reflex� , spontánního dýchání a stabilizaci krevního ob� hu. Cílem 
následné poopera� ní pé� e je eliminovat bolest, diskomfort, poopera� ní komplikace a 
podpo�it návrat zdravotního stavu na optimální úrove� .                                  ( 2, 3, 7, 8 )                                                                                             
 
    Obecné postupy v poopera� ní pé� i  

1. Monitoring pacienta 
Sledování pacienta spo� ívá v kontinuálním monitoringu vitálních funkcí (krevní tlak 
invazivní nebo neinvazivní, srde� ní frekvence, saturace krve kyslíkem, dýchání), stavu 
v� domí, diurézy, centrálního venózního tlaku (CVT),  sekreci z drén�  a stavu opera� ní 
rány – její opera� ní krytí.                                                                                  ( 2, 3, 7, 8 ) 

2. Infuzní terapie a vý�iva pacienta 
Indikací k aplikaci infuzní terapii je nemo�nost perorálního p�íjmu po chirurgickém 
zákroku, pot�eba poopera� ní náhrady ztrát tekutin a nutnost cílené korekce minerálové 
nebo acidobazické poruchy, jako i nutnost parenterální nutri� ní podpory. Infuzní terapie 
je aplikována centrálním nebo periferním �ilním katétrem.                                         ( 2 ) 

3. Aplikace transfuzních p� ípravk �  a krevních derivát�  
4. Poopera� ní analgezie a zajišt� ní spánku 

Poopera� ní analgezie slou�í k ovlivn� ní komfortu pacienta a omezení neuroendokrinní 
stresové odpov� di. Umo�� uje � asnou mobilizaci a rehabilitaci pacienta. V neposlední 
�ad�  sni�uje riziko poopera� ních komplikací. Spánek zajiš� ujeme u� kvalitní analgezií, 
zajišt� ním komfortu pacienta a aplikací hypnotik nebo sedativ.                              ( 7, 8 ) 

5. Pé� e o hygienu pacienta 
6. Pé� e o vyprazd� ování mo� e a stolice 

Po velkých operacích má pacient zavedený permanentní mo� ový katétr (PMK) 
k pravidelnému sledování diurézy. Funkce st�evní peristaltiky se obnovuje do 48 – 72 
hodin.                                                                                                                        ( 2, 3 ) 

7. Rehabilitace a prevence vznik�  dekubit�  
� asná pohybová aktivita pacienta je p�edpokladem brzké normalizace t� lesných funkcí 
a prevencí komplikací. Prevenci prole�enin zajiš� ujeme pravidelnou hygienou pacienta 
a l� �ka, polohováním a rehabilitací.                                                                          

8. Pé� e o invazivní vstupy 
Pé� e o invazivní vstupy zahrnuje bezpe� né zajišt� ní všech drén� , centrálního �ilního 
katétru, periferních katétr� , arteriálního katétru, nasogastrické sondy, mo� ového katétru 
a dalších. Pé� e dále obsahuje pravidelnou hygienu a aseptické ošet�ovaní, a tím prevenci 
vzniku potenciální infekce.                                                                                       ( 3, 8 ) 

9. Pé� e o opera� ní ránu a drény 
Opera� ní rána je kryta primárním obvazem ji� z opera� ního sálu. Je nutná její 
pravidelná kontrola, resp. kontrola krytí. Sledujeme prosáknutí obvazu. Pokud není 
krytí prosáklé a není p�ítomné podez�ení ze vzniku komplikací v opera� ní rán� , nebo se 
rána speciáln�  neošet�uje, první p�evaz je za 24 – 48 hodin. Drény jsou zpravidla 



zajišt� ny šitím nebo spínacím špendlíkem. Je nutno kontrolovat jejich zajišt� ní, 
správnou polohu, aby nedošlo k zalomení a charakter sekretu (barva, fluor, mno�ství a 
patologická p�ím� s).                                                                                                      ( 7 ) 

10. Edukace pacienta 
Pacienta po operaci je nutno pou� it o poopera� ním re�imu a pobytu na jednotce 
intenzivní pé� e.  

11. Orgánov�  specifická poopera� ní pé� e 
�  Pé� e o stabilitu plicních funkcí. 

Stabilita plicních funkcí se zajiš� uje pomocí oxygenoterapie, zvlh� ení vdechované 
sm� si, polohou pacienta v Semi-Fowlerov�  nebo Fowlerov�  poloze, toaletou dutiny 
ústní, dechovou rehabilitací a � asnou mobilizací. V p�ípad�  neschopnosti spontánního 
dýchání je ventilace zajišt� na um� lou plicní ventilací (UPV). 

�  Pé� e o stabilitu ob� hu a prevence tromboembolické nemoci. 
    Rozsah preventivních opat�ení je ur� en velikostí rizika. S prevencí se za� íná ji� 
p�edopera� n� . Rozd� luje se prevence nespecifická, která spo� ívá v dostate� né hydrataci, 
bandá�i dolních kon� etin a vysazení lék� , které zvyšují riziko embolizace. Druhým 
typem prevence je prevence specifická, která je zalo�ena na aplikaci antikoagulancií. 

�  Korekce poruch vnit� ního prost� edí. 
�  Korekce poopera� ní hypotermie. 

Poopera� ní hypotermii zabra� ujeme u� na opera� ním sálu pou�itím oh�ívacího l� �ka, 
podlo�ky a oh�íva� e infuzí, transfuzí. Po operaci je mo�né pou�ít oh�ívací deku, p�ístroj 
k aplikaci teplého vzduchu (WarmAir – hyperthermia system) nebo termofor. Zabra� uje 
se tak ne�ádoucím reakcím, kterými jsou: zpomalené zotavení z celkové anestezie – 
probouzení, svalová slabost, zhoršené hojení ran, riziko koagula� ních poruch, svalový 
t�es, vazokonstrikce, která m� �e maskovat hypovolemii a riziko chladové polyurie 
vedoucí k hypovolemii. 

�  Korekce poruch hemostázy. 
�  Prevence poopera� ních komplikací.                                                             ( 2, 7 ) 
 

2. 2 Poopera� ní komplikace 
     
    Poopera� ní komplikace narušují normální poopera� ní pr� b� h a vznikají 
v souvislosti s anestezií nebo opera� ním výkonem. Mezi � asné komplikace po výkonu 
pat�í selhání dýchání a ob� hu, poruchy v� domí, a krvácení v opera� ním poli. S � asovým 
odstupem vznikají zán� tlivé plicní komplikace, tromboembolická nemoc, cirkula� ní a 
mo� ové komplikace, poruchy funkce GITu. 
Organismus reaguje na chirurgický výkon neuroendokrinní odpov� dí, systémovou 
zán� tlivou odpov� dí a mechanismem ischemie a reperfuze.                                    ( 2, 7 ) 
 
Neuroendokrinní odpov�	  organismu na opera� ní výkon 
    Iniciáln�  dochází k aktivaci sympatiku a vyplavení katecholamin� , stoupá hladina 
kortizolu, aldosteronu, antidiuretického hormonu (ADH) a glukagonu. V další fázi 
stoupá sekrece inzulinu. V poopera� ní fázi dochází k retenci tekutin, poruchám 
metabolismu iont� , inzulinorezistenci, zvýšení metabolismu, katabolismu bílkovin 
s negativní dusíkovou bilancí. Anabolická fáze za� íná podle rozsahu výkonu b� hem dn�  
a� týdn�  po operaci. Intenzita odpov� di závisí na rozsahu chirurgického výkonu, kvalit�  
poopera� ní analgezie a vzniku periopera� ních komplikací.                                     ( 2, 7 ) 
 
 
 



Systémová zán� tlivá odpov�	  (SIRS, MODS) 
    Poškození tkán�  opera� ním výkonem vede k za� átku zán� tlivé odpov� di, p�i ztrát�  
kompartmentalizace dochází k rozvoji syndromu systémové zán� tlivé odpov� di. Její 
intenzita závisí na rozsahu a lokalizaci poškození tkán�  a na reaktivit�  pacienta. Rozvoj 
difuzního poškození endotelu, aktivace koagulace a p�ímé p� sobení zán� tlivých 
mediátor�  m� �e vést k poškození funkce vzdálených orgán�  – syndromu multiorgánové 
dysfunkce. P�i nekomplikovaném poopera� ním pr� b� hu zán� tlivá odpov��  odeznívá 
v pr� b� hu 48 – 96 hodin.                                                                                          ( 2, 7 ) 
 
Odpov�	  na principu mechanismu ischemie a reperfuze 
    Ischemie a následná reperfuze tkání vede ke zhoršení tká� ového poškození v oblasti 
ischemie, k aktivaci zán� tlivé odpov� di v organismu a k uvoln� ní �ady látek v d� sledku 
anaerobního metabolismu a cytolýzy v poškozených oblastech. Ke klinické manifestaci 
dochází v záv� re� ných fázích opera� ního výkonu a v poopera� ním pr� b� hu. Klinická 
manifestace se projevuje kompartement syndromy, syndromem systémové zán� tlivé 
odpov� di a syndromem multiorgánové dysfunkce. Dochází k anurickému renálnímu 
selhání s hyperkalemií.                                                                                              ( 2, 7 ) 
 
Mezi faktory ovliv � ující vznik komplikací pat� í: 

�  opera� ní výkon – délka operace, technické chyby p�i operaci, dodr�ování zásad 
fyziologického operování, 

�  zp� sob anestezie – p�etrvávající myorelaxace po operaci, poruchy dýchání p�i 
otoku hrtanu jako následku intubace, 

�  stav pacienta p� ed operací – výskyt p�idru�ených onemocn� ní, akutní operace 
s delším ileósním stavem nebo s anamnézou peritonitidy, 

�  v� k pacienta – � ast� jší výskyt komplikací je ve vyšším v� ku, 
�  stav vý�ivy p� ed operací – hlavn�  malnutrice, kachexie a 
�  farmakologická anamnéza.                                                                          ( 2, 7 )                      

 
Mezi poopera� ní komplikace za� azujeme: 
Poopera� ní hypoxemie 
Etiologie: 

�  poruchy pr� chodnosti dýchacích cest (perzistující porucha v� domí nebo 
svalová slabost, postextuba� ní edém hrtanu, paréza hlasivek, krvácení, 
edém), 

�  hypoventilace v d� sledku nedostate� ného zotavení po anestezii (ú� inek 
opioid� , který zp� sobuje bradypnoe, ú� inek relaxancií, která zp� sobují 
m� lké, rychlé dýchání, neschopnost zvednout hlavu nad podlo�ku a 
dekompenzace pacient�  s nervosvalovým onemocn� ním),  

�  periopera� ní plicní komplikace (endobronchiální intubace se vznikem 
atelektázy, aspirace do dýchacích cest, pneumothorax, krvácení do 
dýchacích cest, fluidothorax, hemothorax, nestabilita hrudní st� ny, 
bronchospazmus), 

�  hypoxemie kardiovaskulární etiologie (plicní edém a plicní embolie) a 
�  poopera� ní plicní komplikace (hypoventilace p�i nedostate� né analgezii nebo 

zvýšení polohy bránice, atelektáza, bronchopneumonie, akutní plicní selhání 
– ARDS, exacerbace chronického plicního onemocn� ní).                         ( 2 )                    

Poopera� ní hyperkapnie 
Etiologie: 



�  poruchy pr� chodnosti dýchacích cest, 
�  hypoventilace v d� sledku nedostate� ného zotavení po celkové anestezii, 
�  záva�né obstruktivní nebo restriktivní onemocn� ní plic nebo restriktivní 

poruchy hrudní st� ny (chronická obstruk� ní plicní nemoc, astma bronchiale, 
pneumothorax, fluidothorax, hemothorax, rozsáhlé atelektázy, pneumonie, 
kyfoskolióza, zvýšení polohy bránice p�i ileu, ascites, hemoperitoneum, 
peropera� ní poran� ní n. phrenicus, nestabilita hrudní st� ny), masivní plicní 
embolie a maligní hypertermie.                                                              ( 2, 8 ) 

Poopera� ní poruchy v� domí kvantitativní a kvalitativní 
Etiologie: 

�  zpomalené zotavení z celkové anestezie, 
�  cévní mozkové p� íhody, poruchy ob� hu, 
�  poruchy vým� ny plyn� , 
�  intoxikace, 
�  hyponatremie, 
�  endokrinní a metabolické poruchy (hypoglykemie, uremie, ...), 
�  dekompenzace psychóz a epilepsie.                                                            ( 2 )                                             

Aspirace �alude� ního obsahu a její komplikace (bronchospazmus, aseptická 
pneumonitida, bronchopneumonie) 
K aspiraci �alude� ního obsahu a potenciálnímu vzniku komplikací dochází p�i 
p�ítomnosti - poruchy v� domí a poruchy reflex�  z oblasti hypofaryngu, horních cest 
dýchacích.                                                                                                                 ( 2, 8 ) 
Poopera� ní nauzea, zvracení a singultus (škytavka) 
Tyto komplikace jsou symptomem �alude� ní atonie, drá�d� ní bráni� ního nervu a 
drá�d� ní v oblasti bránice, nej� ast� ji p�i subfrenickém abscesu. Prevence spo� ívá  
v zavedení nasogastrické sondy (NGS), její odsátí a aplikace lék�  – prokinetik.    ( 2, 7 ) 
Hypotenze 
Hypotenze vzniká jako následek hypovolemie, kardiogenních p� í� in (arytmie, ischemie 
myokardu, kardiogenní šok, u�ívání lék�  s negativn�  inotropním ú� inkem), obstrukce 
plicního � e� išt�  – embolie a vazodilatace (vysoké centrální blokády, septický šok, 
traumatický šok, anafylaktický šok, spinální šok, deficit katecholamin� , insuficience 
nadledvin).                                                                                                                    
Hypertenze 
Zvýšený nebo vysoký krevní tlak se projevuje jako samostatné onemocn� ní -  
hypertenzní nemoc, nebo doprovází bolest, diskomfort (endotracheální kanyla, 
nasogastrická sonda, nauzea, imobilizace, dyspnoe), hypoxemii, hyperkapnii,  
tyreotoxikózu, feochromocytóm, ischemii ledvin (zvýšený intraabdominální tlak, 
renovaskulární hypertenze), nitrolební hypertenzi, ischemii centrálního nervového 
systému (CNS) a je také d� sledkem efektu lék�  (vasopresory, ketamin, anticholinergika).                                                                                                         
Poopera� ní arytmie 
Poopera� ní arytmie vznikají jako následek organického srde� ního onemocn� ní, 
minerálové dysbalance (hypo a hyperkalemie, hypomagnesemie, hypofosfatemie, 
hypokalcemie), stimulace sympatiku, parasympatiku, hypoxemie a hyperkapnie, 
endokrinní poruchy (hypertyreóza, feochromocytóm).                                                ( 2 ) 
Tromboembolická nemoc (TEN) a embolie plicnice 
Tromboembolické komplikace vznikají p�i flebotrombóze, flebitíd� , poruchách 
hemostázy  a diseminované intravaskulární koagulopatii (DIC).                             ( 2, 8 ) 
Poopera� ní nozokomiální  pneumonie 
Nozokomiální nákazy (NN) vznikají jako následek: 



�  urgentního chirurgického výkonu v pr� b� hu akutního onemocn� ní dýchacích 
cest, 

�  chronického plicního onemocn� ní, 
�  výkon�  v epigastriu a hrudních výkon� , 
�  um� lé plicní ventilace (UPV), 
�  nedostate� ného zvlh� ování vdechované sm� si, 
�  poopera� ní hypoventilace, 
�  periopera� ní aspirace do dýchacích cest.                                           ( 2, 7, 8 ) 

Bronchospazmus 
K bronchospazmu dochází p�i zvýšené reaktivit�  dýchacích cest, p� i manipulaci 
v dýchacích cestách (intubace, odsávání, aspirace) a uvoln� ním histaminu ú� inkem lék�  
(thiopental, morphin, svalová myorelaxancia, betalaktamová antibiotika) nebo 
alergickou reakcí. 
Poopera� ní atelektáza 
Etiologie: 

�  obstrukce bronch� , 
�  komprese plicní tkán� , 
�  vysoká poloha bránice, fluidothorax, 
�  resorpce alveolárního plynu v hypoventilovaných oblastech, 
�  oxygenotherapie s vysokou frakcí kyslíku(FiO2 ). 

Rizikové faktory pro vznik atelektáz jsou také chronické plicní onemocn� ní, akutní 
respira� ní insuficience, poopera� ní hypoventilace a nedostate� né zvlh� ování 
vdechované sm� si kyslíku.                                                                                             ( 2 ) 
Akutní plicní selhání – acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
ARDS vzniká jako následek p� ímého poškození plic (kontuze, aspirace, inhalace 
toxických plyn� , rozsáhlé pneumonie, ...) a nep� ímého poškození plic (záva�né 
mimoplicní infekce, rozsáhlé kontuze, nekrózy nebo ischemie tkání s následnou 
reperfuzí).                                                                                                                      ( 2 ) 
Poopera� ní poruchy tvorby a vylu� ování mo� e 
Etiologii vzniku poopera� ní tvorby a vylu� ování mo� e rozlišujeme: 

�  postrenální (hypertrofie prostaty, ú� inek opioid� , stav po epidurální nebo 
subarachnoidální anestezii, striktura nebo komprese uretry, krev, hlen nebo 
konkrementy v mo� ových cestách), 

�  prerenální (hypotenze, dehydratace, šok, disekce aorty, porušení cévního 
zásobení ledvin, zvýšení intraabdominálního tlaku) a 

�  renální (akutní tubulární nekróza v d� sledku šoku, ischemie, sepse, p� sobení 
kontrastních látek, nefrotoxických farmak,  akutní intersticiální nefritida, 
akutní zhoršení chronického renálního onemocn� ní).                            ( 2, 7 )                                      

Poopera� ní ileus 
V poopera� ním období dochází k p�echodnému útlumu funkce GITu. P�i 
nekomplikovaném pr� b� hu je funkce �aludku obnovena za cca 24 – 48 hodin a funkce 
tra� níku za 48 – 72 hodin. 
Poopera� ní paralytický ileus m� �e být diagnostikován jako porucha funkce 
gastrointestinálního traktu p�etrvávající déle ne� 5 dn� . 
Spolykaný vzduch a nahromad� né tekutiny z gastrointestinální sekrece vedou 
k abdominální distenzi, dochází ke vzniku nevolnosti, zvracení a bolesti. 
Rizikové faktory pro vznik poopera� ního ileu jsou: 

�  diabetická neuropatie splanchnické nervové pleten� , 



�  vyšší v� k, imobilizace – pseudoobstrukce tra� níku, 
�  rozsáhlé nitrob� išní a retroperitoneální výkony, 
�  poruchy hojení rány, 
�  výkon na nep� ipraveném a nevyprázdn� ném tra� níku, 
�  periopera� ní ob� hová nestabilita, 
�  vznik infek� ní komplikace, 
�  aplikace lék�  – opioidy, anticholinergika, katecholaminy, 
�  hypokalemie a hyponatremie.                                                                 ( 2, 7 )                                    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3 ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PACIENTOVI 
 
         Pacient M. K. byl p�ijat na chirurgickou jednotku intenzivní pé� e po operaci 
pankreatu sec. Whipple. Pana M. K. jsem ošet�ovala od 14. – 16. ledna 2007. 
 
3. 1 Identifika� ní údaje 
 
Jméno a p� íjmení: M. K. 
Rodné � íslo: 1940 
V� k: 65 
Vyznání: �ímsko – katolické 
Pojiš
 ovna: VZP (111) 
Povolání: d� chodce 
Vzd� lání: vyu� en 
Národnost: � eská 
Telefon: 
Adresa: 
Osoba, kterou lze kontaktovat: man�elka V. K. 
 
Datum p� ijetí:  12. 1. 2007 na chirurgickou ambulanci a následn�  na standardní 
chirurgické odd� lení 
Hlavní d� vod p� ijetí:  plánovaná operace                                                           ( 11, 13 ) 
 
   3. 2 Léka� ská anamnéza a diagnózy 
 
          Pacient p�ichází 12. 1. 2007 ve 1300 hodin na chirurgickou ambulanci k plánované 
operaci pro nález na tomografickém vyšet�ení – pankreatitis chronica s podez�ením na 
nádor hlavy pankreatu. 
 
Status presens  
Hlava: na poklep nebolestivá, bulby jsou ve st�edním postavení, všemi sm� ry voln�  
pohyblivé, spojivky jsou p�im�� en�  prokrvené, b� lma nejsou ikterická, zornice jsou 
izokorické, nález na sliznicích dutiny ústní je fyziologický, chrup neúplný, sanovaný, 
tonzily jsou r� �ové, nezv� tšeny, jazyk je mírn�  povleklý bílým povlakem 
Krk: štítná �láza je nezv� tšena, pulzace artérií p� im�� ená, nápl�  kr� ních �il nezvýšena, 
uzliny na hlav�  a krku jsou nezv� tšeny 
Páte� : fyziologicky zak�ivená, poklepov�  nebolestivá, hybnost p�im�� ená 
Hrudník: soum� rný, p�im�� en�  klenutý 
Plíce: poklep je jasný, dýchání sklípkové, bez vedlejších fenomén�  
Srdce: srde� ní krajina je normáln�  konfigurovaná, srde� ní ozvy jsou jasné, ohrani� ené, 
p�ídatné zvuky ani šelesty nejsou p�ítomny, puls je pravidelný – 85 / min., TK – 150/90 
Torr�  
B� icho: soum� rné, mírn�  vyklenuté, dob�e prohmatné, poklep je diferencovaný 
bubínkový, palpa� ne je b�icho nebolestivé, rezistence není hmatná 
Játra: dolní okraj není hmatný, ší�e jater nep�esahuje 12 cm 
Slezina: nehmatná, poklepov�  nezv� tšena 
Ledviny: tapottement bilateráln�  nebolestivý 
Uzliny: uzliny p�ístupné palpaci jsou nezv� tšeny 



Kon� etiny: konfigurace a hybnost je normální, nález na kloubech a svalech odpovídá 
v� ku, a. dorsalis pedis a a. tibialis posterior jsou oboustrann�  hmatné, jsou p�ítomné 
varixy bérc�  bilateráln� , Homansovo znamení je negativní, edémy dolních kon� etin 
nejsou patrny                                                                                                               ( 13 ) 
 
Osobní anamnéza  

�  b� �né d� tské nemoci 
�  ischemická choroba srdce 
�  hypertenze (WHO II) 
�  varixy cruris bilateralis 
�  diabetes mellitus II. typu na diet�                                                                                                   

                                                                                                                                     ( 13 ) 
Rodinná anamnéza 

�  matka diabetes mellitus, zem�ela v 85 letech na infarkt myokardu 
�  otec zem�el v 75 letech – neví na co 
�  sestra se lé� í s hypertenzí                                                                                 

 
Alergická anamnéza 

�  alergie na Penicilin (antibiotikum)                                                           ( 13 )                                                  
 
Sociální anamnéza 

�  pacient je v d� chodu 
�  vyu� il se v oboru truhlá� 
�  pracoval jako truhlá�                                                                           ( 11, 13 )                                                                                   

 
Farmakologická anamnéza 

�  Vasocardin 50 mg (Metoprololi tartas) 1 – 0 - 1 
     (kardioselektivní betalytikum) 
�  Enalapril 5 mg  (Enalaprili hydrogenomaleas)1 – 0 – 1 
     (vasodilatans, antihypertenzivum, inhibitor ACE) 
�  Panzynorm drg. (Pancreatinum)1 – 1 – 1 (p�i nebo po jídle) 
     (digestivum, substituce zevní sekrece pankratu)                                       ( 13 ) 

 
Léka� ské diagnózy 

�  pankreatitis chronica 
�  diabetes mellitus II. typu na diet�  
�  ischemická choroba srdce 
�  hypertenze (WHO II) 
�  varixy cruris bilateralis                                                                             ( 13 )                                                  

 
 
 
 
 
 
 
 



4 DIAGNOSTICKO – TERAPEUTICKÁ PÉ � E 
 
4. 1 P� edopera� ní vyšet� ení    
 
Endoskopická vyšet� ení  
21. 12. 2006 endoskopická retrográdní cholangiopankreatografie (ERCP) 
Nález chronické pankreatitidy a cholelitiazy. 
Rentgenologická vyšet� ení 
4. 1. 2007 tomografické vyšet� ení (CT) 
Na CT vyšet�ení nalezeno expanzivní lo�isko velikosti 5,5 x 5,5 cm, které vychází 
z pankreatu na rozhraní t� la a kaudy pankreatu. Lo�isko je bez známek invaze do 
okolních struktur. 
Interní p � edopera� ní vyšet� ení  
20. 12. 2006 pacient absolvoval interní p�edopera� ní vyšet�ení na interní klinice, 
kterého sou� ástí byla elektrokardiografie a laboratorní vyšet�ení krve.               ( 11, 13 ) 
Anesteziologické p� edopera� ní vyšet� ení 
13. 1. 2007 pacient na l� �kovém odd� lení absolvoval anesteziologické p�edopera� ní 
vyšet�ení, ve kterém bylo zhodnoceno anesteziologické riziko operace dle ASA 
(American Society of Anesthesiologists), laboratorní hodnoty. Pacient byl za�azen do 2. 
skupiny (ASA II). Sou� ástí p�ípravy k operaci bylo i zjišt� ní krevní skupiny, Rh faktoru 
a nak�í�ení krve pro p�ípad pot�eby. 
 
4. 2 Vyšet� ení v pr� b� hu hospitalizace  
 
14.1. 2007 rentgen hrudníku (RTG srdce + plíce)  
Lo�iskové zm� ny v plicním parenchymu nejsou patrny. Bránice vpravo je hladká, vlevo 
není diferencovatelná. Centrální �ilní katétr zavedený p�es v. jugularis l.dx. do horní 
duté �íly. Známky pneumothoraxu nejsou patrny.                                                      ( 13 )                           
                                                                    
4. 3 P� ehled hodnot sledovaných vitálních funkcí 
 
Tab. � . 1 – P�ehled hodnot sledovaných vitálních funkcí ( 12 ) 
14. 1. 2007 600 900 1200 1510 1515 1520 1800 

puls / min. (70 – 80)    82  85 83 105 
tlak krve ( IPP ) 
Torr (120- 140/80 - 85) 

   110/ 
58  

115/60 118/ 
65 

100/ 
50  

saturace O2  (95 – 100)    85% 90% 95%  95% 
dech / min. ( 10- 16 )    10  12 13 12  
t� lesná teplota oC (36,0 – 
36,9) 

   36,2 36,5 36,5 37,5 

15. 1. 2007 600 900 1200 1500 1800 

puls / min. 82  81  85 72  76  
tlak krve (IPP) 
Torr 

130/70  142/78  135/75 140/80 150/85 

saturace O2 98% 97% 94% 95% 96% 
dech / min. 12 12 10 11 12 
t� lesná teplota oC 37 37 36,5 36,7 36,6 
16.1. 2007 600 900 1200 1500 1800 



Pokra� ování Tab. � . 1 – P�ehled hodnot sledovaných vitálních funkcí (12) 
 76 78 80 80 86 
tlak krve (IPP) 
Torr 

140/72 140/82 130/80 140/90 140/85 

      
saturace O2 93% 94% 95% 95% 96% 
dech / min. 12 11 12 12 11 
t� lesná teplota oC 36,2 36,2 36,3 36,2 36,3 
 
4. 4 Laboratorní vyšet� ení 
 
Tab. � . 2 – P�ehled laboratorních hodnot ze dne 14. 1. 2007 ( 13 ) 
Krevní obraz  1600 

Leukocyty 11,9 . 109/l (4,0 – 10,0 . 109/l) 
Hemoglobin 82,00 g/l (120 – 160 g/l) 

Erytrocyty 2,17 . 1012/l (3,60 – 5,00 . 1012/l) 
Hematokrit 0,260 (0,340 – 0,460) 

Ostatní parametry jsou v norm� .  
Biochemické vyšet�ení  
(Na, K, Cl, albumin, glykemie) 

 

Kálium 3,5 mmol/l (3,8 – 4,2 mmol/l) 
Glykemie 8,7 mmol/l (3,3 – 6,6 mmol/l) 
Albumin 21,6 g/l (35 – 44 g/l) 
Koagula� ní vyšet�ení 
(QUICK, INR, aPTT) 

 
 

QUICK 60,2% (75 – 130%) 
INR 1,5 (0,9 – 1,2) 
aPTT 40,1 sec. (25 – 40 sec.) 
 
Tab. � . 3 – P�ehled laboratorních hodnot ze dne 15. 1. 2007 ( 13 ) 
Krevní obraz 700 1700 

Hemoglobin 116 g/l (120 – 160 g/l) 105 g/l                                                                                                                               
Ostatní parametry jsou v norm� .   
Biochemické vyšet�ení 
(Na, K, Cl, kreatinin, urea, albumin, AST, 
ALT, bilirubin, ALP, Ca, GMT, AMS – S, 
AMS – U, glykemie) 

  

Glykemie 9,2 mmol/l (3,3 – 6,6 
mmol/l) 

7,9 mmol/l 

kálium 
 
 

3,8 mmol/l (norma) 3,6 mmol/l  
(3,8 – 4,2 
mmol/l) 

Albumin 28 g/l (35 – 44 g/l)  
AMS –S 3,71 mkat/l (̄ 1,92 mkat/l)  
AMS – U 0,80   
Ostatní parametry jsou v norm� . 
 

  



Pokra� ování Tab. � . 3 – P�ehled laboratorních hodnot ze dne 15. 1. 2007 ( 13 ) 
Koagula� ní vyšet�ení 
(QUICK, INR, aPTT) 

Parametry koagula� ních vyšet�ení jsou 
v norm� . 

 
Tab. � . 4 – P�ehled laboratorních hodnot ze dne 16. 1. 2007 ( 13 ) 
Krevní obraz 700 

Hemoglobin 113 g/l (120 – 160 g/l) 
Biochemické vyšet�ení 
(Na, K, Cl, kreatinin, urea, albumin, AST, 
ALT, bilirubin, ALP, Ca, GMT, AMS – S, 
glykemie) 

 

Glykemie 9,2 mmol/l (3,3 – 6,6 mmol/l)  
Ostatní parametry jsou v norm� .  

Koagula� ní vyšet�ení 
(QUICK, INR, aPTT) 

 

QUICK 68% (75 – 130%) 
INR 1,2 (0,9 – 1,2) 
aPTT 39,1 sec. (25 – 40 sec.) 

 
4. 5 Další vyšet� ení – m�� ení CVP (central venous pressure) 
 
Tab. � . 5 – Další vyšet�ení – m�� ení CVP ( 12 ) 

4. 4. 2005 
600 900 1200 1510 1800 

   -1 +2 
5. 4. 2005 
600 900 1200 1500 1800 

+3 +3 +5 +6 +6,5 
6. 4. 2005 
600 900 1200 1500 1800 

+7 +6 +5 +6 +5 

CVP v mm H2O sloupce 
(+3 - + 8 mm) 

     
 
4. 6 Farmakoterapie 
 
14. 1.2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
 
 Léky aplikované bolusov� : 
 
Heparin retard (Heparinum natricum) 2 x 5000 j. s. c. 
(antikoagulans) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: projevy krvácení 
Helicid 40 mg (Omeprazolum) i. v. 1 – 0 – 1  
(antiulcerozum, inhibitor protonové pumpy) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: cephalea, pr� jem, zácpa, 
nauzea 
Erevit (Alfa – Tocoferoli acetas) 2 x 1 amp i. m.  



(vitamin E, antioxidans) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: horní a dolní dyspeptický 
syndrom, únava 
Celaskon  (Acidum ascorbicum) 3 x 1 amp. i. v.  
(vitamin C, antioxidans) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: výjime� n�  alergická reakce 
Cerukal (Metoclaprimidi hydrochloridum) 3 x 1 amp i. v. 
(antiemetikum, prokinetikum) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: únava, spavost, insomnie, 
sucho v ústech,cephalea, neklid, vertigo 
Novalgin (Metamizolum natricum) 1 amp i. m., i. v. dle pot�eby 
(analgetikum, antipyretikum) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: alergie, pokles krevního tlaku 
Ferrlecit (Ferri natrii gluconas) 3 x 1 amp. i. v. 
( antianemikum ) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: vertigo, nauzea, eméza, 
cephalea, arytmie, bolesti na hrudi, kolaps                                                                 ( 13 ) 
 
Léky aplikovány kontinuáln� : 
80 ml KCl 7,45 % (Kalium chloratum, elektrolytový roztok) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: pocit horka, bušení srdce, 
pocení, nauzea a eméza 
HMR inzulin 40 j. / 20 ml F 1/1 ml/hod. dle glykemie  
(rychle ú� inkující krystalický inzulin)  
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: � asné symptomy 
hypoglykemie (hlad, slabost, t�es, nervozita, palpitace, pocení,cephalea, zmatenost) 
 
4 ml Fentanyl (Fentanyli dihydrogenocitas) + 20 ml Marcain (Bupivacaini 
hydrochloridum) / 40 ml F 1/1 2 – 6 ml/hod. 
(anesteticko-analgetická sm� s do epidurálního katétru) 
Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: postpunk� ní bolest hlavy, 
krvácení z místa vpichu (pocit vlhka v míst�  aseptického krytí epidurálního katétru), 
parestézie a parézy dolních kon� etin, pokles krevního tlaku, bolesti v zádech, infekce 
v míst�  vpichu                                                                                                         ( 1, 13 ) 
 
Infuzní terapie:  
F 1/1 (500 ml) - Fyziologický roztok, elektrolytový roztok, izotonický krystaloid 
H 1/1 (500 ml) - Hartmann� v roztok, elektrolytový roztok, izotonický krystaloid 
R 1/1 (500 ml) - Ringer� v roztok, elektrolytový roztok, izotonický krystaloid 
G 10 % (500 ml) 3 x – Glukóza, energetický roztok,                                               ( 13 )  
 
Transfuzní terapie:     
1 x transfuze – Erytrocyty bez Buffy Coatu resuspendované (EBR) 240 ml 
(EBR jsou p�ipraveny ze 450 ml krve od 1 dárce odebrané do � ty�vaku s 63 ml 
antikoagula� ního roztoku. Po centrifugaci se odsaje plazma a buffy-coat, a erytrocyty se 
resuspendují. Indikací k aplikaci je anémie a náhrada krevní ztráty.) 
1 x mra�ená plazma 226 ml 
(Plazma  z plné krve se získává zpracováním 1 plné krve odebrané jednomu dárci do 63 
ml antikoagula� ního roztoku. Po centrifugaci se odd� lí a zmrazí. Indikací k aplikaci je 
deficit koagula� ních faktor� , DIC a trombocytopenická purpura.) 



Vedlejší ú� inky, o kterých by m� l být pacient informován: 
Pacient podepisuje p�ed aplikací transfuzních p�ípravk�  s léka�em informovaný souhlas, 
je edukován o mo�ném vzniku komplikací a jejich projevech a nutnosti ihned je 
nahlásit. 

�  alergická reakce (kop�ivka, cephalea, dušnost, nauzea, hypotenze, tachykardie, 
vzácn�  šokový stav) 

�  hemolytická reakce (bolest v bederní krajin� , tlak na prsou, nauzea, dyspnoe, 
dezorientace, úzkost, hemoglobinurie, ikterus) 

�  ob� hová reakce (tachykardie, tachypnoe, dušnost, cyanóza) 
�  pyretická reakce (hore� ka, t�esavka, nauzea, eméza, úzkost) 
�  septická reakce (hore� ka, pr� jem, eméza, cephalea, obluzení  
�  TRALI -  transfusion related acute lung injury (rychlé selhání funkce plic 

v pr� b� hu 1 – 4 hodin od zahájení transfuze – má obraz ARDS) 
�  iontová dysbalance – hyperkalemie, hypokalcemie (trnutí jazyka, mraven� ení 

rt� , svalové záškuby, arytmie) 
�  paravenózní aplikace (bolest a otok v míst�  vpichu) 
�  p�enos infek� ních chorob (bakteriální infekce, hepatitida B, C, AIDS, CMV) 

                                                                                                                                 ( 1, 13 ) 
15. 1. 2007 - 1. poopera� ní den   
 
Léky aplikovány bolusov� : 
Heparin retard 2 x 5000 j. s. c. 
Helicid 40 mg i. v. 1 – 0 – 1 
Novalgin 1 amp. i. m., i. v. dle pot�eby 
Ferrlecit 2 x 1 amp. i. v.                                                                                               
 
Léky aplikovány kontinuáln� : 
HMR inzulin 40 j. / 20 ml F 1/1 ml/hod dle glykemie  
80 ml KCl 7,45 % 
4 ml Fentanyl + 20 ml Marcain / 40 ml F 1/1 2 – 6 ml/hod                                        
 
Infuzní terapie: 
R 1/1 (500 ml) 
F 1/1 (500 ml) 
R 1/1 (500 ml) 
G10 % (500 ml) 3x 
Neonutrin 10% (500 ml) / na 24 hod. – roztok aminokyselin                                   ( 13 )                                     
 
16. 1. 2007 – 2. poopera� ní den 
 
Léky aplikovány bolusov� :  
Heparin retard 2 x 5000j. s. c. 
Helicid 40 mg 1 – 0 – 1 i. v.  
Novalgin 1amp. i. m., i. v. dle pot�eby 
 
Léky aplikovány kontinuáln� : 
HMR inzulin 40 j. / 20 ml F 1/1 / ml/ hod dle glykemie  
4 ml Fentanyl + 20 ml Marcain / 40 ml F1/1 2 – 6 ml/hod. 
 



Infuzní terapie: 
R 1/1 (500 ml) 
H 1/1 (500 ml) 
Kabiven vak ALL IN ONE (2566 ml) / 24 hodin  
(parenterální vý�iva all in one do centrálního �ilního katétru)                                   ( 13 ) 
 
4. 7 Dietoterapie a rehabilitace 
 
14. 1. 2007  -  opera� ní den ( nultý opera� ní den) 
 
Dieta: 
- nic per os (NPO), nasogastrická sonda (NGS) na spád  
Rehabilitace: 
Pacienta p�ebírám z opera� ního sálu v 1510 hodin. Po zbytek dne spí. Rehabilitaci 
nezahajujeme.                                                                                                               
 
15. 1. 2007 - 1. poopera� ní den 
  
Dieta : 
- � aj po l�i � kách (250 ml)  / 24 hodin, NGS na spád 
Rehabilitace: 
RÁNO: Je zahájena pasivní a aktivní rehabilitace na l� �ku. Fyzioterapeut informuje 
pacienta o nácviku intenzivní dechové gymnastiky (maximální exspírium) metodou 
nafukování rukavice, cvi� í s pacientem lokalizované hrudní a bráni� ní dýchání. 
Informuje ho o správné fixaci opera� ní rány p�i vstávání z l� �ka, kašli, expektoraci. Po 
této edukaci následuje nácvik vstávání z l� �ka, posazování, stoj  a následná ch� ze. 
POLEDNE: Fyzioterapeut opakuje s pacientem pasivní a aktivní cviky na l� �ku v rámci 
cvik�  s dolními kon� etinami (špi� ka – fajfka) k prevenci tromboembolické nemoci. 
Poté s ním procvi� uje intenzivní dechovou gymnastiku a lokalizované dýchání. Po 
tomto cvi� ení pomáhá pacientovi p�i vstávání z l� �ka a posazování. Po krátké pauze v 
sedu pacient vstává a spolu se projdou cca 20 metr� . 
VE� ER: Ve� er pod mým vedením procvi� uje pacient intenzivní dechovou gymnastiku.                                                                                           
                                                                                                                         ( 11, 12, 13 ) 
16. 1. 2007 – 2. poopera� ní den 
 
Dieta :  
- � aj do 500 ml, NGS na spád 
Rehabilitace: 
RÁNO: V tento den fyzioterapeut op� t cvi� í s pacientem na l� �ku, pacient se posazuje s 
pomocí a s pomocí vstává z l� �ka. P�eje si sprchu, proto je ošet�ovatelkou zavezen na 
pojízdné seda� ce do koupelny na standardní odd� lení. Po sprše se prochází s 
fyzioterapeutem – op� t cca 20 metr� . 
POLEDNE: V tomto � ase probíhá stejná rehabilitace, p�i� em� pacient pot�ebuje ješt�  
pomoc p�i  posazování a vstávání z l� �ka z d� vodu bolestí opera� ní rány p�i pohybu. 
Rehabilitace probíhá stejným zp� sobem jako v p�edchozí den.                     ( 11, 12, 13 ) 
                                                                                                                
 
 
 



5 OŠET� OVATELSKÁ ANAMNÉZA A SOU � ASNÝ 
   STAV PACIENTA 
 
5. 1 D� m �ivotních pot � eb (H. Chloubová, 1992) 
     
    Anamnéza byla odebrána v opera� ní den (14. 1. 2007) a dále v 1. poopera� ní den (15. 
1. 2007), z d� vodu nemo�nosti plného kontaktu s pacientem a náro� ného zotavování po 
operaci. 
    Pan M. K. byl na opera� ním sálu od 0900 do 1500 hodin , kde mu byl proveden 
chirurgický výkon – resekce pankreatu sec. Whipple. 
Pacienta jsem p�evzala z opera� ního sálu od anesteziologa a anesteziologické sestry po 
ústním p�edání a p�evzetí anesteziologické a opera� ní dokumentace.   Pacient byl na 
pohled bledý, spavý, t�ásl se a m� l zimnici. V dutin�  ústní m� l zavedený ústní airway 
� .7  (vzduchovod), na levé horní kon� etin�  byla zavedena periferní �ilní kanyla velikosti 
1,3 x 45 mm (zelená), na pravé horní kon� etin�  m� l zavedený arteriální katétr (20G). 
Cestou vena jugularis l. dx. byl zavedený trojcestní centrální �ilní katétr (20 cm) do 
horní duté �íly. V pravé nosní dírce byla nasogastrická sonda velikosti 16 Ch. a 
v mo� ové trubici byl zaveden permanentní mo� ový katétr (Tieman) velikosti 16 Ch. 
Pacient M. K. m� l dva TYGON drény napojené na sb� rné sá� ky a opera� ní ránu, která 
byla kryta sterilním obvazem z opera� ního sálu.                                                    (12, 13)                                                                                            
 
FYZIOLOGICKÉ POT � EBY 
 
Dýchání 
    Pacient tvrdí, �e p�ed hospitalizací nem� l �ádné potí�e s dýcháním. Kou�il v mládí, 
asi 10 let.                                                                                                                     ( 11 )                                                       
 
14. 1. 2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    V tento den 1510 hodin p�ebírám pacienta z opera� ního sálu. Pan M. K. je apatický, 
spavý s neschopností udr�et spontánní dýchání. K udr�ení pr� chodnosti dýchacích cest 
má zavedený z opera� ního sálu ústní airway. Je zahájeno standardní m�� ení vitálních 
funkcí, s m�� ením frekvence dech�  a saturace O2 pomocí pulsního  oxymetru 
kontinuáln� . Saturace O2 je 82 %, dýchání je normopnoické, s námahou, s frekvencí 10 
dech�  za minutu. Pacientovi je aplikován kyslík pr� tokem 10 litr�  za minutu pomocí 
kyslíkové masky.                                                                                             ( 11, 12, 13 )                                                                                                                                                                   
                                                                                      
Vý�iva / P � íjem tekutin 
    Pacient uvádí, �e p�ed hospitalizací dodr�oval diabetickou dietu a ob� as vynechával 
mastná jídla. Dodr�uje ji u� 5 let, od kdy mu byl diagnostikován diabetes mellitus II. 
typu na diet� . Pije 1 a� 2 kávy denn� . Nemá rád mléko. Vypije asi 1000 ml tekutin za 
den. Poslední m� síc m� l dyspeptické potí�e ve smyslu nauzey, regurgitace a bolestí 
hlavn�  po jídle. Po návratu z nemocnice o� ekává, �e bude mít stejnou dietu a stejná 
omezení. 	 íká, �e ji bude schopen dodr�ovat.                                                            ( 11 )                                                                               
 
14. 1. 2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    Pacient nesmí p�ijímat nic per os, má NGS na spád a parenterální vý�ivu do 
centrálního �ilního katétru. (s. 15 – 17). 
Obsah z NGS je od 14. – 15. 1. 2007 / 24 hodin 130 ml. 



Pacient má sanovaný chrup, nekompletní, v dobrém stavu. Sliznice dutiny ústní jsou 
r� �ové, bez patologického povlaku. Jazyk je suchý, s mírným bílým povlakem. V dutin�  
ústní má zavedený ústní vzduchovod. 
BMI (Body Mass Index) je 24,2 (norma: 18,5 – 24,9). 
Pacient je hypovolemický, centrální venózní tlak je - 1 mm vodního sloupce.    
                                                                                                                         ( 11, 12, 13 ) 
Vylu � ování  
Vyprazd� ování st� eva 
    Pan M. K. uvádí, �e chodí doma na stolici ka�dý den, v� tšinou ráno po snídani. Mívá 
obvykle normální stolici. Nepou�ívá �ádné podp� rné prost�edky k defekaci. 
 
14. 1. 2007 –  opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    Stolici m� l naposledy 13.1. 2007 po klyzmatu (p�íprava k operaci). St�evní 
peristaltika zatím není slyšitelná.                                                                          ( 11, 12 ) 
 
Mo� ení 
    Pacient uvádí, �e nem� l �ádné problémy s mo� ením.  
 
14. 1. 2007 –  opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    Pacient má zavedený permanentní mo� ový katétr � . 16 Ch z d� vodu m�� ení p�íjmu a 
výdeje tekutin na jednotce intenzivní pé� e. Poci� uje mírné pálení v mo� ové trubici.  
Je p�edpoklad, �e se permanentní mo� ový katétr zruší po p�ekladu na standardní 
odd� lení.  
Mo�  je m�� ená ka�dé 3 hodiny spolu s p�íjmem tekutin, sekrecí z nasogastrické sondy a 
drén� .                                                                                                              ( 11, 12, 13 ) 
 
Pohyb - aktivita / Udr�ování t � lesné polohy 
Lokomotorické funkce 
    Pacient p�i vstupní anamnéze hovo�í, �e s ch� zí a ani s pohyblivostí problémy nem� l. 
Nepou�ívá �ádné kompenza� ní pom� cky.  Nep�edpokládá, �e by po propušt� ní dom�  
n� jaké potí�e nastaly.  
 
14. 1. 2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    Pacient v tento den spí nebo odpo� ívá.                                                             ( 11, 12 )                          
 
Smyslové funkce 
    Pacient pou�ívá dioptrické brýle na � tení. Uvádí, �e jiné problémy se zrakem nemá. 
Pan M. K. slyší dob�e, naslouchátko nepou�ívá. 
                                                                                                                               ( 11, 12 ) 
Bolest – být bez bolesti / Nepohodlí / Udr�ování t� lesné teploty 
    Pacient tvrdí, �e p�ed hospitalizací, resp. p�ed operací m� l bolesti v podb�išku, hlavn�  
po jídle. 
 
14. 1. 2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    Nyní poci� uje tupé bolesti st�ední intenzity v oblasti opera� ní rány, tj. na b�iše. 
Hodnotí ji na škále bolesti od 0 – 10 pod � íslem 4 – 5. (P�íloha � . 2, s. 46) 
Bolest je závislá na pohybu a kašli. Pacient má zavedený epidurální katétr (KEK), ve 
kterém mu je kontinuáln�  aplikována anesteticko-analgetická sm� s (4 ml Fentanyl a 20 
ml Bupivacain 0,5 %). 
Pacient má pocit chladu, t�ese se. T� lesná teplota m�� ená v axile  je 36,20C.                                                                                                          



Odpo� inek / Spánek 
    Pacient doma spí asi 6 hodin. 	 íká, �e mu to sta� í, potí�e nemá. Chodí obvykle spát 
ve 2100 – 2200 hodin a vstává kolem 600 hodiny ráno. Nemá �ádné návyky, které by mu 
pomáhaly lépe spát a usnout. Nebere léky na spaní. P�es den není zvyklý si zd�ímnout.     
 
14. 1. 2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    Pacient spí. V pr� b� hu hospitalizace spí cca 4 hodiny.                              ( 11, 12, 14 )                                                                        
 
Udr�ování t � lesné hygieny 
Osobní pé� e / Sob� sta� nost 
    P�i rozhovoru pacient uvádí, �e p�ed hospitalizací nem� l �ádné problémy se 
sob� sta� ností. Byl pln�  sob� sta� ný. Up�ednost� uje sprchu p�ed koupáním ve van� . 
Obvykle se sprchuje ka�dý den ve� er.                                                                        ( 11 ) 
 
14. 1. 2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    Pacient spí. Pot�ebuje pé� i co se tý� e základních sob� sta� ných aktivit. Má zavedený 
permanentní mo� ový katétr. Z objektivního hlediska vypadá pacient � ist�  a upraven� .                                                        
Pan M. K. má na sob�  opera� ní košili a má tyto invazivní vstupy -  centrální �ilní katétr, 
periferní �ilní katétr, permanentní mo� ový katétr, epidurální katétr, nasogastrická sonda, 
TYGON drény, arteriální katétr a kontinuální monitoring  (EKG, pulsní oxymetr, 
modulové kabely na m�� ení IPB– invasive  pressure blood).             
V Barthelovém testu sob� sta� nosti (test všedních denních � inností – ADL) dosahuje 
pacient 20 bod� , co� zna� í vysokou závislost. (P�íloha � . 3, s. 52) 
Všechny pot�ebné v� ci, pom� cky jsou v dosahu pacienta na no� ním stolku, který je 
mobilní a upravitelný dle pot�eby.  
Co se tý� e vyprazd� ování, zatím pomoc nepot�ebuje. Pacient má zavedený permanentní 
mo� ový katétr.                                                                                                             ( 12 ) 
 
K� �e 
    K� �e pacienta má narušenou celistvost z d� vodu opera� ní rány –  horní st�ední 
laparotomie, zavedených drén�  a invazivních vstup�  (centrální �ilní katétr, periferní 
�ilní katétr, arteriální katétr, permanentní mo� ový katétr, epidurální katétr, 
nasogastrická sonda). Je p�ítomné riziko vzniku infekce v míst�  opera� ní rány a 
invazivních vstup� . 
K� �e je bled�  r� �ové barvy, bez patologických efflorescencí, hematom� , opruzenin a 
dekubit� . Svalový tonus je normální, je sní�ený pouze na rukou horních kon� etin. 
Opera� ní rána je krytá sterilním kontaktním neadherentním obvazem a fixována Mefix 
náplastí z opera� ního sálu. Je mírn�  sangvinózn�  prosáklá.  
Popis opera� ní rány (P�íloha � . 3, s. 51) 
    Jedná se o horní st�ední laparotomii s 19 stehy tvo�enými šicím materiálem Silon 
braided a dv� mi TYGON drény zavedenými v bursa omentalis vpravo a vlevo v 
subfreniu. Drény jsou napojené na sb� rné vypoušt� cí sá� ky. Jejich obsah je serózn�  – 
sangvinózní a mno�ství odpovídá normální sekreci.  
Popis okolí  invazivních  vstup�  
    Okolí invazivních  vstup�  (centrální �ilní katétr, periferní �ilní katétr, arteriální katétr 
a epidurální katétr) jsou bez symptom�  zán� tu. Jsou bled�  r� �ové barvy jako barva 
k� �e. 
P�i hodnocení rizika vzniku dekubit�  dle Nortonové získal pacient v opera� ní den 21 
bod� , co� je st�ední riziko. (P�íloha � . 3, s. 50)                                                    ( 12, 13 )                                                                           
 



 Sexualita 
    Pan M. K. nepova�uje za pot�ebné o otázkách týkajících se sexuality mluvit. Není si 
však v� dom, �e by jeho nemoc, zdravotní stav zp� sobili zm� ny v jeho partnerském 
vztahu a ani nep�edpokládá zm� ny ve svém intimním �ivot� .                                   ( 11 ) 
 
EXISTENCIÁLNÍ POT � EBY 
 
Zdraví 
    „Zdraví znamená dob� e se cítit a vyu�ívat naplno své síly.“ (F. Nightingalová) 
Podobnou definici zdraví a uzdravení se uvádí i pan M. K. Pacient rozumí pojmu zdraví 
a pln�  si uv� domuje , �e pouze operací jeho lé� ba nekon� í. V Informovaném souhlasu o 
hospitalizaci uvedl, �e chce být pln�  informován o své lé� b�  a zdravotním stavu. Dále 
uvedl, �e si p�eje, aby byly informace poskytovány jeho man�elce. Z komunikace 
s pacientem a jeho man�elkou lze potenciáln�  usuzovat, �e po propušt� ní z nemocnice 
bude schopen pe� ovat o své zdraví.                                                                      ( 11, 12 ) 
 
Bezpe� í a pomoc / Vyvarování se nebezpe� í 
    Pacient je apatický, spavý, p�i vyšet�ení Glasgow Coma Scale (GCS) dosahuje 13 - 
14 bod� .  
Drény jsou zajišt� ny proti vypadnutí ješt�  na opera� ním sálu šitím. Ostatní invazivní 
vstupy jsou také zajišt� né šitím nebo náplastí.     
Je p�ítomné riziko vzniku infekce v míst�  opera� ní rány a invazivních vstup� , jako i 
riziko neefektivního � išt� ní dýchacích cest a tím mo�nost vzniku respira� ní infekce. 
Pacient není momentáln�  schopen udr�et pr� chodnost dýchacích cest, proto hrozí také 
riziko udušení a aspirace. Je nutné zajistit zvýšený dozor nad pacientem a  chránit ho tak 
p�ed mo�ným pádem z l� �ka.  Potenciálnímu nebezpe� í se vyvarujeme i p�esným 
kódováním všech p�ístroj�  a zdravotnických prost�edk� , pou�itých p� i ošet�ení a 
vyšet�ení pacienta.   
Pacient vyjad�uje své obavy, týkající se další lé� by a následné pé� e.                        ( 12 )                      
 
Sob� sta� nost 
Sob� sta� nost pacienta je hodnocena u pot�eby t� lesné hygieny (osobní 
pé� e/sob� sta� nost) na s. 21. (P�íloha � . 3, s. 52) 
 
Rodina / Sociální situace 
    Pan M. K. �ije doma s man�elkou, která je pro n� j nejd� le�it � jším � lov� kem. V 
Informovaném souhlasu uvádí, �e informace mají být poskytnuty man�elce. Man�elka, 
jeho 2 dcery a 2 vnuci ho chodí navšt� vovat ka�dý den. Man�elce je 62 let a je pln�  
sob� sta� ná, tak�e hospitalizace man�ela nemá podle jeho i její vyjád�ení �ádné 
negativní dopady na domácnost a rodinu. O� ekává, �e se mu bude da�it „vcelku dob�e“ 
po propušt� ní do domácího lé� ení. „Myslím, �e nebudu pot�ebovat pomoc.“      
Pacient bydlí v rodinném dom� , který má 1 patro a zahradu. Bydlí spolu s man�elkou. 
Má dobré kontakty se sousedy a ví, �e se na n�  m� �e spolehnout. Sociální výpomoc 
nepot�ebuje.                                                                                                           ( 11, 14 ) 
 
 U� ení / Informace / Struktura a � ád 
    Pacient je emocionáln�  stabilní, dob�e se ovládá, je adaptabilní, bez projev�  
maladaptivních reakcí. Je pln�  orientován osobou, místem a � asem. P�ijímá a uchovává 



informace bez zkreslení. Jsou p�ítomny komunika� ní bariéry  smyslové a fyzické. 
Podrobn� jší informace jsou uvedeny v kapitole Edukace (s. 37 – 38). 
Psychologická typologie geronta (Bromley) 
Pacient je konstruktivní typ geronta, tj. s bezkonfliktní akceptací v� ku a staroby.  
P�i p�íjmu je pacient pou� en o nutnosti vypln� ní informovaných souhlas� , týkajících se 
hospitalizace, lé� by a diagnostických postup� .                                                    ( 11, 12 )                                                                                                
 
AFILIA � NÍ, LIDSKÉ – HUMÁNNÍ POT � EBY   
 
Láska a sounále�itost / D� v� ra / Komunikace / Rodina a p� átelství / Pe� ovat o 
druhé / Identita / Pozitivní vztah / Dominance a submisivita 
    Dne 14. 1. 2007 p�ebírám pacienta z opera� ního sálu. Pacient je apatický, spavý a p�i 
vyšet�ení GCS dosahuje 13 - 14 bod� .  
Kontakt navazuje t� �ko, ale je schopný ho navázat a má velkou snahu spolupracovat.    
Další den pan M. K. vyjad�uje svoje afilia� ní pot�eby zvlášt�  pot�ebou komunikace, a to 
telefonátem man�elce a dcerám. Projevuje také starost o man�elku a o chod domácnosti. 
Z d� vodu pravidelných a dostate� n�  dlouhých návšt� v se pacient necítí být osam� lý. 
Chce být informován o všem, co se d� je doma, v rodin� ,  u soused�  a známých. Pan M. 
K. má pocit submisivity, avšak z pozice pacienta z d� vodu deficitu sob� sta� nosti. 	 íká, 
�e doma je „malinko pod pantoflem, ale babi� ka je moc hodná.“                       ( 11, 12 )                                                                                                                                                                                                   
 
SELF POT� EBY / SEBEKONCEPCE  
 
Sebeúcta a sebepojetí / Úsp� ch a uznání / Neud� lat ostudu, intimita a d� stojnost / 
Poznávání a u� ení 
    Sebekoncepce zahrnuje: body image, výkon role, osobní identitu a sebeúctu. 
Pan M. K. vzhledem ke svému v� ku, sob� sta� nosti v domácnosti, dobré adaptabilit�  a 
typologie osobnosti netrpí poruchou vnímání sebe sama. Pan M. K. nemá pocit ztráty 
d� stojnosti a intimity. Zajišt� ní t� chto pot�eb je dle jeho vyjád�ení dosta� ující. 
 
SEBEREALIZACE / POT � EBY BYTÍ A VYJÁD � ENÍ 
 
Seberealizace a sebeaktualizace / Tvorba / Kultura / Práce / Estetika / Duchovní 
pot� eby   
    Pacient je v d� chodu. Pracoval jako truhlá�. Potí�e pohybovat se v domácnosti nemá. 
Ve volném � ase je rád na své zahrad� . Rád � te, luští tajenky a sleduje televizi.      
Pan M. K. je �ímsko – katolického vyznání. P�i odebírání anamnézy uvádí, �e �ádné 
nábo�enské zvyklosti nemá ani nevykonává. 2 – 3krát v roce navšt� vuje místní kostel, 
který je v blízkosti jeho bydlišt� . Momentáln�  �ádné po�adavky nemá.         
 
14. 1. 2007 – opera� ní den (nultý opera� ní den) 
    V tento den pacient spí.                         
 
Pan M. K. dbá o sv� j vzhled, pot�ebuje být ka�dý den oholený, mít � istou opera� ní 
košili a upravené l� �ko. Pe� liv �  si ukládá své v� ci do no� ního stolku. Všechno má dle 
jeho vyjád�ení systém a �ád. Ráno uvádí, �e se t� ší na rehabilitaci. V odpoledních 
hodinách 1. poopera� ního dne si pacient � te, telefonuje s rodinou a následn�  s ní 
komunikuje v pr� b� hu návšt� vních hodin.                                                           ( 11, 14 )                      
    



6 OŠET� OVATELSKÉ DIAGNÓZY 
 
    Ošet�ovatelské diagnózy jsou se�azeny podle naléhavosti jejich �ešení v pr� b� hu 
hospitalizace, jako i podle priorit pacienta. N� které z nich jsou stanoveny a� 
v následující den hospitalizace z d� vodu omezeného kontaktu s pacientem, i kdy� byl 
p�edpoklad jejich stanovení u� v den operace. Problémy diagnóz  jsou stanoveny podle 
NANDA taxonomie. 
 

1. Neefektivní pr� chodnost (udr�ení pr� chodnosti) dýchacích cest a 
neefektivní dýchání (00031, 00032) ve vztahu k doznívání celkové anestezie, 
projevující se chr� ivým dýcháním a saturací  O2 82 %. 

      (14. 1. 2007) 
2. Riziko udušení (00036)  ve vztahu k doznívání celkové anestezie a 

neschopnosti udr�et pr� chodnost dýchacích cest. 
            (14. 1. 2007) 

3. Riziko aspirace (00039) ve vztahu k doznívání celkové anestezie a 
neschopnosti udr�et pr� chodnost dýchacích cest. 

      (14. 1. 2007) 
4. Neefektivní termoregulace (00008) ve vztahu k poopera� nímu stavu a 

doznívání ú� ink�  anestezie, projevující se zimnicí a t�esavkou pacienta. 
           (14. 1. 2007) 

5. Akutní bolest (00132) ve vztahu k poopera� nímu stavu, pohybu a kašli. 
      (14. 1. 2007) 
6. Deficit t� lesných tekutin (00027) ve vztahu ke ztrát�  tekutin na opera� ním sále, 

ztrát�  z drén� , projevující se poklesem CVT a poklesem hodnot v krevním 
obrazu (hemoglobin 82,00 g/l a erytrocyty 2,17.1012/l).  

      (14. 1. 2007) 
7. Riziko nevyvá�eného objemu t� lesných tekutin (00025)  ve vztahu 

k parenterálnímu p�íjmu tekutin. 
      (15. 1. 2007) 
8. Deficitní znalost (deficit v� domostí a dovedností) (00126) - lé� ebný re�im na 

Jednotce intenzivní pé� e, monitoring, vý�iva, management bolesti, prevence 
poopera� ních komplikací, manipulace s l� �kem, rehabilitace a onemocn� ní ve 
vztahu ke vzniku nové situace, tj. stav po operaci.  

      (15. 1. 2007) 
9. Riziko infekce (00004) ve vztahu k opera� ní rán�  a invazivním vstup� m  

(periferní �ilní katétr, centrální �ilní katétr, arteriální katétr, permanentní 
mo� ový katétr, epidurální katétr, nasogastrická sonda, drény) a potenciálnímu 
neefektivnímu � išt� ní dýchacích cest pro bolest a strach kašlat. 

      (14. 1. 2007) 
10. Porušená ko�ní integrita (00046) ve vztahu k opera� ní rán�  a invazivním 

vstup� m.  
      (14. 1. 2007) 
11. Riziko porušení ko�ní integrity (vznik dekubit � ) (00047) ve vztahu 

k poopera� nímu stavu a � áste� né imobilizaci na l� �ku. 
      (14. 1. 2007) 
12. Deficit sebepé� e – hygiena, oblékání, úprava zevn� jšku a obsluha sebe sama 

(00108, 00109) ve vztahu k poopera� nímu stavu a omezené pohyblivosti. 
      (14. 1. 2007) 



13. Zhoršená pohyblivost (00085) – ve smyslu omezení ve vztahu k poopera� nímu 
stavu, poopera� nímu re�imu (kontinuální monitoring, invazivní vstupy), 
bolestem p�i pohybu. 

      (15. 1. 2007) 
14. Nedostate� ná vý�iva (00002) – menší p� íjem ne� je t� lesná pot� eba ve vztahu 

k dietnímu re�imu po operaci. 
      (14. 1. 2007) 
15. Porušený spánek (00095) ve vztahu k poopera� nímu re�imu na jednotce 

intenzivní pé� e a bolestem. 
      (15. 1. 2007)                                                                                   ( 4, 11, 12, 13 ) 

 
6. 1 Plán, realizace a hodnocení 
    
     Plán ošet�ovatelských intervencí, realizace a hodnocení probíhal v pr� b� hu t�ech dní 
a to od 14. 1. 2007 – 16. 1. 2007. 
N� které ošet�ovatelské diagnózy byly spojeny z d� vodu spole� ného, nebo podobného 
cíle, následného plánu ošet�ovatelských intervencí a realizace. 
 
6. 1. 1 Neefektivní pr� chodnost (udr�ení pr� chodnosti) dýchacích cest  
           (00031) 
           Neefektivní dýchání (00032) 
           Riziko udušení (00036) 
          Riziko aspirace (00039)  
 
14. 1. 2007 

�  Neefektivní pr� chodnost (udr�ení pr� chodnosti) dýchacích cest a neefektivní 
dýchání ve vztahu k doznívání celkové anestezie, projevující se chr� ivým 
dýcháním a saturací O2 82 %.  

�  Riziko udušení a riziko aspirace ve vztahu k doznívání celkové anestezie a 
neschopnosti udr�et pr� chodnost dýchacích cest. 

CÍL 
Pacient bude schopen udr�et pr� chodnost dýchacích cest b� hem odeznívání ú� ink�  
anestezie. 
Pacient bude spontánn�  dýchat b� hem odeznívání ú� ink�  anestezie. 
Pacient bude efektivn�  udr�ovat � išt� ní dýchacích cest do konce hospitalizace. 
Plicní ventilace a tká� ová oxygenace pacienta bude efektivní po celou dobu 
hospitalizace. 
Riziko vzniku udušení a aspirace bude minimalizováno. 
 
PLÁN (Plánované ošet� ovatelské aktivity) 

�  Zajistit pr� chodnost dýchacích cest, nebo asistovat p�i zajiš� ování 
pr� chodnosti pomocí dostupných pom� cek (airway, p�ípadn�  endotracheální 
intubace) v pr� b� hu hospitalizace. 

�  Monitorovat ventilaci pacienta – frekvenci, rytmus, objem dýchání, p�ípadné 
úsilí a saturaci O2 pomocí pulsního oxymetru kontinuáln�  v pr� b� hu 
hospitalizace. 

�  Umo�nit pacientovi semi–Fowlerovu polohu na l� �ku z d� vodu efektivn� jší 
ventilace a udr�ení pr� chodnosti dýchacích cest. 

�  Aplikovat kyslík pomocí kyslíkových brýlí nebo masky dle pot�eby 
v pr� b� hu hospitalizace. 



�  Um� t p�ipravit a rychle nasadit non-invazivní prohlubovanou ventilaci 
pomocí nasazení tzv. t� �ké masky (CPAP) v p�ípad�  pot�eby. 

�  Zabezpe� it efektivní � išt� ní dýchacích cest nácvikem správné rehabilitace 
dýchání – intenzivní dechový re�im pomocí nafukování gumové rukavice, 
bráni� ním dýcháním a lokalizovaným hrudním dýcháním. 

�  Zajistit zvlh� ení aplikovaného kyslíku roztokem sterilního roztoku Aqua. 
�  Informovat pacienta o mo�nostech inhalací s expektora� ní látkou v p�ípad�  

nemo�nosti expektorovat. 
�  Zd� raznit pacientovi, �e není nutno za ka�dou cenu vykašlávat, sta� í pouze 

správný nácvik kašle z preventivních d� vod� , kterými je riziko vzniku 
respira� ní infekce, atelektázy a v p�ípad�  nedostate� né nebo chyb� jící fixace 
opera� ní rány riziko vzniku hernie a dehiscence opera� ní rány. 

�  Informovat pacienta v p�ípad�  selhání t� chto metod podporujících 
vykašlávání  o mo�nosti tepelného zvlh� ování vzduchu p�ístrojem Paegass 
nebo aktivním odsátím odsávací kanylou z respira� ního traktu. 

�  Vysv� tlit pacientovi nutnost RTG kontroly po zavedení centrálního �ilního 
katétru na opera� ním sálu. 

�  Edukovat pacienta o nutnosti p�íjmu tekutin per os, i kdy� omezeného pro 
efektivní expektoraci. 

 
REALIZACE 
14. – 16. 1. 2007 
     Pacient m� l po p�evzetí z opera� ního sálu zavedený ústní airway. Ihned byl zahájen 
kontinuální monitoring vitálních funkcí – invazivní a neinvazivní a aplikace kyslíku 
pomocí kyslíkové masky pr� tokem 10 litr�  za minutu. Saturace kyslíku m�� ená pulsním 
oxymetrem byla 82 %. Pacient byl ulo�en do semi-Fowlerovy polohy. Po zahájení 
aplikace kyslíku a znormalizování termoregulace byla saturace O2 za 5 minut 90 % a za 
dalších 5 minut 95 %. Poté byl ústní airway vyta�en. V 1530 hodin byl proveden 
kontrolní snímek plic po zavedení centrálního �ilního katétru. Aplikace kyslíku pomocí 
kyslíkové masky pr� tokem 10 litr�  za minutu pokra� ovala ješt�  hodinu. Poté byl 
podáván kyslík pomocí kyslíkových brýlí pr� tokem 6 litr�  za minutu celý den. Druhý 
den hospitalizace na jednotce intenzivní pé� e byl pacient informován o nutnosti 
dechové rehabilitace a správné fixaci opera� ní rány p�i kašli a mobilizaci z d� vod� , 
které mu byly vysv� tleny. Fyzioterapeut hned ráno zahájil aktivní dechovou gymnastiku 
– tzv. dechový distan� ní re�im pomocí nafukování gumové rukavice, dále bráni� ní 
dýchání a lokalizované hrudní dýchání. Sou� asn�  pacienta také informoval o správné 
fixaci opera� ní rány a nácviku kašle, resp. expektorace (poloha na zádech, s pokr� enými 
dolními kon� etinami a ruce fixují opera� ní ránu na b�ichu pevn�  z obou stran). Pan M. 
K. se aktivn�  zapojil do rehabilita� ního procesu. Dále jsem pacienta pou� ila o jiných 
mo�nostech podpory dýchání, jeho zefektivn� ní a podpory vykašlávání. 1. poopera� ní 
den byl pacientovi aplikován kyslík pouze pomocí kyslíkových brýlí pr� tokem 3 – 6 
litr �  za minutu. 
 
HODNOCENÍ 
 
14. 1. 2007 
Cíl byl spln� n. 
    Cíl byl spln� n, ale je nutné  nadále monitorovat vitální funkce, saturaci kyslíku a stav 
pr� chodnosti dýchacích cest z d� vodu záva�nosti vzniku mo�ných komplikací. 



Pacient je schopen udr�et pr� chodnost a spontánní dýchaní po odezn� ní ú� ink�  
anestezie – cca za 15 minut. 
Saturace kyslíku je kolem 95 %. 
Pacient pot�ebuje i nadále aplikaci kyslíku v minimálním mno�ství z d� vodu poopera� ní 
anémie z krevních ztrát a chronické ischemické choroby srde� né. 
Dýchací cesty jsou � isté, dle fyzikálního nálezu léka�e bez patologických fenomén� . 
Kontrolní RTG hrudníku po zavedení centrálního �ilního katétru je bez nálezu 
respira� ní infekce nebo jiného patologického nálezu. 
Riziko vzniku udušení a aspirace je  po obnovení pr� chodnosti dýchacích cest a 
efektivního dýchaní maximáln�  minimalizováno. 
. 
15. 1. 2007 
Cíl byl spln� n 
    Pacientovi je aplikován kyslík pomocí kyslíkových brýlí v minimálním mno�ství. 
Saturace kyslíku je 95 – 98 %. 
Pacient aktivn�  spolupracuje p�i rehabilitaci dýchání. 
 
16. 1. 2007 
Cíl byl spln� n. 
    Cíl byl spln� n, ale je nadále nutno monitorovat stav ventilace z p�etrvávajícího rizika 
vzniku mo�ných respira� ních komplikací.                                               ( 11, 12, 13, 15 ) 
 
6. 1. 2 Neefektivní termoregulace (00008) 
 
14. 1. 2007 

�  Neefektivní termoregulace ve vztahu k poopera� nímu stavu a doznívání 
ú� ink�  anestezie, projevující se zimnicí a t�esavkou pacienta. 

CÍL 
Pacient bude efektivn�  udr�ovat t� lesnou teplotu do p� l hodiny. 
T� lesná teplota bude ve fyziologickém rozmezí (36,0-36,9 0C) do konce hospitalizace. 
 
PLÁN (Plánované ošet� ovatelské aktivity) 

�  Zajistit mo�nost efektivní termoregulace pomocí dostupných pom� cek – 
deky, termofor, oh�ívací deka nebo pomocí p�ístroje, který produkuje teplý 
vzduch – �ízený oh�íva�  (WarmAir – hyperthermia system) s mo�ností 
nastavení teploty aplikovaného vzduchu k pacientovi v p�ípad�  pot�eby, 
zvlášt�  v � asném poopera� ním období. 

�  Informovat pacienta o mo�nosti po�ádání deky navíc, nebo její odebrání,  
otev�ení okna v pr� b� hu hospitalizace. 

�  Monitorovat t� lesnou teplotu pacienta ka�dé 3 hodiny v pr� b� hu 
hospitalizace. 

�  V p�ípad�  vzniku zimnice, t�esavky, hore� ky v pozd� jších poopera� ních 
dnech, informovat léka�e a odebrat biologický materiál – krev na 
mikrobiologické vyšet�ení (hemokultury). 

 
REALIZACE 
14.  – 16. 1. 2007 
    Pacient se p�i p�evzetí z opera� ního sálu t�ásl, m� l zimnici a t� lesnou teplotu 36,20C. 
U� v pr� b� hu operace byla termoregulace pacienta zajiš� ována pomocí vyh�ívací 
podlo�ky Thermomagnet a elektrického oh�íva� e infuzí. Po zajišt� ní vitálních funkcí na 



jednotce intenzivní pé� e byla pacientovi dána navíc deka a �ízený oh�íva�  s nastavenou 
teplotou aplikovaného vzduchu 370C. Po 15 minutách mu byl oh�íva�  odebrán z d� vodu 
rizika vzniku hypertermie. Pacient se však ji� net�ásl a nem� l zimnici. Jeho t� lesná 
teplota byla 36,50C. V pr� b� hu dalších dní byl pacient afebrilní nebo mírn�  subfebrilní. 
Pan M. K. nem� l �ádné po�adavky, co se tý� e okolní teploty a její vnímání. Pacienta 
jsem informovala o mo�nosti �ádosti zajišt� ní pohodlí, týkajícího se tepla a chladu. 
 
HODNOCENÍ 
 
14.1. 2007 
Cíl byl spln� n. 
    Pacientovi se po p�idání deky navíc a aplikaci teplého vzduchu poda�ilo obnovit 
efektivní termoregulaci do 20 minut. 
T� lesná teplota byla 36,2 – 37,50C.                                                          ( 11, 12, 13, 15 ) 
 
6. 1. 3 Akutní bolest (00132)  
           Narušený spánek (00095) 
 
14. 1. 2007 

�  Akutní bolest ve vztahu k poopera� nímu stavu, pohybu a kašli. 
�  Narušený spánek ve vztahu k poopera� nímu re�imu na jednotce intenzivní 

pé� e a bolestem. 
CÍL 
Pacient bude bez bolesti do 30 minut po aplikaci analgetika. 
Pacient bude bez bolesti do konce hospitalizace. 
Pacient bude verbáln�  a neverbáln�  projevovat maximální mo�nou úrove�  komfortu do 
konce hospitalizace. 
Pacient bude mít zajišt� ný dostatek spánku a odpo� inku do konce hospitalizace. 
 
PLÁN (Plánované ošet� ovatelské aktivity) 

�  Zjistit p�í� inu bolesti, její lokalizaci, charakter, typ a  její iradiaci. 
�  Zjistit zhoršující a zlepšující situace, podn� ty co se tý� e bolesti. 
�  Navrhnout pacientovi vhodnou škálu na m�� ení bolesti – její intenzity a tím 

monitoring bolesti. 
�  Ur� it intenzitu bolesti na vizuální analogové škále (VAS)  a modifikované Wong 

– Baker facial škále od 0 – 10. 
�  Hodnotit a zaznamenávat bolest v pravidelných 3–hodinových intervalech, p�i 

ka�dé bolesti, p�ed ka�dou aplikací analgetika a 30 minut po aplikaci. 
�  Zajistit pacientovi co nejklidn� jší a nejpohodln� jší prost�edí v rámci mo�ností v 

pr� b� hu hospitalizace. 
�  Nau� it pacienta ovládat l� �ko pomocí manuálního ovlada� e k realizaci úlevové, 

pohodlné polohy. 
�  Monitorovat vitální funkce, objektivní a subjektivní symptomy bolesti v pr� b� hu 

hospitalizace. 
�  Monitorovat ne�ádoucí ú� inky anesteticko - analgetické sm� si, aplikované 

kontinuáln�  pomocí epidurálního katétru. 
�  Informovat léka�e o efektivit� , neefektivit�  lé� by bolesti, ne�ádoucích ú� incích v 

pr� b� hu hospitalizace. 
�  Nabídnout pacientovi management bolesti a eduka� ní materiál týkající se 

bolesti. (P�íloha � . 2,s. 47) 



�  Nau� it pacienta techniky k zvládnutí bolesti – pomalé hluboké dýchání, fixace 
opera� ní rány, aplikace chladu pomocí gelového ledu na místo bolesti. 

�  Zajistit pacientovi co mo�ná nejkvalitn� jší spánek v pr� b� hu hospitalizace, a to 
minimalizací hluku a sv� tla v pr� b� hu no� ní sm� ny. 

�  Zajistit pacientovi mo�nost aplikace sedativních nebo hypnotických látek, dle 
ordinace léka�e pro kvalitní spánek v pr� b� hu hospitalizace. 

 
REALIZACE 
14. – 16.1. 2007 
    Zjistila jsem p�í� inu bolesti. Zhoršujícími faktory byly pohyb a kašel. Dále jsem 
zjistila lokalizaci, charakter a typ bolesti. Spolu s pacientem jsme zahájili management 
bolesti a její monitoring. Ur� ili jsme intenzitu bolesti na vizuální analogové škále a 
škále  Wong – Baker od 0 – 10. Po�ádala jsem pacienta, aby hodnotil bolest v pr� b� hu 
dne i noci. Pacienta jsem pou� ila o mo�ných ne�ádoucích ú� incích anesteticko – 
analgetické sm� si v epidurálním katétru a o mo�nosti aplikace jiného analgetika 
(Novalgin) intravenózn�  nebo intramuskulárn� . Po�ádala jsem ho, aby m�  informoval o 
t� chto ú� incích a sou� asn�  m�  informoval o efektivit� , neefektivit�  analgezie a � asu, za 
jak dlouhou dobu za� alo analgetikum p� sobit. Nau� ila jsem pacienta obsluhovat l� �ko 
pomocí manuálního ovlada� e, aby si mohl zvolit pohodlnou polohu. Také jsem 
pacientovi nabídla eduka� ní materiál k managementu bolesti. Kontinuáln�  jsem 
monitorovala vitální funkce (TK, P, D, saturace O2) a stav v� domí. Fyzioterapeut nau� il 
pacienta efektivní fixaci opera� ní rány a správný nácvik vstávání z l� �ka k minimalizaci 
bolesti. Informovala jsem pacienta o dostupných alternativních metodách lé� by bolesti – 
aplikace chladu pomocí gelového ledu na místo bolesti. Pacient byl informován o 
mo�nosti aplikace sedativních nebo hypnotických látek ke kvalitn� jšímu spánku.  
 
HODNOCENÍ 
 
14. 1. 2007 
Cíl byl spln� n � áste� n� . 
    Po zahájení kontinuální aplikace anesteticko – analgetické sm� si do epidurálního 
katétru rychlostí 4 ml za hodinu a aplikací analgetika (Novalgin) intravenózn�  v infuzi 
fyziologického roztoku se u pacienta dostavila úleva od bolesti a spánek do 20 minut. 
Jedná se o tupou bolest v míst�  opera� ní rány, bez iradiace, intenzity 4 – 5. 
Pacient v pr� b� hu dne spal, nebo alespo�  pospával, p�i probuzení udával bolesti 
v opera� ní rán�  p�i pohybu a kašli. 
 
15. 1. 2007 
Cíl byl spln� n � áste� n� . 
    Bolest je intenzity 2 – 3, a to p�i kašli a pohybu.  
    Analgezie je efektivní. Sní�ila jsem mno�ství aplikace anesteticko – analgetické 
sm� si do epidurálního katétru ze 4 ml na 2,5 ml za hodinu. 
V hlášení no� ní slu�by byl zaznamenán narušený spánek. Pacient po�ádal o aplikaci 
léku Seduxen 10 mg i. m. (Diazepamum) v 100 hodin. Po 20 minutách pacient usnul. Na 
krátkou dobu byl sestrou probuzen ve 300 hodin k pravidelné bilanci p�íjmu a výdeje 
tekutin a m�� ení vitálních funkcí, poté u� spal bez probuzení do 600hodin. 
 
16.1. 2007 
Cíl byl spln� n. 
    Lé� ba analgetiky je efektivní. 



Sm� s aplikována do epidurálního katétru kape rychlostí 2 ml za hodinu. 
Bolest je intenzity 0 – 2 poci� ovaná pacientem jako diskomfort. 
Pacient si na neefektivní spánek ji� nest� �oval. No� ní sm� na uvedla do záznamu, �e 
pacient spal celou noc, pouze s p�erušením spánku p�i pravidelných m�� eních bilancí 
p�íjmu a výdeje tekutin a m�� ení vitálních funkcí.                                   ( 11, 12, 13, 15 ) 
 
6. 1. 4 Deficit t� lesných tekutin (00027) 
           Riziko nevyvá�eného objemu t� lesných tekutin (00025) 
           Nedostate� ná vý�iva (00002) – menší p� íjem ne� je t� lesná pot� eba 
 
14.1. 2007 

�  Deficit t� lesných tekutin ve vztahu ke ztrát�  tekutin na opera� ním sále, ztrát�  
z drén� , projevující se poklesem centrálního �ilního tlaku a poklesem hodnot 
v krevním obrazu (hemoglobin 82,00 g/l a erytrocyty 2,17 . 1012/l). 

�  Riziko nevyvá�eného objemu t� lesných tekutin ve vztahu k parenterálnímu 
p�íjmu tekutin. 

�  Nedostate� ná vý�iva – menší p� íjem ne� je t� lesná pot� eba ve vztahu k dietnímu 
re�imu po operaci. 

CÍL 
Pacient bude mít substituován dostatek tekutin parenteráln�  do konce hospitalizace. 
Pacient bude mít hrazeny krevní ztráty dle pot�eby a ordinace léka�e do konce 
hospitalizace. 
Pacient bude mít symptomy normovolemie  a dostate� né hydratace do konce 
hospitalizace. 
Nutri� ní stav pacienta bude efektivn�  substituován pomocí parenterální vý�ivy do konce 
hospitalizace. 
 
PLÁN (Plánované ošet� ovatelské aktivity) 

�  M�� it p�íjem a výdej tekutin ka�dé 3 hodiny v pr� b� hu hospitalizace na jednotce 
intenzivní pé� e. 

�  Monitorovat centrální �ilní tlak ka�dé 3 hodiny v pr� b� hu hospitalizace. 
�  Aplikovat parenterální vý�ivu a hradit tekutiny infuzní terapií podle ordinace 

léka�e v pr� b� hu hospitalizace. 
�  Monitorovat u pacienta stav normovolemie, resp. hypovolemie nebo 

hypervolemie z d� vodu mo�ného rizika vzniku dehydratace nebo zmín� né  
hypervolemie (CVP, TK, P, D, edémy, turgor k� �e, stav sliznic a subjektivní 
pocity pacienta) v pr� b� hu hospitalizace. 

�  Informovat pacienta o omezeném pitném re�imu z d� vodu poopera� ního stavu a 
jeho zm� nách v pr� b� hu hospitalizace. 

�  Edukovat pacienta o nutnosti zavedené nasogastrické sondy a o její zajišt� ní 
proti vypadnutí. 

�  Monitorovat výdej z NGS ka�dé 3 hodiny spole� n�  s PVT a pr� b� �n �  b� hem 
dne. 

�  Kontaktovat nutri� ního terapeuta a zabezpe� it edukaci pacienta o vý�iv�  v této 
poopera� ní fázi a  po propušt� ní pacienta do domácí pé� e. 

�  Monitorovat glykemii pacienta z kapilární krve pomocí glukometru z d� vodu 
potenciální insuficience pankreatu a chronického onemocn� ní pacienta (diabetes 
mellitus II.) minimáln�  3 x denn� . 

�  Aplikovat inzulin HMR kontinuáln�  v infuzi podle pot�eby, resp. dle hladiny 
glykemie v pr� b� hu hospitalizace. 



�  Umo�nit pacientovi obslou�ení sebe sama, co se tý� e pití tekutin pomocí 
pojízdného, lehce upravitelného stolku, lehkého hrnku s ouškem a br� ka. 

 
REALIZACE 
14. – 16. 1. 2007 
    P�i zajišt� ní vitálních funkcí po p�evzetí z opera� ního sálu byla zjišt� na hypovolemie 
pacienta s t� mito symptomy – CVP -1 mm vodního sloupce, arteriální invazivní tlak 
krve - 110/60 a opera� ním týmem byla zaznamenána ztráta krve 1000 ml. V 1600 hodin 
byl u pacienta odebrán biologický materiál – krev na vyšet�ení hematologické – krevní 
obraz, koagula� ní – QUICK, INR, aPTT a sou� asn�  i biochemické – Na, K, Cl, albumin 
a glykémie. Z nálezu hematologického vyšet�ení byl zjišt� n pokles v hodnotách 
krevního obrazu (hemoglobin, erytrocyty) a koagula� ního vyšet�ení (QUICK, INR a 
prodlou�ení aPTT). (s. 14 – 15) Nález byl indikací k aplikaci transfuzních p�ípravk� , a 
to jedné krevní transfuze – Erytrocyty bez Buffy Coatu resuspendované a jedné mra�ené 
plasmy. Pacient byl léka�em informován o nutnosti aplikace transfuzních p�ípravk�  a 
potenciálních ne�ádoucích komplikacích. Informovaný souhlas s aplikací transfuzních 
derivát�  pacient ji� podepsal p�ed operací z d� vodu mo�ného podání t� chto p�ípravk�  
v pr� b� hu operace, co� se i stalo. Pacient byl po celý den hypotenzní, avšak ob� hov�  
stabilní, bez nutnosti podpory katecholamin� . Centrální venózní tlak, hladina glykémie 
a vitální funkce byly monitorovány v pr� b� hu celé hospitalizace, v pravidelných 
� asových intervalech, sou� asn�  s PVT (600 – 900 – 1200 – 1500- 1800 – 2100 – 2400 – 0300). 
Parenterální vý�iva, transfuzní p�ípravky a hrazení tekutin infuzní terapií byly 
aplikovány do centrálního �ilního katétru. Periferní �ilní katétr,  zaveden na opera� ním 
sálu byl pou�it k aplikaci mra�ené plasmy. NGS byla po celou dobu hospitalizace 
funk� ní, pr� chozí, odvád� la minimální mno�ství �alude� ního obsahu a pacient byl bez 
dyspeptických potí�í. Pocit �ízn�  byl substituován pravidelnou hygienou dutiny ústní a 
pomocí vytírání št� ti� kami ve Stopangin roztoku a roztoku Borax – glycerinu. V 1. 
poopera� ní den jsem kontaktovala nutri� ního terapeuta z d� vodu edukace pacienta o 
vý�iv � . Pacienta jsem informovala o omezeném pitným re�imu a náhrad�  perorálního 
p�íjmu �ivin parenterálním. Umo�nila jsem pacientovi dostupnost pití pomocí 
pojízdného, lehce ovladatelného stolku, na kterém m� l sv� j hrnek s tekutinou. Pacient 
m� l na výb� r k pití ovocný nebo � erný � aj a nesycenou vodu bez p�íchut� . U pana M. K. 
došlo ke zvýšení hladiny glykemie v pr� b� hu hospitalizace, proto bylo nutno zahájit 
kontinuální aplikaci inzulinu. Jiné odb� ry biologického materiálu ji� v tento den nebyly 
ordinovány. 
 
HODNOCENÍ 
 
14. 1. 2007 
Cíl nebyl spln� n. 
    Pacient byl hypovolemický, centrální venózní tlak se pohyboval v rozmezí -1 - +3 
mm vodního sloupce. P�etrvávala hypotenze. St�ední arteriální tlak (MAP) byl cca 60 
mmHg. Pacient m� l pocit �ízn� , který byl substituován vytíráním dutiny ústní pomocí 
št� ti� ek se Stopangin roztokem a Borax – glycerin roztokem. Pacient nesmí nic per os. 
Výdej tekutin za 24 hodin poz� stával z diurézy (1900 ml), sekrece z NGS (130 ml) a 
drén�  (500 ml), a to v� etn�  výdeje a ztrát tekutin na opera� ním sále. P�íjem tekutin se 
skládal pouze z p�íjmu parenterálního, do kterého byly zapo� ítané i transfuze krve a 
aplikace mra�ené plasmy a sou� asn�  i p�íjem tekutin na opera� ního sálu (8320 ml). 
Hladina glykemie (v rozp� tí 8,7 – 9,2 mmol/l) byla korigována kontinuální aplikací  
HMR inzulinu 0,5 ml / hodinu. 



15. 1. 2007 
Cíl byl � áste� n�  spln� n. 
    Cíl byl spln� n, ale p�etrvává riziko vzniku hypovolemie nebo hypervolemie. Proto je 
nutné problém i nadále monitorovat a p�edefinovat na riziko nevyvá�eného objemu 
t� lesných tekutin. 
Tlak krve  se normalizoval, hodnota MAP se pohybovala kolem 70 – 80 mmHg. 
Centrální venózní tlak byl +3 - +6,5 mm vodního sloupce. Zm� ny v laboratorních 
hodnotách byly substituovány z p�edchozího dne. Pacient m� �e p�ijímat tekutiny per os, 
avšak v omezeném mno�ství – maximáln�  250 ml v pr� b� hu 24 hodin. Jako tekutinu si 
pacient vybral ovocný � aj. Výdej tekutin op� t � iní diurézu (1850 ml), sekreci z NGS 
(220 ml) a sekreci z drén�  (300 ml). P�íjem tekutin za 24 hodin je parenterální (4320 
ml) a perorální (250 ml). Pacient byl edukován nutri� ním terapeutem o zm� n�  vý�ivy. 
Hladina glykemie byla nadále korigována kontinuální aplikací inzulinu.  
 
16. 1. 2007 
Cíl byl � áste� n�  spln� n. 
    Pro p�etrvávající riziko vzniku nedostatku nebo nadbytku tekutin je pacient nadále 
monitorován. Centrální venózní tlak je v rozmezí +5 - +7 mm vodního sloupce. Pan M. 
K. je ob� hov�  stabilní a mno�ství p�íjmu tekutin per os bylo zvýšeno na 500 ml za 24 
hodin. P�íjem tekutin je parenterální (3290 ml) a perorální (500 ml) za 24 hodin. Výdej 
tvo�í op� t diurézu (2250 ml), sekreci z NGS (200 ml) a sekreci z drén�  (450 ml) za 24 
hodin. Hladina glykemie je v pr� b� hu dne v rozp� tí 8,0 – 9,5 mmol/l.   ( 11, 12, 13, 15 ) 
 
6. 1. 5 Deficitní znalost (deficit v� domostí a dovedností) (00126) 
 
15. 1. 2007 

�  Deficitní znalost (deficit v� domostí a dovedností) -  lé� ebný re�im na jednotce 
intenzivní pé� e, monitoring, vý�iva, management bolesti, prevence 
poopera� ních komplikací, manipulace s l� �kem, rehabilitace a onemocn� ní ve 
vztahu k vzniku nové situace, tj. stavu po operaci.                                         ( 11 ) 

CÍL 
Pacient bude plnit cíle (afektivní, kognitivní a behaviorální) stanovené v eduka� ním 
plánu do konce hospitalizace. 
 
PLÁN (Plánované eduka� ní aktivity) 
Tato ošet�ovatelská diagnóza je �ešena dále v kapitole Edukace (s. 37 - 39). 
 
6. 1. 6 Riziko infekce (00004) 
           Porušená ko�ní integrita (00046) 
           Riziko porušení ko�ní integrity (vznik dekubit� ) (00047) 
 
14.1. 2007 

�  Riziko infekce ve vztahu k opera� ní rán�  a invazivním vstup� m (periferní �ilní 
katétr, centrální �ilní katétr, arteriální katétr, permanentní mo� ový katétr, 
epidurální katétr, nasogastrická sonda, drény) a potenciálnímu neefektivnímu 
� išt� ní dýchacích cest pro bolest a strach kašlat. 

�  Porušená ko�ní integrita ve vztahu k opera� ní rán�  a invazivním vstup� m 
(periferní �ilní katétr, centrální �ilní katétr, arteriální katétr, permanentní 
mo� ový katétr, nasogastrická sonda, drény). 



�  Riziko porušení ko�ní integrity (vznik dekubit� ) ve vztahu k poopera� nímu stavu 
a � áste� né imobilizaci na l� �ku. 

CÍL 
Pacient bude bez projev�  infekce do konce hospitalizace. 
Opera� ní rána se bude hojit per primam intentionem do konce hospitalizace. 
Riziko vzniku infekce bude minimalizováno do konce hospitalizace. 
Pacient bude mít celistvou, � istou k� �i a sliznice bez p�ítomnosti patologických 
eflorescencí, � i narušení integrity do konce hospitalizace. 
Riziko porušení ko�ní integrity bude minimalizováno do konce hospitalizace. 
 
PLÁN (Plánované ošet� ovatelské aktivity) 

�  Zabezpe� it zásady bariérové pé� e dle zákona � . 258/2000 a jeho inovující 
vyhlášky � . 195/2005.  

�  Realizovat hodnocení k� �e a sliznic denn� . 
�  Realizovat hodnocení dekubit� , resp. hodnotit riziko vzniku dle p�epracované 

škály Nortonové, denn� . (P�íloha � . 3, s. 50) 
�  Aplikovat na sakrální oblast preventivn�  Menalind pastu ka�dé 3 hodiny. 
�  Realizovat hygienu, perineální hygienu a hygienu dutiny ústní minimáln�  

jedenkrát denn� . 
�  Zahájit standardní pé� i o dutinu ústní pomocí št� ti� ek ve Stopangin roztoku na 

sliznice dutiny ústní a jazyk a št� ti� ek v Borax – glycerin roztoku na rty ka�dé 3 
hodiny a podle pot�eby pacienta. 

�  Hodnotit opera� ní ránu a krytí p�i ka�dém p�evazu a v pr� b� hu dne (prosáknutí 
krytí). 

�  Zajistit aseptické ošet�ení opera� ní rány aplikací kontaktního neadherentního 
obvazu dle ordinace operatéra, dále dle stavu a minimáln�  jedenkrát denn�  – 
ráno spolu s hygienou. 

�  Monitorovat místa invazivních vstup�  p�i ka�dém p�evazu a pr� b� �n �  b� hem 
dne. 

�  P�evazovat místo vstupu centrálního �ilního katétru  ka�dý den po ranní hygien�   
a dle pot�eby pou�itím dezinfekce Cuttasept spray, roztokem H2O2 1%  a 
pou�itím filmového obvazu Central – Fix – Card. 

�  P�evazovat místo vstupu periferního �ilního katétru na levé horní kon� etin�  
ka�dý den po ranní hygien�  a dle pot�eby pou�itím dezinfekce Cuttasept spray, 
roztokem H2O2 1% a pou�itím filmového obvazu Tegaderm. 

�  P�evazovat místo vstupu arteriálního katétru na pravé horní kon� etin�  pou�itím 
dezinfekce Cuttasept spray, roztokem H2O2 1% a pou�itím filmového obvazu 
Tegaderm. 

�  P�evazovat místo vstupu epidurálního katétru pou�itím dezinfekce Cuttasept 
spray, roztokem H2O2 1% a pou�itím neadherentního obvazu Elastpore+pad 
pouze p�i jeho prosáknutí a dle pot�eby. 

�  Hodnotit mo�  pohledem, vyšet�ením pH a chemicky k prevenci rizika vzniku 
urogenitální infekce 1 x denn� . 

�  Monitorovat vitální funkce kontinuáln�  v pr� b� hu hospitalizace na jednotce 
intenzivní pé� e. 

�  Hodnotit a zaznamenávat subjektivní negativní potí�e pacienta, které by mohly 
mít spojitost s potenciální infekcí. 

�  Hodnotit obsah a mno�ství sekrece z drén�  ka�dé 3 hodiny a pr� b� �n � . 
 
 



REALIZACE 
14. –16. 1. 2007 
    Denn�  jsem hodnotila k� �i a sliznice p�i hygien� , ošet�ování opera� ní rány a 
invazivních vstup� . Ka�dý den jsem hodnotila riziko vzniku dekubit�  dle p�epracované 
škály Nortonové. Ka�dé 3 hodiny jsem aplikovala Menalind pastu na predilek� ní 
sakrální oblast. U pacienta byla realizována celková hygiena jedenkrát denn�  u 
umyvadla, a to 1. poopera� ní den. 2. poopera� ní den pacient po�ádal o mo�nost celkové 
hygieny ve sprše, kam byl odvezen ošet�ovatelkou na pojízdní seda� ce a za její pomoci 
zvládnul hygienu. Byla zahájena standardní pé� e o dutinu ústní ka�dé 3 hodiny pomocí 
št� ti� ek ve Stopangin roztoku na sliznice dutiny ústní a jazyk a št� ti� ek v Borax – 
glycerin roztoku na rty. Po ordinaci operatéra – odstran� ní krytí 1. poopera� ní den jsem 
realizovala 1. hodnocení opera� ní rány. Opera� ní ránu jsem asepticky p�evázala 
pou�itím dezinfekce Cuttasept spray, roztoku 1% peroxidu vodíku a  pou�itím 
neadherentního kontaktního obvazu. Krytí jsem fixovala Micropore náplastí (papírová, 
nealergizující náplast). Dále jsem opera� ní ránu p�evazovala stejným zp� sobem po 
ka�dé ranní toalet� . Denn�  po ranní toalet�  a v pr� b� hu dne jsem kontrolovala místa 
vpichu centrálního �ilního katétru, periferního �ilního katétru, epidurálního katétru a 
arteriálního katétru. Místo vstupu centrálního �ilního katétru, periferního �ilního 
katétru, arteriálního katétru a epidurálního jsem asepticky ošet�ovala pou�itím 
dezinfekce Cuttasept spray, 1% roztoku peroxidu vodíku. Na místo vstupu centrálního 
�ilního katétru jsem aplikovala filmový obvaz Central – Fix – Card. Na místo vstupu 
periferního �ilního katétru a arteriálního katétru jsem aplikovala filmový obvaz 
Tegaderm. Místo vstupu epidurálního katétru bylo nutno p�evázat v 1. poopera� ní den 
pro nefunk� nost obvazu. Místo vstupu jsem asepticky ošet�ila u� uvedenou dezinfekcí a 
p�ekryla samolepícím sterilním neadherentním obvazem Elastpore+pad. Denn�  jsem 
posuzovala stav mo� i pohledem, její pH a subjektivní pocity pacienta (sv� d� ní, pálení, 
dysúrie) z d� vodu zavedeného permanentního mo� ového katétru. Kontinuáln�  jsem 
m�� ila vitální funkce.  
 
HODNOCENÍ 
 
14. 1. 2007 
Cíl byl � áste� n�  spln� n. 
    Opera� ní rána je krytá kontaktním neadherentním obvazem z opera� ního sálu a je 
fixována Mefix náplastí. 
Krytí je mírn�  sangvinózn�  prosáklé. 
Obsah drén�  je serózn�  – sangvinózní. Jejich spole� né mno�ství  od konce operace do 
1800 je 500 ml. 
TT: 36,2 - 37,5 oC.    
Riziko vzniku dekubit�  je minimalizováno pravidelnou aplikací pastou Menalind na 
sakrum. Pacient má st�ední riziko vzniku dekubit�  (21 bod� ) dle škály Nortonové.  
Riziko vzniku infekce nelze vylou� it. 
Mo�  je � irá, pH 7, chemicky negativní. 
 
15. 1. 2007 
Cíl byl � áste� n�  spln� n. 
    Opera� ní rána byla prvn�  p�evázána – jedná se o incizi  (horní st�ední laparotomie) s 
19 stehy, okraje rány jsou t� sn�  u sebe, bez sekrece a symptom�  zán� tu. 
Spodina opera� ní rány mírn�  prosakuje serózn�  – sangvinózn� . 
Místa invazivních vstup�  jsou bez symptom�  zán� tu. 



Obsah z drén�  je serózn�  – sangvinózní – 300 ml / 24 hodin. 
TT: 36,5 – 37,0 oC. 
Pacient se subjektivn�  cítí dob�e. 
Jazyk je mírn�  povleklý bílým povlakem. 
Pacient ji� není podle škály m�� ení dle Nortonové ohro�en vznikem dekubit�  – získal 
27 bod� . 
 
16. 1. 2007 
Cíl byl � áste� n�  spln� n. 
    Obsah z drén�  je serózn�  – sangvinózní – 450 ml / 24 hodin. 
Místa invazivních vstup�  jsou bez symptom�  infekce. 
Riziko vzniku infekce nadále nelze vylou� it. 
TT:36,2 – 36,3 oC.                                                                                     ( 11, 12, 13, 15 ) 
 
6. 1. 7 Deficit sebepé� e – hygiena, oblékání, úprava zevn� jšku a obsluha    
           sebe sama (00108, 00109)  
           Zhoršená pohyblivost – ve smyslu omezení (00085) 
 
14 – 15. 1. 2007  

�  Deficit sebepé� e – hygiena, oblékání, úprava zevn� jšku a obsluha sebe sama  
ve vztahu k poopera� nímu stavu a omezené pohyblivosti. 

�  Zhoršená pohyblivost – ve smyslu omezení ve vztahu k poopera� nímu stavu, 
poopera� nímu re�imu (kontinuální monitoring, invazivní vstupy), bolestem 
p�i pohybu. 

CÍL  
Deficit sebepé� e bude kompenzován do konce hospitalizace. 
Pacient bude projevovat maximální mo�nou úrove�  sob� sta� nosti v základních denních 
� innostech do konce hospitalizace. 
Pacient provede hygienu a úpravu zevn� jšku s dopomocí do 2. poopera� ního dne. 
Pacient bude verbáln�  vyjad�ovat uspokojení v oblasti hygienických pot�eb, úpravy a 
oblékání do konce hospitalizace. 
Mobilita pacienta bude dostate� ná a efektivní do konce hospitalizace na jednotce 
intenzivní pé� e. 
Stupe�  dosa�ené mobility a její pom� r k odpo� inkovým aktivitám pacienta bude 
odpovídat zlepšování jeho celkového zdravotního stavu do konce hospitalizace. 
 
PLÁN (Plánované ošet� ovatelské aktivity) 

�  Posuzovat a monitorovat stav sebepé� e a sob� sta� nosti pacienta ka�dý den dle 
testu ADL (Barthel� v test). (P�íloha � . 3, s. 52) 

�  Podpo�it pacienta k samostatné realizaci základních všedních � inností v pr� b� hu 
hospitalizace. 

�  Umístit pom� cky pro realizaci hygieny k dosahu pacienta. 
�  Zabezpe� it a zachovávat intimitu a soukromí pacienta zata�eným záv� sem, 

p�ikrytím pacienta, zbyte� n�  ho neodhalovat a umo�nit mu mít na sob�  opera� ní 
košili, p�ípadn�  osobní prádlo v pr� b� hu hospitalizace. 

�  Zajistit � isté osobní a lo�ní prádlo ka�dý den a dle pot�eby. 
�  Posuzovat stav mobility, tolerance zát� �e, pocit fyzické pohody u pacienta v 

pr� b� hu rehabilitace. 
�  Vyhledávat symptomy imobiliza� ního syndromu v pr� b� hu hospitalizace. 
�  Povzbuzovat pacienta k rehabilitaci, mobilizaci – realizace 3 x denn� . 



�  Nau� it pacienta manipulovat  s manuálním ovlada� em l� �ka k úprav�  polohy v 
pr� b� hu hospitalizace. 

 
REALIZACE 
14. –16. 1. 2007 
    Denn�  jsem u pacienta posuzovala stav sebepé� e a sob� sta� nosti. Rodina i ostatní 
zdravotnický personál podporovali pacienta v mobilizaci a rehabilitaci, a tím k nácviku 
sebepé� e. P�i ranní hygien�  jsem pacientovi umístila pom� cky v dosahu ruky. 
Zabezpe� ila jsem mu fyzický komfort p�isunutím �idle k umyvadlu. Zajistila jsem mu 
soukromí a intimitu pomocí zást� ny. Aktivn�  jsem nabízela pacientovi pomoc. Umyla 
jsem jemu t� �ce dosa�itelné místa -  záda a dolní kon� etiny. 2. poopera� ní den jsem na 
�ádost pacienta zajistila jeho odvoz na pojízdné seda� ce do koupelny na odd� lení, aby 
se mohl osprchovat. Pou� ila jsem pacienta o nutnosti hygieny opera� ní rány ve sprše, o 
bezpe� nosti zajišt� ní invazivních vstup�  a tím jsem minimalizovala jeho strach o 
p�ípadné vyta�ení, vypadnutí invazivních vstup�  a rizika vzniku infekce v opera� ní 
rán� . Doprovod mu d� lala ošet�ovatelka, která mu pomáhala s hygienou. V koupeln�  
m� l pacient zajišt� ný maximální komfort  (�idle, madla), soukromí a intimitu. Dvakrát 
denn�  s pacientem rehabilitoval fyzioterapeut, který ho nau� il správnou fixaci opera� ní 
rány, vstávat z l� �ka, posazovat se a pomáhal mu p�i ch� zi. Denn� , ka�dé ráno, jsem 
pacientovi zajistila � isté osobní prádlo (opera� ní košili) a lo�ní prádlo.Vysv� tlila jsem 
mu, �e je pro n� j výhodn� jší mít nemocenské prádlo, ne� své z d� vodu zne� išt� ní a 
p�ístupu k invazivním a neinvazivním vstup� m. Nau� ila jsem pacienta zacházet s 
manuálním ovlada� em l� �ka a se stolkem, aby si sám mohl zvolit vhodnou polohu a 
manipulovat se stolkem.                                                           
 
HODNOCENÍ 
 
14. 1. 2007 
Cíl nebyl spln� n. 
    Pacient je vysoce závislý – v testu ADL dosahuje 20 bod� . 
 
15. 1. 2007 
Cíl byl � áste� n�  spln� n. 
    Pacient je st�edn�  závislý – v testu ADL dosahuje 50 bod� . Pacient pot�ebuje 
minimální pomoc p�i hygien�  – mytí zad a dolních kon� etin. N� které � innosti v ADL 
testu nelze hodnotit vzhledem k poopera� nímu stavu, avšak existuje p�edpoklad, �e by 
tyto � innosti pacient nezvládnul, proto jsou hodnoceny jako 0 bod� . 
Pacient pot�ebuje doprovod p�i ch� zi pro pocit bezpe� í a jistoty. 
Pacient v pr� b� hu denní slu�by aktivn�  rehabilituje. 
Pacient verbáln�  vyjad�uje uspokojení v realizaci svých hygienických pot�eb a úpravy 
zevn� jšku. 
 
16. 1. 2007 
Cíl byl � áste� n�  spln� n. 
    Pacient je st�edn�  závislý – v testu ADL dosahuje 60 bod� . Pot�ebuje minimální 
pomoc p�i hygien� , která dnes prob� hla ve sprše. Op� t platí, �e nelze n� které � innosti v 
testu ADL hodnotit. 
Pacient vy�aduje doprovod p�i ch� zi pro pocit bezpe� í. V pr� b� hu denní slu�by aktivn�  
rehabilituje a spolupracuje. Odpoledne si pacient � te a luští tajenky. U odpolední 
návšt� vy rodiny si pacient pochvaluje ranní sprchu a uvádí pocit komfortu. ( 11, 12, 13 ) 



7 EDUKACE 
 
7. 1 Eduka� ní anamnéza 
 
Fyzická pohotovost 
Fyzická pohotovost byla u pacienta hodnocena na základ�  úrovn�  pot�ebných fyzických 
schopností, sob� sta� nosti a vlivu prost�edí. 
Úrove�  pot� ebných fyzických schopností (t� lesný stav): 

�  výkonnost 5     
�  práceschopnost 3 
�  koncentrace 9        
�  únava 5 

(Pozn.: � íslo 0 p�edstavuje nejmenší a 10 nejvyšší schopnosti pacienta podle jeho 
vyjád�ení.) 
Sob� sta� nost: 
V Barthelovém  testu základních všedních � inností (ADL) získal pacient 50 bod� , co� je 
st�ední závislost. 
Pacienta ovliv� ovaly faktory prost� edí negativní (hospitalizace na chirurgické JIP, 
monitoring, ztráta soukromí, farmakoterapie, poopera� ní stav a tím omezení 
pohyblivosti, bolest a celkový diskomfort) a faktory pozitivní  (p�ístup zdravotnického 
personálu, informovanost, mo�nost návšt� v na jednotce intenzivní pé� e, mo�nost 
zajišt� ní fyzického a emocionálního komfortu ( polohovací l� �ko, rozkládací mobilní 
stolek, mo�nost mít u sebe své v� ci, mo�nost telefonovat, p�ijímat návšt� vy,…)).  
                                                                                                                               ( 11, 12 ) 
Emocionální pohotovost 
Emocionální pohotovost byla zjiš� ována na základ�  v� ku pacienta, sociálního zázemí, 
motivace a zaujetí mysli. Pacientovi je 65 let, co� je dle rozd� lení vývojových fází WHO 
vyšší starší v� k, raná staroba – presenium. Pacient je d� chodce, je �enatý a má dv�  d� ti 
– dcery. Motivace byla zjiš� ována na základ�  údaj� , které pacient prokazoval – m� l 
p�im�� ený zájem o edukaci, neodmítal informace, ptal se,  m� l pozitivní postoj k u� ení a 
spolupracoval. Zaujetí mysli jsem hodnotila z t� chto faktor�  - pozornost vnímavost, 
pam�� , p�i� em� u n� j p�eva�uje  názorný a slovn�  logický typ pam� ti, v� le, pohotovost, 
myšlení,  �e�   a charakter – temperament.                                                      ( 11, 12, 14 ) 
 
Zkušenostní pohotovost: 
Zkušenostní pohotovost se evaluuje z úrovn�  aspirací (snaha u� it se, adaptovat se na 
nové prost�edí, hospitalizaci, spolupráce), z p� edchozích zp� sob�  zvládání náro� ných 
situací, které pacient zvládal bez maladaptace, naopak rychlé adaptace, s optimismem a 
myšlenkou sociální a psychické opory v rodin� . Dále se zkušenostní pohotovost hodnotí 
z kulturního zázemí, které obsahuje zájmy pacienta (� tení, lušt� ní tajenek, sledování 
televize) a z orientace, která zahrnuje momentáln�  u pacienta plné, jasné v� domí, bez 
kvantitativních a kvalitativních zm� n, a orientaci v prostoru, osob�  a � ase.  ( 11, 12, 14 ) 
 
V� domostní pohotovost 
Ve v� domostní pohotovosti se zjiš� ují údaje  z aktuální úrovn�  v� domostí (eduka� ní 
diagnózy).  U pacienta byla stanovena tato diagnóza: 

�  Deficitní znalost (deficit v� domostí a dovedností) (00126) – lé� ebný re�im na 
jednotce intenzivní pé� e, monitoring, vý�iva, management bolesti, prevence 



poopera� ních komplikací, manipulace s l� �kem, rehabilitace a onemocn� ní 
ve vztahu ke vzniku nové situace, tj. stav po operaci. 

Dále do této kategorie anamnézy pat�í kognitivní schopnosti - vzd� lání (pacient je 
vyu� en v oboru truhlá�), pozornost, vnímavost, pohotovost, myšlení, �e� ,  pam�� , 
styl u� ení (pacient preferuje kognitivní a behaviorální styl u� ení) a komunika� ní 
bariéry, které jsou momentáln�  fyziologické (únava, bolest).                        ( 11, 12 )                                   

 
7. 2 Eduka� ní plán 
 
7. 2. 1 Deficitní znalost (deficit v� domostí a dovedností) (00126) 
 
15. 1. 2007  

�  Deficitní znalost (deficit v� domostí a dovedností) (00126) – lé� ebný re�im na 
jednotce intenzivní pé� e, monitoring, vý�iva, management bolesti, prevence 
poopera� ních komplikací, manipulace s l� �kem, rehabilitace a onemocn� ní 
ve vztahu ke vzniku nové situace, tj. stav po operaci.  

 
CÍL 
Cíle kognitivní 
Pacient bude znát: 

�  d� vody hospitalizace, lé� ebný re�im a monitoring na jednotce intenzivní pé� e, 
�  metody prevence poopera� ních komplikací, 
�  metody rehabilitace, 
�  management bolesti, 
�  záva�nost a prognózu onemocn� ní. 

Rodina bude znát d� vody a mo�nosti lé� by pacienta a jeho následné rehabilitace. 
Cíle afektivní 
Pacient bude rozum� t a chápat význam uvedených témat edukace. 
Pacient bude motivován pro edukaci. 
Pacient bude spolupracovat p�i edukaci. 
Rodina bude aktivn�  projevovat zájem o pacienta a jeho lé� bu, ošet�ování apod. 
Rodina bude spolupracovat p�i veškerých ošet�ovatelsko-lé� ebných aktivitách pacienta. 
Rodina bude psychicky podporovat pacienta. 
Cíle behaviorální (psychomotorické) 
Pacient bude demonstrovat: 

�  ovládání polohovacího l� �ka pomocí manuálního ovlada� e a bude správn�  a 
ú� eln�  pou�ívat l� �ko a stolek. 

�  pou�ívání rozkládacího a mobilního stolku. 
�  jednotlivé cviky rehabilitace k prevenci poopera� ních komplikací. 

 
PLÁN (Plánované eduka� ní aktivity) 

�  Na základ�  odebrané eduka� ní anamnézy pou�ít u pacienta nejvhodn� jší metody 
vyu� ování (vysv� tlování, rozhovor, demonstrace, pozorování a manipulace 
s p�edm� ty). 

�  Edukovat pacienta na základ�  jeho po�adavk�  a zjišt� ných nedostatk�  v pr� b� hu 
hospitalizace. 

�  Zajistit konzultaci fyzioterapeuta a nutri� ního terapeuta k edukaci o rehabilitaci 
a vý�iv � . 



�  Informovat pacienta o nutnosti informovaných souhlas�  u lé� ebných a 
diagnostických výkon�  v pr� b� hu hospitalizace. 

�  Delegovat dotazy ohledn�  informací týkajících se lé� by, onemocn� ní a prognózy 
sm� rem k ošet�ujícímu léka�i. 

�  Informovat pacienta p�ed ka�dým výkonem, co se bude konat z d� vodu 
minimalizace strachu a úzkosti z neznámé a nové situace pro pacienta. 

�  Zahrnout rodinu pacienta do eduka� ního plánu v pr� b� hu hospitalizace. 
 
REALIZACE 
14. – 16. 1. 200  
    V opera� ní den (nultý opera� ní den) byl pacient pouze informován o p�evozu 
z opera� ního sálu na jednotku intenzivní pé� e, monitoringu a základech managementu 
bolesti. Z d� vod�  p�ítomnosti komunika� ních bariér nebylo mo�né zajistit dostate� nou a 
efektivní edukaci. 1. poopera� ní den jsem získala od pacienta eduka� ní anamnézu 
pomocí rozhovoru a pozorování. U pacienta byla zahájena standardní edukace na 
jednotce intenzivní pé� e. Byly pou�ité tyto fixa� ní metody – metody p�ímého p�enosu 
poznatk�  (monologické slovní – vysv� tlování a dialogické slovní - rozhovor) a metody 
zprost�edkovaného p�enosu poznatk�  (demonstrace, pozorování, manipulace 
s p�edm� ty). P�i odpolední návšt� vách, jsem informovala rodinu pacienta o jeho 
aktuálním stavu a další pé� e z ošet�ovatelského hlediska. Informace o zdravotním stavu 
a lé� b�  paciente poskytnul rodin�  ošet�ující léka�. O konzultaci a pomoc p�i edukaci 
jsem také po�ádala fyzioterapeuta, nutri� ního terapeuta a ošet�ujícího léka�e. Veškerá 
edukace byla zaznamenána do eduka� ního záznamu a vše bylo potvrzeno podpisem 
edukujícího a edukovaného. Následující den byla témata edukace posilována metodou 
ujiš� ování a opakování informací ze strany pacienta i sestry. 
 
HODNOCENÍ 
 
14. 1. 2007 
    Pacient v tento den není schopen edukace pro p�ítomnost komunika� ních bariér  - 
stav v� domí, náro� nost opera� ního výkonu, únava apod. Pacient je však informován o 
p�evozu na jednotku intenzivní pé� e, monitoringu a základech managementu bolesti. 
Nelze však zajistit efektivitu edukace. 
 
15. 1. 2007 
Cíl byl spln� n. 
    V tento den byla odebrána od pacienta eduka� ní anamnéza, následn�  byly stanoveny 
eduka� ní diagnózy a plán edukace. Pacient všemu rozum� l, spolupracoval a vše potvrdil 
svým podpisem do eduka� ního záznamu. (P�íloha � . 3, s. 49) 
 
V pozd� jším poopera� ním období je nutno zapojit do edukace i pacientovu rodinu, která 
u� te�  spolupracuje a pana M. K. ka�dý den navšt� vuje. Man�elka pacienta je léka�em 
informována o záva�nosti zdravotního stavu, prognóze a mo�nostech lé� by svého 
man�ela. V p�ípad�  pozitivního histologického nálezu ze vzork�  tkán� , odebrané 
v pr� b� hu operace k vylou� ení malignity, bude pacient muset absolvovat kompletní 
onkologickou lé� bu. Proto pacient pot�ebuje maximální sociální a psychickou podporu 
své rodiny. Dále nutno zd� raz� ovat  d� le�itost � asné rehabilitace a správné vý�ivy.                                                                                                              
                                                                                                                         ( 11, 12, 14 ) 
 
 



OŠET� OVATELSKÝ ZÁV � R A OŠET� OVATELSKÁ  
PROGNÓZA 
 
          S panem M. K. jsem b� hem hospitalizace navázala dobrý kontakt. Pacient m� l 
maximální snahu ve všem aktivn�  pomáhat a spolupracovat. M� la jsem z n� j velmi 
pozitivní dojem. Z psychologického hlediska na m�  p� sobil jako stabilní a adaptabilní 
osobnost, která zvládá tuto náro� nou �ivotní situaci optimisticky a s porozum� ním. 
Všechny informace o svém zdravotním stavu p�ijímal s rozvahou a bez zkreslení. 
Aktivn�  se o sv� j zdravotní stav zajímal. B� hem hospitalizace na jednotce intenzivní 
pé� e si na nic nest� �oval a aktivn�  spolupracoval. Z mého pohledu jsme spole� n�  s 
pacientem vy�ešili jeho problémy. Z chirurgického a léka�ského hlediska byl jeho stav 
stabilizovaný, b� hem hospitalizace uspokojivý, avšak s nejistou prognózou. 
Pan M. K. byl dne 18. 1. 2007 v 1500 hodin p�elo�en na standardní l� �kové odd� lení ve 
velmi dobrém fyzickém a psychickém stavu. P�i mé návšt� v�  19. ledna 2007 se 
usmíval, � etl si knihu a vd�� n�  se mnou komunikoval. Byl u� bez nasogastrické sondy, 
permanentního mo� ového katétru a drén� , které se odstranili ješt�  na jednotce intenzivní 
pé� e. Na �ádné potí�e si nest� �oval. 
Dne 24. 1. 2007 byl propušt� n do domácího lé� ení. Pacient a man�elka byli léka�em 
pou� eni o domácím ošet�ování a další nutné návšt� v�  z d� vodu obeznámení se s 
výsledky histologického vyšet�ení a následné lé� b� . Pacient byl prozatím propušt� n 
dom�  bez nutnosti další profesionální ošet�ovatelské pé� e. 
 
    „Ošet� ovatelství to jsou slu�by jednotlivc� m a rodinám, tedy i spole� nosti. Um� ní a 
v� da, která formuje postoje, duševní vlastnosti a technické zru� nosti ka�dé sestry do 
touhy a schopnosti pomáhat nemocným a zdravým lidem vyrovnávat se ze svými 
zdravotními problémy.“ 
                                       (Faye Abdellahová, 1960 – Model 21 problém�  ošet�ovatelství) 
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SEZNAM ZKRATEK 
 
ADL – Aktivity Daily Living 
ALP – alkalická fosfatáza 
AMS – S – amyláza v séru 
AMS – U – amyláza v mo� i 
ALT – alanintransferáza  
ASA – American Society of Anesthesiologists (Americká anesteziologická spole� nost) 
AST – aspartátaminotransferáza  
aPTT – activ Parcial Tromboplastin Time (aktivovaný parciální tromboplastinový � as) 
ARDS – Acute Distress Syndrome (akutní respira� ní selhání) 
CPAP – Continuous Positive Airway Pressure (kontinuální pozitivní p�etlak  
               v dýchacích cestách)  
CT – Computed Tomography  
CVP – Central Venous Pressure (centrální �ilní tlak) 
C�T – centrální �ilní tlak 
D - dech 
DIC – diseminovaná intravaskulární koagulopathie 
EKG – elektrokardiografie  
ERCP – endoskopická retrográdní cholangiopankreatografie 
GCG – Glasgow Coma Scale 
GIT – gastrointestinální trakt 
INR – International Normalizatory Ratio (mezinárodní normaliza� ní pom� r) 
JIP – jednotka intenzivní pé� e 
MAP – Mean Arterial Pressure (st�ední arteriální tlak) 
MODS – Multi Organ Dysfunction Syndrome (multiorgánové selhání) 
NGS – nasogastrická sonda 
NN – nozokomiální nákazy 
NPO – nic per os 
P – puls 
PMK – permanentní mo� ový katétr 
PVT – p�íjem a výdej tekutin 
RTG – rentgenologické vyšet�ení 
SIRS – Systemic Inflammatory Response Syndrome (syndrom systémové zán� tlivé  
             odpov� di) 
TEN – tromboembolická nemoc 
TK – tlak krve 
TT – t� lesná teplota  
UPV – um� lá plicní ventilace 
VAS – Visual Analogy Scale  
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P� íloha � . 1 – Operace pankreatu sec. Whipple 
 

 
 
Obr. � . 1 Pohled na opera� ní pole po resekci sec. Whipple bez popisu 
               (Zdroj: FTNsP Chirurgická klinika 1. LF UK) 
 
                    

 
 
Obr. � . 2 – Pohled na opera� ní pole po resekci sec. Whipple s popisem 
               (Zdroj: FTNsP Chirurgická klinika 1. LF UK) 



P� íloha � . 2 – Management bolesti 
 
 

 
 
P�íloha � . 2 – Modifikovaná škála bolesti Wong – Baker facial 
                      (Zdroj: Mahútová M. – Eduka� ní materiál FTNsP) 
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P�íloha � . 2 – Eduka� ní materiál pro pacienty 
                      (Zdroj: Mahútová M. – Eduka� ní materiál FTNsP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



P� íloha � . 3 – Ošet� ovatelská dokumentace 
 
 
 
 

 
 
P�íloha � . 3 – Eduka� ní záznam 
                      (Zdroj: Pracovní postup -  Standard edukace pacienta a jeho  blízkých -  
                       FTNsP)     



 
 
P�íloha � . 3 – Škála hodnocení rizika vzniku dekubit�  dle Nortonové 1 
                      (Zdroj: Pracovní postup – Standard prevence a lé� by chronických ran –  
                       FTNsP) 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Škála hodnocení rizika vzniku dekubit�  dle Nortonové 2 
                      (Zdroj: Pracovní postup – Standard prevence a lé� by chronických ran – 
                       FTNsP) 
 
 
 
 



 
� innost Provedení � innosti Bodové skóre 14.1.  15.1. 16.1. 
Najedení, napití samostatn�  bez pomoci 

s pomocí 
neprovede 

10 
5 
0 

0 5 10 

Oblékání samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

10 
5 
0 

0 5 5 

Koupání samostatn�  nebo s pomocí 
neprovede 

5 
0 

0 0 5 

Osobní hygiena samostatn�  nebo s pomocí 
neprovede 

5 
0 

0 5 5 

Kontinence stolice pln�  kontinentní 
ob� as inkontinentní 
trvale inkontinentní 

10 
5 
0 

10 10 10 

Kontinence mo� e pln�  kontinentní 
ob� as inkontinentní 
trvale inkontinentní 

10 
5 
0 

10 10 10 

Pou�ití WC samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

10 
5 
0 

0 0 5 

P�esun l� �ko – �idle  samostatn�  bez pomoci 
s malou pomocí 
vydr�í sed� t 
neprovede 

15 
10 
5 
0 

0 5 10 

Ch� ze po rovin�  samostatn�  nad 50 metr�  
s pomocí 50 metr�  
na vozíku 50 metr�  
neprovede 

15 
10 
5 
0 

0 0 0 

Ch� ze po schodech samostatn�  bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 

10 
5 
0 

0 0 0 

Hodnocení 0 – 40 bod�  – vysoká závislost 
45 – 60 bod�  – závislost st�edního stupn�  
65 – 95 bod�  – lehká závislost 
100 bod�  - nezávislost 

20 50 60 

 
P�íloha � . 3 – Barthel� v test sob� sta� nosti (ADL) 
                      (Zdroj: Pracovní postup - Standard  vedení zdravotnické dokumentace –  
                       FTNsP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 1 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 2 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 3 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 4 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 5 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 6 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 7 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
P�íloha � . 3 – Vstupní záznam s. 8 
                      (Zdroj: Vstupní ošet�ovatelský záznam – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Plán ošet�ovatelské pé� e s. 1 
                      (Zdroj: Plán ošet�ovatelské pé� e – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 

 
 
P�íloha � . 3 – Plán ošet�ovatelské pé� e s. 2 
                      (Zdroj: Plán ošet�ovatelské pé� e – ÚTPO) 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Plán ošet�ovatelské pé� e s. 3 
                      (Zdroj: Plán ošet�ovatelské pé� e – ÚTPO) 
 
 
 
 
 



 
 
P�íloha � . 3 – Plán ošet�ovatelské pé� e 
                      (Zdroj: Plán ošet�ovatelské pé� e – ÚTPO)    
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


