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Abstrakt

Viedova choroba gastroduodena patii ke kategorii civilizacnich chorob a
jeji incidence je pomérné vysokd. Terapie byva vétSinou konzervativni a dobie
reSitelna, ale mize se stat, ze se 1écba zkomplikuje. Tato bakalatska prace byla
zpracovana formou piipadové studie. Pfipadova studie se tyka pacienta se zavaz-
nymi pooperac¢nimi komplikacemi a zdiraziiuje dilezitost precizni oSetfovatelské
péce. Popisuje 65letého polymorbidniho pacienta, ktery podstoupil planovany
operacni vykon pro sten6zu GEA. Po resekci Zaludku typu BII se 1é€ba zkompli-
kovala dehiscenci laparotomie a gastroenteroanastomozy. Kvalitni oSetfovatelska
péce na JIPu, vychazejici z holistického pojeti nemocného c¢loveka, zabranila
vzniku novych komplikaci a vedla k vylé€eni nemocného. Hlavnim zji§ténim je,
Ze vyznam oSetfovatelské péce spociva v tom, aby se ke komplikacim po operac-

nim zékroku nepiidaly komplikace z dlouhodobého pobytu na ltzku.

Kli¢ova slova: gastroenteroanastomoza, vyznam oSetfovatelské péce, precizni,

pooperacni komplikace, imobilizacni syndrom.



Abstract

Gastric ulcer disease belongs to the category of lifestyle diseases and its
incidence is quite high. With conservative therapy it is usually easily resolved but
treatment can be complicated. This bachelor thesis takes the form of a case study.
The case study describes a patient with serious post-surgical complications and
emphasizes the importance of precise nursing care. This thesis describes a 65
years old polymorbid patient who had elective surgery for GEA stenosis. The type
Bl gastric resection was complicated by dehiscence laparotomy and gastroentero-
anastomosis. High quality nursing care in the ICU based on the holistic concept
helped prevent the emergence of new complications and led to an uncomplicated
recovery. The main finding is that nursing care is important in preventing compli-

cations related to being bed — ridden after an operation.

Keywords: gastroenteroanastomosis, importance of nursing care, precise, postop-

erative complications, immobilization syndrome.
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Motto

,Sami vime, Ze to, co delame, je kapkou do more. Ale kdyby tahle kapka v mori
nebyla, chybéla by tam.

Matka Tereza

UvoD

Cas méni nejenom mravy a normy, ale i nemoci lidi. Kdysi byly hlavnimi
pri¢inami nemoci Urazy a infekce. Po uplynuti stoleti se vV nynéjsi uspéchané dobé
na poctu onemocnéni a pred¢asné imrtnosti ve zna¢né mite podili civiliza¢ni cho-
roby. Civiliza¢ni nemoci jsou celosvétovym problémem a jejich incidence neusta-
le stoupa. Viedova choroba gastroduodena patii k této kategorii chorob, jeji vy-

skyt je pomérné Casty (v literatufe se uvadi az 10 % populace).

A priori kazdy z nds muize byt ohrozen, coz je varovnym ptiznakem, a pro-
to je dulezité zabyvat se problematikou tohoto onemocnéni a to i z oSetfovatelské-
ho hlediska. Cilem mé bakalaiské prace bylo zpracovani piipadové studie oSetro-
vatelské péce o pacienta s viedovym onemocnénim Zzaludku s komplikovanym

pooperacnim prib&hem na jednotce intenzivni péce.

V dobé praxe na JIP jsem potkala 65letého pana J. B., ktery se pro m¢ stal
zajimavym jako ¢loveék i jako pacient. Byl to typicky pacient jednotky intenzivni
péce, u nchoz byl navic pooperaéni pribéh zkomplikovan. Mizeme fict, Ze se
pacientovi viedova choroba od jejiho objevu az do popsaného okamziku tiikrat
zkomplikovala, a feseni téchto komplikaci: stendza pyloru (2013), stendza ana-
stomo6zy (2014), dehiscence laparotomie a gastrojejunalni anastomoézy (2014),
bylo vzdy operacni. K tomu m¢l pacient jesté piidruzena onemocnéni, coz se také
projevilo na prabéhu hospitalizace a celkovém stavu. Diky oSetfovani tohoto pa-
cienta jsem si uvédomila problematiku JIP a vyznam poctivé osetfovatelské péce

pottebné ke zvladnuti tak zavazného onemocnéni.



Prace je rozdélena na dvé casti: teoretickou a empirickou. V teoretické ¢as-
ti jsou popsany epidemiologie a patofyziologie onemocnéni, dale vySetiovaci me-
tody, symptomatologie, terapie, komplikace viedové choroby a jejich diagnostika,

komplikace po resek¢nich vykonech na zaludku a prognoza.

Empiricka ¢ast je zpracovana formou ptipadové studie, kde jsem se du-
kladn¢ zabyvala pribéhem onemocnéni z osetfovatelského hlediska. Nejprve jsem
popsala informace z Iékaiské dokumentace, jako je 1ékafska anamnéza a prubéh
onemocnéni. Dale jsem se podrobné vénovala oSetfovatelské anamnéze podle

modelu M. Gordonové a z toho vyplyvajicim oSetfovatelskym problémum.

V diskuzi jsem shrnula zasadni poznatky ¢eského a zahrani¢niho osetiova-
telstvi, zabyvajici se komplexni oSetfovatelskou péci, ktera vychéazi z holistického
pojeti Cloveka. V zévérené ¢asti uvadim seznam pouzité literatury, seznam zkra-

tek a ptilohy.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Epidemiologie onemocnéni

,»Viedovd nemoc postihuje pfiblizné 10 % populace. Rocni prevalence v
zapadnich zemich je udavana v rozmezi 1, 0 — 2, 5 % u muzu ve véku 25 — 60 let.
U Zen je prevalence pfiblizné stejnd, dle nekterych prament mirn€ nizsi. Vyskyt
viedové nemoci je rizny v zavislosti na geografické oblasti. Velice nizky vyskyt
viedové nemoci je uvadén u Eskymadki, naopak vysoky vyskyt byl zaznamenan
v Asii a v Africe* (4, s. 17).“ V Evropé€ jsou duodenalni viedy ¢astéjsi nez zalu-
decni, ale napiiklad v Japonsku jsou oba typy zhruba stejné Casté. Incidence a
prevalence viedové choroby v Evropé v poslednich desetiletich trvale klesa. (17,

s. 42)

Odhaduje se, ze v ¢eské populaci je bakterii Helicobacter pylori osidleno
50 — 60 % populace (17). V soucasné dobé vsak klesa pocet 0sob s viedovou ne-
moci podminénou pfitomnosti infekce Hp a v etiologii slizni¢nich 1ézi zaludku

prevladaji 1éky, predevsim nesteroidni antiflogistika. (3)

Pro viedovou chorobu byl typicky sezoénni vyskyt na jafe a na podzim, tato
pravidelnost vyskytu vSak byla ovlivnéna eradikaci Helicobacter pylori. Pepticky
vied se také Castéji objevuje u pacientd s krevni skupinou 0, coz je pravdépodobné

dano jejich snizenou odolnosti viéi patogennim kmentim Hp.

Viedy se Castéji objevuji u pacienti, pro jejichz profese jsou piiznacné

stresové situace, ve vyssich vékovych skupinach piibyva pacienti, u nichz jsou

wrwe

u kutak. (16)
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1.2 Anatomie a fyziologie Zaludku

1.2.1 Anatomie

Zaludek (gaster, ventrikulus) je vakovity organ velmi proménlivého tvaru
(zélezi na naplni, poloze téla, konstituci, véku apod.), nejcastéji ma tvar pismene
J, tzv. zaludek hakovity. Maximalni délka je 25 cm a Sifka 15 cm. Jeho kapacita
se blizi 2000 ml, ale u novorozence je to pouhych 35 ml, u Sestimési¢niho ditéte

80 ml. Jeho vnitini plocha (600 — 900 cm) je zvétSena fasami na 3000 cm. (31)

Zaludek lezi v levé brani¢ni klenbé a Ize na ném rozligit predni a zadni
sténu, paries anterior a paries posterior. Piedni st€énou se dotyka jater, branice a
bfisni stény, zezadu najdeme ledvinu, nadledvinu, slezinu, slinivku bfi$ni. Mista,

kde ptechazi predni sténa do zadni, se nazyvaji zalude¢ni ohbi.

Zaludek délime na fundus gastricus, t&lo zaludku (corpus gastricum) a py-
lorickou ¢ast (parspylorica). Fundus gastricus je slepé koncici vrchol zaludku
ulozeny v levé klenbé brani¢ni. Byva naplnén spolykanym vzduchem. Na jeho
bocni pravé stran¢ do zaludku vstupuje jicen. Toto misto se oznacuje jako kardie
(cardiagastrici). Fundus pokracuje plynule do téla zaludku. T¢lo zaludku piechazi
zatezem (incisuraangularis) do pylorické casti a konc¢i vratnikem (pylorus), kde
ptechazi do duodena. (25)Sliznice Zaludku je ¢ervena a od svétlejsi sliznice jicnu
ji odd€luje ostra klikata ¢ara — gastroezofagealni junkce. Svalovina zaludku je

hladka, ma tf1 vrstvy. Zevni vrstvu zZaludku tvofi peritoneum.

, Tepny odstupuji z vétvi truncuscoeliacusa probihaji podél Zalude¢nich
ohbi, zily usti do v. portae, mizni cévy odvadéji lymfu do uzlin kolem truncusco-
eliacus. Parasympatickou inervaci obstarava n. vagus (zvysuje peristaltiku a se-
kreci), sympatickou inervaci splanchnické nervy (Géinek je opacny, ale zvysuji
kontrakce m. sphincter pylori). V autonomnich nervech jsou obsazena také senzi-

tivni vlakna, ktera vedou pocity tlaku, chladu, tepla a bolesti.” (18, s. 40)
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1.2.2 Fyziologie

Zaludek plni mechanickou funkci, ktera spo¢iva ve skladovani, rozmél-
novani potravy a jejim vyprazdiovani do duodena, a chemickou, ktera tkvi v je-
jim Easte¢ném natraveni. Zaludeéni zlazky produkuji denné 1,5 — 2 litry zaludeéni
stavy, ktera obsahuje:

e Kyselinu chlorovodikovou (HCI) — zptsobuje nabobtnani vaziva ve tkani,
chrani vitaminy B a C pied natravenim, ni¢i spolknuté bakterie, kvasinky a
plisn¢ a aktivuje pepsin, enzym rozkladajici bilkoviny, a vnitini faktor zodpo-
védny za vstiebavani vitaminu B12. Pfi chronickych zanétech nebo nadorech
zaludku mtze vnitini faktor v zalude¢ni §tavé chybét, coz se projevuje tézkou
chudokrevnosti. Tyto latky jsou produkovany krycimi bunikami.

e Mucin — vytvafi na sliznici zaludku asi 1 mm silnou vrstvicku ochranného
filmu, ktery ji chrani pted u¢inkem HCI, je produkovany vedlejsimi buiikami

e Pepsin - enzym travici bilkoviny, na jeho produkci se podili hlavni bunky

e Gastrin, ktery reguluje sekreci zalude¢ni §t'avy, je produkovany G-bunikami.

Histamin, ktery je pfitomen ve sliznici zaludku, velmi u¢inn€ zvySuje piredevSim

sekreci HCI. (31)

1.3 Vitedova choroba gastroduodena

,,Viedova choroba je specifické lidské onemocnéni vedouci k defektu sliz-
nice peptickou korozi epitelu.” (8, s. 82) Nezbytnou podminkou pro vznik viedu
je pritomnost kyseliny chlorovodikové, ktera preménuje pepsinogen na pepsin.
Pro vznik peptického viedu je rozhodujici nerovnovaha mezi agresivnimi a pro-
jektivnimi faktory. Agresivni faktory jsou Helicobacter pylori, ktery je ptitomen u
vétsiny nemocnych s viedovou chorobou, 1éky (kyselina acetylsalicylova, Korti-
kosteroidy, nesteroidni antiflogistika, cytostatika), koufeni, alkohol, kava, néktera
kofeni, porucha mikrocirkulace (stresové viedy), Zzlucové kyseliny, lysolecitin
(uplatnuji se pii duodenogastrickém refluxu) a HCI (kyselina chlorovodikova).
K projektivnim faktorim patfi normalni slozeni a mnozstvi zalude¢niho hlenu,
sekrece hydrogenkarbonatt (neutralizuji kyselou zalude¢ni §tavu), zasaditost slin,
pankreatické $tavy, alkalicky vliv potravy, regenera¢ni schopnost bunck, endo-

genni prostaglandiny.
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1.3.1 Klinicky obraz a diagnostika

Viedovda choroba duodena je charakterizovana bolesti v epigastriu ve

sttedni Caie nebo napravo od ni, bolest se objevuje nalacno, ustupuje po poziti

jidla a po antacidech. Viedovd choroba zZaludku miva méné charakteristické pii-

znaky: dominuje bolest, ale jeji vazba na pfijem potravy neni tak tésna. (27) Dia-

gnostika viedové choroby Zaludku a duodena zahrnuje:

Anamnézu. Vyznam maji informace o zivotnim stylu pacienta, o zpiisobu a
pravidelnosti jeho stravovani a hydratace, velmi dulezité jsou informace tyka-
jici se charakteru, intenzity, lokalizace a vyzatfovani bolesti, v€etné casovych
udaju.

Fyzikalni vySetieni. Dillezité je vySetfeni per rectum k vylouceni krvaceni.
Diagnostické testy ke zjisténi pritomnosti infekce Helikobakter pylori:
rychly uredzovy test, histologické vysetfeni, kultivace, dechova zkouska a vy-
Setfeni stolice.

Ultrazvuk mize vyloudit jiné ptfic¢iny a RTG bficha vestoje ukaze prouzek
plynu pod branici pii perforaci viedu. CT vySetfeni mé& nejvétsi vyznam u
komplikaci jako je perforace a penetrace do okolnich tkani a organii. RTG vy-
Setfeni s kontrastni latkou je dulezité pii stendze a perforaci.

Endoskopické vySetieni (ezofagogastroduodenoskopie) je zakladnim a ne-

zbytnym vySetfenim k posouzeni povahy viedové l1¢éze a jeji spravné 1écby.

1.3.2 Komplikace a jejich diagnostika

Komplikace viedové choroby jsou zdvazné a Casto také ohrozuji pacienta

na zivote.

Perforace se projevuje unikem zalude¢niho obsahu do peritonealni dutiny.
Penetrace vznikéd pii pronikdni viedu do sousednich organi, nejcasteji do
pankreatu. Diagnostika: z typické anamnézy a klinického nalezu. Na nativnim
RTG bticha a sonografii se ukazuje ptitomnost volného vzduchu.

Krvaceni se projevuje hematemezi, melénou, hypotenzi a anémii. Diagnosti-
ka: anamnéza, urgentni endoskopie.

PFi sten6ze ma nemocny ptiznaky poruchy evakuace zaludku, ma bolesti v

epigastriu, nauzeu, opakované zvraci nestraveny obsah, Casty je ubytek télesné

14



hmotnosti. Diagnostika: RTG pasaz kontrastni latkou a endoskopie (je dulezi-
ta K odliseni od maligni stenozy). ,,Lécba je v 75 procentech chirurgicka, roz-
hodnuti o typu operace zalezi na rozsahu ulcerdznich zmén. Nejcastéji se pro-
vadi resekce Zaludku I. typu, dalS$im moznym feSenim je vagotomie s antrek-
tomii kombinovana s rekonstrukci dle BII, vagotomie s pyloroplastikou,

gastroduodenostomii dle Jaboulaye nebo gastroenteroanastomé6zou.*“(27)

,Gastroenteroanastomoéza je spojeni zaludku s prvni kli¢kou jejuna a pro-
vadi se pro jinak nefesitelnou prekazku v oblasti pyloru. Castji se zaklada zadni

gastroenteroanastomoza podle Hackera — GEA posteriori.« (8, s. 77)

Obrazek 1 — Zadni gastroenteroanastoméza podle Hackera

J. Hoch, Specialni chirurgie, modifikovano autorkou. Pacient prodélal tuto operaci

v dubnu 2013.

1.3.3 Chirurgicka terapie viredové choroby
V posledni dobé klesla indikace chirurgické 1€€by viedové choroby diky
moderni 1écbe, zavedeni novych diagnostickych a endoskopickych metod. Ope-

racn¢ se fesi pouze zavazné komplikace tohoto onemocnéni.

Typ chirurgického vykonu zavisi na mnoha faktorech, naptiklad na typu a
pokrocilosti viedové choroby, stavu nemocného, moznostech pooperaéni péce, na
zkuSenostech operatora a na zvyklostech pracovisté. Nej€astéji pouzivanymi vy-

kony jsou resekce zaludku I. typu (Billroth I, tj. obnoveni kontinuity travici trubi-
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ce gastroduodenoanastomozou koncem ke konci), resekce Il. typu (Billroth Il —
gastrojejunoanastomoéza koncem ke strané se slepym uzavérem duodena), eventu-
aln¢ s obnovenim kontinuity podle Rouxe na exkludovanou jejunalni klicku, pro-
ximalni selektivni vagotomie, trunkalni vagotomie s pyloroplastikou, s gastroente-
roanastom6zou nebo s antrektomii, ¢i lokalni oSetieni komplikaci ve formé sutury
perforovaného viedu laparoskopickou nebo laparotomickou cestou nebo opich
krvacejiciho viedu. (42)

Obrazek 2 — Resekce Zaludku — Y — anastoméza podle Rouxe

J. Hoch, Specialni chirurgie, modifikovano autorkou. Pacient prodélal tuto opera-

ce 13. 6. 2014.

1.3.4 Komplikace po operacich viredové choroby
Komplikace viedové choroby mohou byt pomé&mé zavazné az zivot ohro-
zujici a kromé ,.klasické™ medikamentdzni 1écby Castéji vyzaduji endoskopické

nebo chirurgické zakroky.

1.3.4.1 Casné komplikace

Po resekci zaludku 1. a II. typu vznikaji ihned pfi hospitalizaci nemocného

a Vv brzkém pooperacnim obdobi.

a) Dehiscenci anastomozy — muze zpusobit technickd chyba piti rekonstrukci
anastomozy (primarni dehiscence), nejcastéji v misté horniho rohu anastomo-
Zy. Projevi se peritonealnimi ptiznaky a horeCkou uz v prvnich dvou az tiech

dnech po operaci. Podezieni na dehiscenci anastomézy muze potvrdit sono-
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b)

f)

9)

h)

grafie. Pti podani barviva (roztok metylénové modii) zalude¢ni sondou se se-
kret z drénu zabarvi modte. Sekundarni dehiscence mize vzniknout v disled-
ku ischemické nekr6zy duodena (ziidka Zaludku), pfi poruse krevniho zasobe-
ni, zejména tehdy, pokud je anastomo6za naméhana tahem. Projevi se peritone-
alnimi pfiznaky, zvySenim teploty, pfipadné zvracenim az 3. — 6. den po ope-
raci. Po podani barviva zalude¢ni sondou se barvivo objevi v sekretu. (2)
Stenodza anastomoézy — mize byt piechodna (pfic¢inou je edém nebo hematom
indikace resekce Bl).

Pooperacni intra — aextraluminarni krvaceni je vzacné.

Pooperac¢ni pankreatitida — je obavanou hemoragicko-nekrotickou kompli-
kaci po operaci zaludku a miiZze byt smrtelna. Je zpisobena podrazdénim pan-
kreatu pii resekei.

Syndrom piivodné kli€ky (vznikd méstnanim v pfivodné klicce, ktera je
dlouhd nebo castecné stlatena, piiznakem je bolest v epigastriu po jidle,
nauzea a zvraceni) a odvodné kli¢ky (zplsoben uzdvérem odvodné klicky,
projevuje se zvracenim hned po jidle a kieCovitymi bolestmi biicha).
Inkarcerace jejuna do mesocolontransversum je téméf vzdy zpisobena
technickou chybou a projevuje se ptiznaky vysokého strangulac¢niho ilea.
Obstrukéni ikterus mize byt zptisoben poranénim a ligaturou d. choledochus
pii komplikované preparaci v oblasti lig. hepatoduodenale.

Poranéni okolnich organi a struktur.

1.3.4.2 Pozdni komplikace

Po resekci zaludku vznikaji s odstupem dnti a tydnd po propusténi pacienta.

a)

b)

Casny dumping syndrom (tzv. syndrom Zalude&ni inkontinence) je zptisoben
rychlym ptechodem traveniny z Zaludku do tenkého stfeva. Projevuje se 10 —
30 minut po jidle a je charakterizovan tachykardii, dusnosti, hypotenzi, bo-
lestmi bficha, extrémni inavou a ospalosti.

Pozdni dumping syndrom je hypoglykemicky stav, ktery byva zplsoben
rychlym vyprazdiovanim nestravitelnych cukrt z pahylu zaludku. Zhruba 1 —

3 hodiny po jidle vznikaji pocity slabosti, poceni, pocity hladu, zavraté a tfes.
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c) Syndrom privodné klicky a syndrom odvodné kli¢ky jsou zptisobeny stej-
nymi pfic¢inami jako vySe popsané akutni stavy, ale obtiZze se projevi az po
delsi dobé od operacniho vykonu.

d) Pepticky vied v anastomoéze ¢i v odvodné Kli¢ce jejuna — pii¢inou vzniku
muze byt chybné provedeni chirurgického vykonu, hypersekrece v pahylu za-
ludku (zptisobena Zollingerov — Ellisonovym syndromem, hyperkalcémii, en-
dokrinnimi poruchami) a ulcerogenni léky (salicylaty, kortikosteroidy, indo-
metacin apod.). (2, 8, 27, 42)

e) Malabsorpce a anémie - pepticky vied a zalude¢ni operace jsou ¢asto spoje-
ny s malnutrici. Lata uvadi anémii jako pomérné ¢astou komplikaci. (17, s. 47)

Chybéni vnitiniho faktoru zptisobuje deficit vitaminu B12, je nutna substituce.

Velikost proteinovych zasob organizmu a intenzita jejich odbouravani jsou
vyznamné faktory, které urcuji dlouhodoby vysledek 1é€by po trazu ¢i operaci.
Malnutrice je pficinou zhorSeného hojeni, zvySeného rizika komplikaci a je spoje-
na s imunosupresi, ktera se ¢ast&ji komplikuje infekcemi, predevsim pooperacnim

zapalem plic. (7)

1.3.5 Prognoza

V dnedni dob& prognédza viedové choroby Zaludku a duodena je ve vétSing
ptipadu pfizniva. Na tom se podili vyznamny pokrok v konzervativni 1é€bé tohoto
onemocnéni a nové diagnostické metody. Predpokladem ale je, Ze nemocny bude
dodrZzovat doporucena lécebnd reZimova opatfeni. Mnohdy obtize spontanné se
ustavaji 1 bez 1écby. Chirurgicka 1écba Zaludecnich viedi se provadi zcela vyji-

mecné, a to v ptipadech komplikaci.
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2 KAZUISTIKA

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza

Anamnestické tidaje byly odebrany ze zdravotni dokumentace.

Pacient: pan J. B.

Vek: 65

Pohlavi: M

Kontaktni osoba: syn

Adresa: Praha

Osobni anamnéza: Viedova choroba duodena — st. p. ulcerogenni postbulbarni
sten6ze duodena provedena gastroenteroanastomoza (4/2013).

ICHS — nemoc 2 tepen 3/2013, bez intervence.

Hyperplazie prostaty

Atrofie pankreatu

Cysta ledviny

Divertikul6za sigmatu

Arteridlni hypertenze na terapii

Osteoporoza

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Moceni spi§ mén¢. Stolice spi§ zacpa. Krvaceni v anamnéze: nemd. Glaukom:
nema.

Operace: st. p.. ulcerogenni postbulbarni stendze duodena provedena gastroente-
roanastomoza (4/2013).

Urazy: 0

Farmakologicka anamnéza: Vasdokardin 50 mg 1/2-0-1/2, Helicid 20 mg 1-0-
1, Degan 10mg 1-0-1, Atoris 10 mg 0-0-1, Fraxiparine 0,4 ml, Oliclinomel N9
2000ml+1 amp. Carnevit.

Abusus: Alkohol: abstinent pil roku — diive 2- 3 mala piva. Koufeni: 15 cigaret
denné od 20ti let, celkem kouii 33 let. Navykové latky: 0. Analgetika: 0

Pracovni anamnéza: vratny na 3. LF

19



Socialni anamnéza: zije se synem a vnuckou

Rodinna anamnéza: nevi

Alergie: neguje

Objektivni: TK: 110/70. 130/85 na odd. P: 110/min., 70/min. TT: 36,5 C. DF:
14/min.

Vyska: 180 cm

Hmotnost: 55 kg

BMI: 17

Povrch téla: 1, 703

Celkovy stav: afebrilni, kachexie, pfi védomi, orientovany v Case, prostoru a
osobou, dusny pii namaze, anemicky, slaby, bez ikteru a cyandzy. Hydratace sni-
Zena.

Hlava: jazyk plazi ve stfedni ¢afe, suchy. Bulby volné pohyblivé vSemi sméry,
bez nystagmu, zornice izokorické, okrouhlé. Bélma bez ikteru. Spojivky anemic-
ké. Levym okem pry vlibec nevidi, pravym rozmazan¢.

Krk: bpn.

Hrudnik: symetricky, dychéani bilateralni, sklipkové, Cisté, bez vedlejSich fenomé-
ni. Srdce velikosti do mk¢, ob€ ozvy ohranicené, bez Selestu.

Bricho: pod niveau, mékké, volné prohmatne, aperitonealni, peristaltika +. Jizva
po horni stfedni laparotomii klidn4, bez dehiscence. Bez hmatné rezistence.
Kondetiny: bez otoki, bez znamek zanétu. Bez znamek HZT.

Pater: nebol.

Nynéjsi onemocnéni (divod hospitalizace): ptijem k planované operaci — revize

dutiny bfi$ni, sten6za v oblasti GEA.

Onko-team — Z DG, meléna pti VCHGD, dle fibrogastroskopie vied v pyloru az k
zacatku duodena, st. p. operaci stendzu viedovou, gastroenteroanastomoza side to
side, a nyni v misté anastomdzy opét stenoza.

Zavér: ad operacni feseni prekladem pres chirurgickou ambulanci po domluve

interni a chirurgické kliniky.

Diagnoza pri prijeti:

K264 Dvanéactnikovy vired chronicky nebo neurceni s krvacenim
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2.1.2 OSetrovatelska anamnéza

,Holismus je filosofii moderniho oSetiovatelstvi, které chape ¢lovéka jako
bio — psycho — socio — spiritualni bytost. Odbornici na oSetiovatelskou teorii
oznacuji model Marjory Gordon za nejkomplexnéjsi pojeti ¢lovéka z hlediska
holistické filozofie. Neodd¢litelnou soucasti holistického oSetfovatelstvi je oSetfo-

vatelsky proces.” (28, s. 15, 102)

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebirala 2. 7. 2014 — 21. den hospitali-
zace. Anamnézu jsem sbirala do formulafe Ustavu ofetfovatelstvi 3. LF, ktery

vychazi z modelu Marjory Gordonové.

Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Subjektivné: Pacient v poslednim roce n€kolikrat prodélal rymu, ale v porovnani
s celkovym zdravotnim stavem nachlazeni viibec nepovazuje za néjaké onemoc-
néni. Soucasnou zdravotni troven hodnoti vcelku $patné. Za posledni jeden a ¢tvrt
roku prodélal 3 operace GIT (komplikace viedové choroby). K tomu pacient trpi
nemoci ledvin, osteopordzou, hypertenzi, ma problémy s prostatou a je kachektic-
ky. Vlivem medikace byva unaveny. Z ordinaci ho nejvic obtézuji inhalace, které
obcas muze odmitnout. Doma uziva chronickou medikaci, snazi se dodrzovat do-
poruceni obvodniho I1¢ékate a dietni omezeni. Je abstinent uz ptil roku, diive pil 2-3
mala piva dennég. Pacient je dlouholety kuiak, kouii asi 15 cigaret denné uz 45 let.
Nejvétsim pranim je brzké propusténi z nemocnice. Druhym velkym pianim paci-
enta je preklad z JIP na oddé€leni, aby si mohl vykoufit cigaretu, coZ neustale opa-
kuje. Pokyny lékait se celkem snazi dodrzovat.

Objektivné: Pacient se neciti dobfe. Pfi rozhovoru se sestrou hovofi otevieng,
ochotné, ale je velmi, velmi unaveny. Také je vidét, Ze nemoznost koufit ma nega-

tivni dopad na pocit a naladu pacienta.

Vvziva, metabolismus

Subjektivné: Pacient v posledni dobé uvadi tibytek hmotnosti 0 cca 5 kg. Pred
hospitalizaci konzumoval 5 — 6x denné¢ mens$i mnozstvi jidla, neni vybiravy,
z tekutin preferuje vodu. V soucasné dob¢ pacient chut’ na jidlo nema, pije cca

150 — 200 ml z povolenych 300 ml a to v pfipadé nabizeni persondlem. Umély
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chrup ma, ale kvili Spatné kompatibilité jej béhem hospitalizace de facto vyhodil.
Po propusténi planuje navstivit svého ortodonta, uz tam dlouho nebyl.

Objektivné: Hmotnost: 55 kg, vyska: 180 cm, BMI: 17,0 (podvyziva). Kozni
turgor je snizen, klize je sucha, pacient je kachekticky.Dnes je 6. den po operaci
kvtli dehiscenci anastomozy, ordinovana dieta OS — ¢ajova, maximalné 300 ml
denné. Pacientovi byla zavedena jejunalni vyzivna sonda, do ni dostava enteralni
vyzivu kontinualng. Parenteralni vyzivu dostava do CZK. Na stupnici Nortonové

dosazeno 21 bodi, coz znamena riziko vzniku dekubitt.

Vylucovani

Subjektivné: Pied operaci moceni spise méné, stolice spise zacpa. Projimadla
pacient neuzival.

Objektivné: Pacient ma 19. den Folleytv katétr (16 CH), zavedeny pii operacnim
vykonu. PMK je funkéni, odvadi ¢irou mo¢ Zluté barvy. Stolice je nepravidelna,

naposledy byla pied operaci (26.6.). Poceni ptiméfené, bez odéru.

Aktivita, cvi¢eni

Subjektivné: Pacient nema pocit dostate¢né sily a zivotni energie, spise naopak.
V bézném zivoté se aktivné zadnému sportu nevénoval. Diive vsak mél jako by-
valy profesiondlni fidi¢ rad dlouhé sluzebni cesty po Evropé a byvalém Sovét-
ském svazu. Nyni je v dichodu, doma vénuje ¢as své vnucce, rad si S ni hraje a
chodi na prochazky. V nemocnici pravidelné ¢te noviny a rad telefonuje.
Objektivné: Pacient je lezici, pohyblivy. Ordinovany pohybovy rezim: klid na
ltizku. Pii provedeni ranni hygieny si samostatn¢ vycisti zuby, umyje si oblicej a
genital. Pfi vyméné lozniho pradla je schopen byt s oporou zhruba dvé minuty
vertikalizovan. Za pacientem denné dochazi rehabilitaéni sestra. Jako prevence
TEN ma ordinovany Fraxiparine 0,4 s. c. 1x denné.

Barthel test = 50 bodu (zavislost stiedniho stupné).

Riziko padu (dle Conleyové upraveno Juraskovou) = 11 bodu (stéedni riziko).

Spanek., odpodinek

Subjektivné: Pacient se po probuzeni neciti odpocaty a svézi. No¢ni désy nema.

Hypnotika neuziva. Budi se v noci kvili podani medikace a obc¢as bolesti. Jako
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navyk souvisejici se spankem pacient uvadi Salek kavy tésné pted spankem (coz
nevadi usinani).

Objektivné:Usina kolem 00.30, po podani medikace ve 24.00. Pak dostane ATB
ve 2.00 hodiny, takze se zase probudi. Celkem ma pacient maximaln¢ 3-4 hodiny

nepieruseného spanku. Vzdy spi n¢jakou dobu pies den.

Vnimani, poznavani

Subjektivné: Zadné potize se sluchem pacient neméa. Uvadi, ze pii hospitalizaci
(5/2014) vidél nékolik dni jako ptes hadr. Potom se zrak vratil do pivodniho sta-
vu. Pacient ma bryle na ¢teni a na dalku, vyhovuji mu. O¢ni kontrola byla napo-
sledy loni, jinak o¢ni konzilia na zac¢atku hospitalizace. Za posledni dva roky uda-
va lehké zhorSeni paméti ve smyslu zapamatovani novych véci.

Bolest dle VAS=3.

Objektivné:Pacient je plné orientovany mistem, ¢asem a 0sobou. Vyjadiuje se
jasné, o¢ni kontakt i pozornost udrzi bez problému. To ale plati omezeny ¢asovy
usek, cca 10 — 15 min, potom se pacient unavi. Pacient byl poucen o svém zdra-
votnim stavu.

Glasgow Coma Scale =15 bodu (pacient je pii plném védomi).

Sebekoncepce, sebetucta

Subjektivné: Pacient se citi unaveny, slaby. V zivoté spoléha na sebe, v naro¢né;j-
Sich situacich se poradi se synem. I kdyz je ladén spise pesimisticky, nema strach
prolongace hospitalizace. Nemocného zlobi, Ze neni schopen piekonat tinavu, ze
nema moznost koufit, je nest'astny z velkého mnozstvi invazivnich vstupt a katét-
ri. Své vnuéce pacient nedovolil nav§tévy v nemocnici, rozhodné nechce, aby ho
vidéla v takovém fyzickém stavu.

Objektivné: Sam kontakt nenavazuje, ale ochotné spolupracuje a odpovida na

dotazy. Obcas je dost ironicky, coz je celkem pochopitelné.

PlInéni roli, mezilidské vztahy

Subjektivné: Se synem a milovanou devitiletou vnuckou Zije v tfipokojovém
byté. Je rozvedeny, kvili byvalé manzelce prisel 0 byt a tento fakt nemocného

dlouhodobé zlobi. Pacient je v dichodu. Pocit osamélosti nema, podporuje ho

23



rodina. Riké4, ze je dobie, Ze je vnucka v Chorvatsku a Ze ho nevidi v takovém
stavu.
Objektivné: Neciti se izolovany od rodiny a okoli. Kdyz mluvi o vnuéce, jeho

tvar zari laskou.

Sexualita, reprodukéni schopnost

Subjektivné: Pacient vi, ze ma delsi dobu zvétSenou prostatu, ale potize mu to
ned¢la.
Objektivné:Pocitam, ze s ohledem na veék a stav pacienta by nebylo vhodné ptat

se na sexualitu. Proto jsem otazky z této oblasti nekladla.

Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance

Subjektivné: Jako nejvetsi zmeény v Zivot€ v poslednich dvou letech uvadi néko-
lik operaci a absenci alkoholu. Proziva stres, ktery souvisi s jeho nemoci. Pacient
neocekaval, ze bude mit komplikovany pooperacni pribéh a Ze bude reoperovan.
Stres prohlubuje nemoznost koufit. Kontakt se synem a casté telefonovani kama-
radovi pomaha sniZit napé&ti.

Objektivné: Pacient nyni proziva napéti, ale i pfesto ma smysl pro humor a dob-

rou ironii. Léky ke sniZeni stresu neuziva.

Vira, presvédéeni, Zivotni hodnoty

Subjektivné: Pacient je ateista, v&fi na osud. Je zvykly spoléhat se jenom na sebe
a svou rodinu. Obcas optimista, obCas pesimista, nema rad lidskou hloupost.

Objektivné: Nejveétsi zdzemi mé v rodiné.

Jiné

Pacient zatim nema zadné problémy, které by povazoval za diilezité sdélit.
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2.2 Pribéh hospitalizace

3/2013 — Pacient byl piijat na Il. interni kliniku pro akcentaci atak zvraceni a cel-
kovou slabost. Provedeno vysetteni UZ, CT, gastroskopie. Stanovena diagnoza:
deformace pyloru po zhojeném viedu — chronicka pylorosten6za, gastrektazie,
iontovy rozvrat, dehydratace, malnutrice. ICHS, st. p. prob&hlé akutni ischémii
posterolateraln¢ bez poruchy funkce LK, st. p. elektivni koronarografii, konzerv.
th.

4/2013 — Pacient pielozen na chirurgickou kliniku, kde byl operovan. Pro ulcero-
genni postbulbarni stenézu duodena byla provedena gastroenteroanastoméza

(GEA retrocolica posterior cum enteroenteroanastomosis).

5/2014 — Pacient byl piijat na Il. interni kliniku kvali prajmu ¢ernavé barvy a po-
ruse vizu ve smyslu rozmazaného vidéni. Gastroskopicka kongestivni gastropatie,
vetsi stagnacni jezirko. Zaslepena oblast vyvodné ¢asti zaludku — pylorus ¢i bul-
bus s viedem. Gastroenteroanastomoza neprostupna pro pristroj. Zahajena PPI,
provedena kontrolni gastroskopie s biopsii, kde byly nalezeny histologicky chro-
nické, mirn€ aktivni zanétlivé zmény duodendlni sliznice s mirnou hyperplazii
Brunnerovych zlazek, Helicobacter pylori nebyl ve vysettenych vzorcich s jisto-
tou prokazan. Na CT bficha objemna gastrektazie. Nalez prezentovan na ONKO —
teamu, doporucen chirurgicky postup. Laboratorné opakované hypergastrinemie.
Proveden Osteoscan k vylouceni gastronomu, vysledek vySetfeni nepfesvédcivy.
Kwvili nejednoznacnym vysledkiim stran gastronomu konzultovana priméaika S. z
VFEN, ktera povazuje vysledky jako ne zcela typické pro gastrinom a doporucuje

operacni feSeni stendzy s periopera¢nim ohledanim pankreatu.

6/2014 — Pacient pielozen na chirurgickou kliniku k planované operaci — revize
dutiny bfisni, sten6za v oblasti GEA. Diagnodza pfi piijeti: K264 Dvanactnikovy

vied chronicky nebo neurceni s krvacenim.

13. 6. 2014 — Operovan, provedena resekce zaludku BII s gastroenteroanastomo-
zou sec Roux ETE, cholecystektomie. Zavér biopsie: resekat distalni ¢asti zalud-
ku, s obrazem chronické fokaln¢ aktivni gastritis, bez nadorovych struktur a bez

zastizenych slizni¢nich defekti. Bezprostiedni pooperacni prubéh priméteny.
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14. 6. 2014 — Na RTG susp. plicni infarkt lobarné vlevo, elevace CRP, nasazena

ATB, mala obéhova podpora. Elevace troponinu, nasazena antiagregace.

27. 6. 2014 — (13. poop. den) Vzestup bolesti biicha, pii zvraceni rozpad operaéni
rany s vytokem obsahu GIT. Reoperovan pro dehiscenci laparotomie a gastro-
Jejundlni anastomozy, provedena sutura defektu anastomozy a zaloZena vyzivna
jejunostomie. Na jejunalni klicku za pivodni anastomoézou dle Roux zavedena

jejunalni vyzivna sonda, tunelizovéana a fixovana v bfiSni sténé.

2. 7. 2014 — Den odbéru anamnézy — pacientovi odebrana krev na KO, mineraly,
CRP a glykémie. Naordinovan klidovy rezim na ltzku, kazdé tfi hodiny sleduje-
me fyziologické funkce a bilanci tekutin. Dieta OS ¢ajova, maximalné do 300
ml/den. Pacient dostava kontinualné do enteralni sondy Nutrison 40 ml/hod,
v noci G5% 10 ml hod. Parenteralni vyziva: Smofkabiven 2000ml+ Soluvit 1 amp
+ Vitalipid 1 amp + Addamel 1ampna 18 hod. ATB: Ciprofloxacin 400 mg, Me-
tronidazol 500 mg. Pfi bolesti dle VAS nad 2 dostava pacient Novalgin. Detailni

popis medikace viz nize.

7. 7. 2014 — Pacient pieloZen na standardni oddé€leni. Dalsi pribéh pfiméteny,
rehabilitace, obnova pasaze, drény a vyzivna sonda ex, hojeni klidné, metalicka

sutura pevna. Dimise ve stabilnim stavu.

16. 7. 2014 — Pacient byl propustén domi. Byl doporucen Setfici rezim a dalsi

péce u praktického lékare.

2.2.1 Laboratorni hodnoty

NiZze prezentované tabulky byly prevzaté ze zdravotnické dokumentace pacienta.

Tabulka 1 - Rozbor krve 24. 06. 2014

Natrium * 135 136-145 mmol/I
Kalium 16.29 3.80-5.40 mmol/l
Chloridy 102 98-107 mmol/Il

Troponin T hs (high sensitive) 1102 <14 ng/l
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Tabulka 2 - Krevni obraz 26. 06. 2014

WBC 8.2 4.0-10.8 x10°9/1
RBC 12.89 4.2-5.90 x10712/1
HGB *83 140-180 g/l
HCT *0.25 0.400-0.520 |
MCV 86,9 80.0-98.0 fl
MCH 28.7 27.0-34.0 pg
MCHC 331 320-360 g/l
RDW *16.0 11.0-14.5 %
PLT 1905 135-400 x1079/1
MPV 9.9 8.0-12.0 fl
PDW 11,1 10.0-18.0 fl
Plateletcrit *0.89 0.12-0.36 %

Tabulka 3 - Koagulace 26. 06. 2014

Quickuv test 14.8 11.0-15.0
Quick kontrola 13.0 11.0-15.0
Q-INR 1.18 0.80-1.20
APTT test *39.3 28.0-38.0
APTT kontrola 33.7 28.0-38.0
APTT/R 1.17 0.80-1.20

Tabulka 4 — Biochemie 26. 06. 2014

S-Natrium *133 136-145 mmol/Il
S-Kalium 4.70 3.8-5.40 mmol/l
S-Chloridy 101 98-107 mmol/I
S-Kalcium *1.98 2.00-2.75 mmol/l
S-Anorg. Fosfaty 0.97 0.65-1.61 mmol/Il
S-Magnesium 0.77 0.70-1.00 mmol/I
S-Urea 4.73 2.80-8.00 mmol/I
S-Kreatinin enzymové 76 63-104pumol/l
S-Glukéza 4.33 3.60-5.59 mmol/I
S-Celkovy bilirubin 2.5 <21.0pmol/l
S-ALT 0.41 <0.73 pkat/l
S-AST 0.31 <0.67 pkat/l
S-Alkalicka fosfatdza 1.50 0.66-2.20 pkat/l
S-Gamaglutamyltransferaza 0.34 <1.77 pkat/l
S-Celkova bilkovina *49.2 65.0-85.0 g/l
S-Albumin *21.2 35.0-53.0 g/l
S- C- reaktivni protein 1114.9 <5.0 mg/I

*vysledek mimo referenc¢ni meze, ! varovna hodnota vysledku, !! kriticka hodnota vysledku



2.3 OSetrovatelské problémy

Na zaklad¢ analyzy oSetrovatelské anamnézy, fyzikalniho vySetfeni a pou-
ziti hodnoticich skal jsem stanovila nize popsané osetiovatelské problémy. Infor-
mace pro oSetfovatelskou anamnézu jsem sbirala od pacienta, ze zdravotnické

dokumentace, od zdravotniki a vlastnim pozorovanim.

2.3.1 Riziko infekce v misté invazivnich vstupd a riziko celkové

infekce z divodu operacni rany a reoperace

Nozokomidlni infekce piedstavuji pro hospitalizované pacienty stale vazny
problém a povazuji se za nezadouci komplikace zdravotni péce. Mezi rizikové
faktory vzniku nemocni¢nich infekci u nemocnych v intenzivni péci patii piitom-
nost endogenni flory, nemocnic¢ni a pacientské faktory a vznik rezistence na anti-
biotika. To se tyka nemocni¢nich faktor, nemocnice piedstavuji rezervoary mi-
kroorganizmt rtizného stupné patogenity, k tomu diky vysoké koncentraci ne-
mocnych na jednotkach intenzivni péce riziko znacn¢ stoupa. Z pacientskych fak-
torll jsou nejzavazné€jsi chronicka onemocnéni, operacni zakroky, vysoky vék a

poruchy kozni integrity. (32)

Nozokomialni infekce pfinasi dal$i komplikace a mohou zptisobit kaskadu
dalSich negativnich dasledkt. Riziko infekce lze vyrazné sniZit preventivnimi

opatfenimi, velky vyznam v nich hraje precizni osetfovatelska péce.

V okamziku odbéru anamnézy (2. 7.2014) m¢l pacient tyto invazivni vstu-
py a rany:
Centralni zilni katétr — 15. den zavedeni
Permanentni mocovy katétr — 20. den zavedeni

Vyzivna jejunostomie — 6. den zavedeni

1
2
3
4. Drén biiSni trubicovy — 6. den zavedeni
5. Drén biiSni Redonlv — 6. den zavedeni
6

Operacni rdna po laparotomii — 6. pooperacni den po reoperaci

Dulezitym tkolem je sledovat celkovy stav pacienta a myslet na moznost

sepse, K jejimz priznakim patfi horecka, tfesavka, poceni, porucha védomi, pozi-
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tivni hemokultivace. U pacienta jsem se zaméfila na vC€asné odhaleni ptiznakd

infekce a na monitorovani lokalnich a celkovych pfiznakt infekce.

2.3.1.1 Centralni zilni katétr
Zaveden 18. 6. 2014 na JIP, dnes je 2. 7. 2014 — 15. den zavedeni.
Lokalizace: vénasubclavia I. dx.
Indikace: zajisténi dlouhodobého Zzilniho vstupu s moznosti aplikace vysokych
objemu tekutin a aplikace parenteralni vyzivy.
Plan osetiovatelské péce: - Kontrola mista zavedeni CZK
- ATB terapie

- kontrola télesné teploty

2.3.1.1.1 Kontrola mista zavedeni CZK

2. 3. 2014 - 16. den zavedeni. Dnes jsem provedla pievaz centralniho Zilniho
katétru. Pfevaz CZK se musi provést vzdy za aseptickych podminek. Zhodnotila
jsem misto zavedeni CZK a patrala po typickych znamkach lokalniho zanétu -
dolor, calor, rubor, tumor a functio laesa. Pak jsem dezinfikovala okoli vpichu
Cutaseptem F, mechanicky ocistila sterilni s§tétikou, znovu dezinfikovala a po
zaschnuti (cca 60 sekund) dala transparentni kryti. Pfi pouziti folie Tegaderm +
Pad Film Dressing wich Non AdgerentPadje doporu¢eno pirevazat 1x za 72 hodin
nebo dle potieby (zne€isténi, prosaknuti). Na kryti jsem zaznamenala datum pie-
vazu. Filtr Claveform konektor (Mediofm) se ménil dle doporuceni vyrobce 1x za

7 dnt. Infuzni set se ménil 1x za 24 hodin.

Dulezité je minimalizovat pohyb kanyly, posun v koznim tunelu, rozpojo-
vani systému, chranit konce CZK, nenechavat je voln&. Po aplikaci vzdy pro-
plachnout FR 1/1 metodou ,,push — pause* (metoda pierusovaného proplachu —

turbulence usnadnuje proplach).

3. 7. 2014 — 17. den zavedeni — na teplotni Spicce kolem poledne byly sestrou

odebrany vzorky krve na hemokulturu.

4.7.2014 — 18. den zavedeni — Iékat rozhodl odstranit centralni zilni katétr jako

mozny zdroj zvy$enych teplot. Odstranéni CZK bylo provedeno lékafem za asep-
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tickych podminek, sestra asistovala. Distalni konec CZK byl odeslan na mikrobio-
logické vysetieni (sterilni nizky, sterilni zkumavka). Po odstranéni katétru musi
byt vzdy misto vpichu sterilné kryto a mirné¢ komprimovano (20 minut). Po vyko-
nu byl pacientovi doporucen klid na ltizku. Bylo potieba sledovat mozné prosak-
nuti kryti. Tyz den byl Iékafem za ptisné aseptickych podminek zaveden centralni
zilni katétr do véna subclavia sinistra. Sestra piipravila sterilni stolek a asistovala
1ékafi pii oblékani sterilnich ochrannych pomtcek, dezinfekci mista vpichu, po-
davani lokalni anestezie, béhem vykonu sledovala stav pacienta a udrZzovala s nim
slovni kontakt. Po vykonu pfikryla sestra misto vpichu sterilnimi ¢tverci a fixova-
la naplasti (po zavedeni je vhodné kryt sterilnim ¢tvercem, protoze vpich ¢asto
krvaci a vyzaduje Cetnéjsi pievazy). Po 24 hodinach nahradila ¢tverce specialni

kryci folii. Vysledky odbéru krve na hemokulturu z 3. 7. 2014 — negativni.

V nasledujicich dnech byly pfevazy provadény denné za aseptickych pod-
minek. CZK byl odstranén lékafem na standardnim lizkovém oddéleni (12. den

po zavedeni) z dlivodu dimise pacienta.

2.3.1.2 Sledovani télesné teploty a ATB lé¢ba

Vime, ze zvysSena télesna teplota je celkovym ptiznakem infekce. U tohoto
pacienta bylo sledovani télesné teploty dilezitou slozkou oSetfovatelské péce. Dle
ordinace 1ékafe se teplota métila kazdych 6 hodin digitalnim teplomérem.
5. den po reoperaci (den odebrani anamnézy) dostaval pacient tato antibiotika:
Ciprofloxacin 400 mg/12 h i. v. 14 — 02
Metronidazol 500 mg/8 hi. v. 16 — 24 — 08

Ciprofloxacin Kabi 400 mg/200 ml infuzni roztok

IS: antibiotikum patfici do skupiny fluorochinolint

NU: pocit nevolnosti, prijem, zvraceni, bolest kloubt, pfechodné zvySené mnoz-
stvi nékterych latek v krvi (transamindzy), ztrata chuti k jidlu, plisiové superin-

fekce.

Metronidazol 500 mg infuzni roztok
IS: chemoterapeutikum, imidazolovy derivat. Neni ucinny proti aerobnim bakteri-

im, houbam nebo virtm.
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NU: nejcastéjsi nezaddouci ucCinky jsou nauzea, zvraceni, bolesti bticha, kovova

pachut’ a prijem.

Pacient zacal mit subfebrilie 5. den po operaci, intermitentni fibrilace 12.
den po operaci a celou dobu po reoperaci. V piipadech hore¢ky neznamého pivo-
du se v prvni fadé mysli na tii zakladni zdroje infekce: plicni infekci, infekci mo-
covych cest, katétrovou infekci. Proto bylo pacientovi7.den po reoperaci provede-
no RTG plic — beze zmén, CT bficha — bez prikazu abscesového loziska. Také
byla odebrana moc¢ z cévky na bakteriologické vySetieni - negativni. Na teplotni
Spicce 38,5 byla odebrana krev na hemokultivaci. Za 24 hodin oznamila laboratof
predpokladané negativni vysledky, za 48 hodin byla zjisténa citlivost k ATB. Po-
kud dojde k negativnim vysledkiim a pti¢inu horecky nelze urcit, vzdy se odstrani
modovy katétr a CZK, pifitom je nutné odeslat konec CZK na kultivaci (sterilni

ntzky, sterilni zkumavka).

Za piisné aseptickych podminek byl zaveden CZK do v. subclavia sinistra
(7. den po reoperaci). Pro intermitentni febrilie s elevaci leukocyti byla po do-
mluvé s ATB centrem natizena zména ATB. Ciprofloxacin a Metronidazol — eX,

pacientovi byl ordinovan Meronem 2g/8 hod i. v. 16 — 24 — 08.

Meronem 1 g, prasek pro injekéni/infuzni roztok

IS: karbapenemova antibiotika. Uginkuje tak, Ze zabiji bakterie, které mohou zpii-
sobovat zavazné infekce.

NU: bolest bficha, nauzea, zvraceni, prijem, bolest hlavy, kozni vyrazka, svédéni

klZe, bolest a zanét, zvySeni poctu krevnich desti¢ek v krvi, zmény krevnich testi.

Meronem byl podavan 10 dnt. Po vySe uvedenych intervencich teploty
béhem dvou dnu Klesly a nasledujici dobu az do dimise byl pacient afebrilni. Ri-
ziko infekce ptedstavuje velmi rozsahly oSetfovatelsky problém. Infekce se mize
vyskytnout po jakémkoliv typu operace u jakéhokoliv pacienta, a nasledky mohou
byt naprosto katastrofalni. Vyskyt se da snizit, velky diraz by mél byt kladen na
prevenci. VSechny invaze zvysuji riziko infekce. U pacienta v kombinaci s témito
faktory: malnutrice, vék, velky chirurgicky zékrok, reoperace, snizend imunita,

riziko zna¢né stouplo. Ale diky precizni oSetfovatelské péci a dobré tymové spo-
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lupraci (kvalitni hlaSeni apod.) se podafilo piedejit vzniku infekce u takto oslabe-

ného pacienta.

2.3.1.3 Permanentni moc¢ovy katétr
Zaveden 13. 6. 2014 na opera¢nim sale, dnes je 2. 7. 2014 — 20. den po zavedeni.
Indikace zavedeni: peri - a pooperaéni péce, sledovani hodinové diurézy.
Typ katétru: Folleylv katétr, Tiemann latex (silikonized), 16 Ch/r, 5/10 ml.
Plan osetrovatelské péce. - kontrola mista zavedeni PMK (okoli, priichodnost
cévky)
- sledovani barvy, mnozstvi, pfimesi v moci

- bilance tekutin

Pfi ranni hygiené jsem kazdy den provadéla kontrolu stavu uretry a jejiho
okoli. Moc¢ovou cévku jsem vzdy peclivé umyvala, zkontrolovala jeji prichodnost
a zajistili, aby byla pod nohou pacienta (pod kolenem). Nezbytné je umisténi
sbérného sacku pod urovni mocového méchyie, pak nedochazi ke stagnaci moci.
Pokazdé se pacienta dotazovala na subjektivni pocity v okoli uretry. Pfi rozpojo-
vani a opétovném napojovani sbérného systému jsem dodrzovala zasady asepse,
dezinfikovat konce PMK a mocového sacku. Dale jsem dbala na zavéSeni sacku u
luzka — nemél by lezet na podlaze. Mocovy sacek jsem ménila 1x denné, na novy
sacek jsem napsala fixem datum vymeény. Kontrolovala barvu, mnozstvi a ptimési
(krev, hlen) v moci. Byla sledovana bilance tekutin, diuréza za 12 hodin, pii-

jem/vydej za 24 hodin, proveden peélivy zaznam do dokumentace.

2. 7. 2014 — je PMK funk¢ni, odvadi ¢irou mo¢, mnozstvi moci za 12 hodin bylo
800 ml, za 24 hodin 1730 ml.

Piijjem celkem: 4000 ml (enteralni vyziva 850 ml, parenterdlni vyziva 2000 ml,
infuze 1000 ml, per os 150 ml)

Vydej celkem: 2120 (mo¢ 1760, Redontv drén 310, bfisni drén 50 ml).

Pacient provedl hygienu genitdlu sdm, Zadné nepiijemné pocity v okoli uretry

neuvedl. Béhem nasledujicich dvou dnli nemél pacient s cévkou problémy.

3. 7. 2014 - 21. den - byl na zaklad¢ ordinace 1ékafe odstranén permanentni mo-

covy katétr. Pfi¢inou byly intermitentni febrilie nezndmého ptavodu. Pfed odstra-
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nénim katétru byl odebran vzorek moci na bakteriologické vySetteni. Vysledky
byly negativni. Je nutné pamatovat na to, ze by se mél pacient vymocit do cca 6

hodin od odstranéni cévky (pacient se vymocil za 4 hod, mnozstvi 150 ml).

Dalsi dny byla sledovana bilance tekutin po 24 hodinach, diuréza po 12
hodinach. Do konce hospitalizace se u pacienta zadné objektivni ani subjektivni

potize spojené s mocenim nevyskytovaly.

2.3.1.4 VyZzivna jejunostomie
Dnes (2. 7. 2014) — 6. den zavedeni vyzivné jejunostomie.

Lokalizace: pravé mezogastrium.
13. 6. 2014 — zavedena nazojejunalni sonda a nazogastricka sonda.

27. 6. 2014 — pacient reoperovan pro dehiscenci laparotomie a gastrojejunalni
anastomozy, byla provedena sutura defektu anastomozy a zalozena vyzivna jeju-
nostomie. Vyziva do jeunostomie byla podavana kontinualng, specialnim setem,
ktery se ménil 1x denné. Prevaz se provadél asepticky, kazdy den rano po vizité.

Sestry se ptaly pacienta na nepfijemné pocity v okoli invaze.

2. 7. 2014 — zjisténa lehka hyperemie mista vstupu sondy, jinak bez znamek in-
fekce. Osetiila jsem dezinfekci okoli vpichu Cutaseptem F, ocistilasterilnim
¢tvercem a jesté jednou odezinfikovala. Po zaschnuti piekryla sterilnim ¢tvercem
a fixovala naplasti. V osetfovatelské dokumentaci jsem provedla zaznam o exis-
tenci lehké hyperemie mista vstupu a vénovala zvySenou pozornost tomuto zjisté-

ni (riziko infekce).

5. 7. 2014 — pri prevazu jsem zadné zmény nekonstatovala. V nasledujici dob¢ to

bylo na stejné urovni.

15. 7. 2014 - byla na zakladé ordinace 1ékafe na standardnim lazkovém oddéleni
jejunalni sonda odstranéna. Postup byl stejny jako pfi odstranéni drénu. Za asep-
tickych podminek odstranila sestra kryti, dezinfikovala misto zavedeni, zastipla
sondu peanem, odstiihla steh (potifeba davat pozor na steh, ktery uzavira ranu).

Potom pozadala pacienta, aby na né€kolik sekund zadrzel dech a raznym a opatr-
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nym pohybem odstranila jejunostomii. Na misto invaze dala sterilni kryti a na-
sledné zkontrolovala sekreci ze stopy po sond¢. Pfisti kontrola a osetfeni uz pro-

béhla na poliklinice.

2.3.1.5 Drén briSni trubicovy

2. 7. 2014 — 6. den zavedeni. Drén umistény v malé panvi (levé hypogastrium).
Na konci gumové hadice byl pfipojen sbérny sacek, ktery se ménil 1x za 24 hodin.
Pievaz byl provadén kazdy den za aseptickych podminek. Zhodnotil se stav vstu-
pu a okoli. Pak nasledovala dezinfekce okoli a oista sterilnim tamponkem, opét
dezinfekce Cutaseptem F, po zaschnuti, kryti sterilnim ¢tvercem a fixace néplasti.
Pfi dneSnim pievazu nebyly pfitomny zadné piiznaky infekce. Mnozstvi sekretu
za 24 hodin bylo 50 ml sanquinolentniho charakteru. Tento fakt byl zapocitan do

bilance tekutin.

3. 7. 2014 — 7. den zavedeni — lékafem ordinovano zkraceni drénu. Postup byl
stejny jako pti pfevazu a opét za aseptickych podminek. Pozadala jsem pacienta,
aby na nékolik sekund zadrzel dech, sterilnimi nizkami odstiihla drén cca 5 cm
nad Urovni kize, zajistila drén sterilnim Spendlikem proti zapadnuti do dutiny
btisni. Pak se drén vyvedl do obvazu a bylo zapotiebi kontrolovat mozné prosak-

nuti, které by znamenalo riziko infekce.

4.7.2014 — 8. den zavedeni — obvaz byl mirn¢ prosakly, okoli klidné, pievaz

probéhl podle standardnich postupti. Znamky infekce se v okoli nevyskytovaly.
5.7.2014 - 9. den zavedeni — pfevaz — obvaz byl slab¢ prosakly, okoli klidné.

6. 7. 2014 - 10. den zavedeni — 1ékafem indikovano odstranéni drénu. Za aseptic-
kych podminek bylo sejmuto kryti, desinfikovdno misto zavedeni, zastipnut drén
peanem, odstiihnut steh (pozor na steh, ktery uzavira ranu). Pacient byl pozadan,
aby na nékolik sekund zadrzel dech, a raznym a opatrnym pohybem byl drén od-

stranén.

7.7.2014 —-11. den zavedeni — bylo misto invaze pii pfevazu klidné, bez znamek
infekce. Dalsi den byl dle ordinace 1ékate odstranén steh. Réna se piekryla steril-

nimi ¢tverci a nasledujici den ponechala jen volné€.
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2.3.1.6 Drén briSni Redoniiv
2. 7. 2014 — 6. den zavedeni. Drén vloZzeny do podjaterni krajiny. Typ — graduo-

vana plastova nadoba s podtlakem. Pievaz byl provadén denné za pfisné aseptic-
kych podminek. Probéhlo zhodnoceni okoli invaze pro v€asné odhaleni znamek
infekce a dezinfekce okoli kruhovym pohybem od mista drenaze smérem ven. Po
zaschnuti dezinfekce nasledovalo sterilni prekryti. Sledovala se funk¢nost podtla-
ku, prachodnost drénu, mnozstvi a charakter sekretu (krvavy, ser6zni, sanquino-
lentni). Nezbytn¢ dulezité je, aby nebyl drén zalomen ¢i uzavien svorkami. V 5.

den — odvedeno 160 ml sanquinolentniho sekretu za 12 hodin.

3.7.2014 - 6. den zavedeni — 130 ml sanquinolentniho sekretu za 12 hodin, oko-
1i je klidné.

8. 7. 2014 — 11. den zavedeni — mirna produkce z drénu — 110 ml s biliarni pfi-
meési.

11. 7. 2014 - 14. den zavedeni — jiz bez odpadu v drénu.

13. 7. 2014 — 16. den zavedeni — na standardnim odd¢leni bylo 1ékafem indiko-
vano odstranéni drénu. Vykon provedla sestra podle standardnich postupl za

aseptickych podminek.

2.3.1.7 Operacni rana po laparotomii

Rana byla pievazovana denn¢, za aseptickych podminek.

Pievaz 2. 7. 2014 — 5. den po reoperaci (den odebrani anamnézy). Zhodnotila
jsem stav rany — rana a okoli klidné, bez znamek infekce, bez exsudatu, hojeni per
primam. Réana byla zpevnéna specialnim krytim Ventrofil. Osetfila jsem ranu
Betadinou a dala jsem sterilni kryti.

Diky precizni oSetiovatelské péci nemél pacient do dimise piiznaky infekce v ra-

n¢. Byl propustén domi s naslednou kontrolou rany na chirurgické ambulanci.

2.3.2 Riziko padu

Pad ve zdravotnickém zafizeni ohroZuje pacienta na zdravi (event. i na
Zivote), proto je nutné toto riziko snizit na minimum. Podle nemocni¢niho stan-
dardu je pacientim hospitalizovanym na JIP automaticky pfidéleno riziko padu.

Sestry toto ptehodnocuji jednou tydné a pii kazdé zméné stavu. U pacienta jsem
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hodnotila riziko padu dle Conleyové (upraveno Juraskovou 2006 — doporuc¢eno
CAS) (viz. Piiloha 1). Vysledek 11 bodii — stfedni riziko padu - znamena, Ze paci-
ent musi mit zfetelné oznaceni ¢ervenym koleckem na identifikacnim naramku, na

Stitku pacienta u rozpisu pacienttl a na zdravotnické dokumentaci.

Po posouzeni rizika padu jsem se zam¢fila na minimalizaci rizika padu. To
znamena, ze je nutné dbat urcitych opatieni. Informovanost pacienta o rizikovych
faktorech je nedilnou soucasti prevence padu. Pacient byl poucen o zdkazu samo-
statného vstavani, o vertikalizaci a hygiené s dopomoci. Také mu byl poskytnut
informacni letdk S pouceni pacienta o riziku padu o moznostech padu a nutnosti
dodrzovat rezimova opatieni, ktera vedou ke snizeni tohoto rizika. Nejprve jsem
zajistila funkéni signalizacni zafizeni na dosah pacienta a zjistila, jestli byl infor-
movan o zpusobu pouziti. Pacient v§emu rozumél. Toto zafizeni ale nepouzival,
preferoval osobni kontakt s personalem. Bylo zajisténo no¢ni osvétleni pro lepsi
orientaci pacienta (i kdyz se nepohybuje po pokoji, mozna si bude chtit néco vzit
ze stolku — telefon, Casopis apod.) Pravidelné jsem kontrolovala situaci nahlédnu-
tim do pokoje. Ulozila jsem jeho osobni véci a pomucky tak, aby pro né&j byly

snadno dosazitelné.

VéEtsi pozornost jsem sméfovala na mobilni telefon — pacient Casto telefo-
nuje a ma tendenci zapominat umisténi telefonu. Pacient mél n€kolik invazivnich
vstupll — davala jsem pozor na vzajemné propleteni (mocovy sacek, drény). Pii
provadéni ranni hygieny vstaval pacient s pomoci sestry na cca 3 — 5 minut
Z postele, aby si mohl umyt genital. V tu chvili hrozilo riziko padu v souvislosti
S katétry a invazivnimi vstupy. Velmi dileZité jsou postranice. Ty jsem vyuZivala
jen z pravé strany, z levé strany to pacient odmital. Dtivodem byl pocit omezeni a
diskomfortu. Riziko padu stoupalo, ale vzhledem k respektu autonomie pacienta a
opakovanym prosbam z jeho strany jsem levou postranici nezvedala. Jesté jednou
jsem alepacienta poucila 0 riziku padu kvili nezvednuté postranici a Se zvySenou

frekvenci jsem kontrolovala jeho polohu v ltzku, zvlasté v noci.
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Pacient byl pfeloZen na standardni oddéleni s rizikem padu 7, pfi dimisi 4.
Pii propousténi byli pacient a jeho syn pouceni o rezimovych opatienich, ktera
riziko padu snizuji (vhodna obuv, popiipadé ponozky s protiskluzovou podrazkou,

noc¢ni osvétleni).

2.3.3 Riziko vzniku dekubiti z divodu dlouhodobé imobilizace a

kachexie
Dekubity pfedstavuji vyznamny oSetfovatelsky problém, pficemz zasadni
ulohu hraje jejich prevence. Kapounova uvadi, ze podle statistickych informaci se

ve zdravotnickém zatizeni ptipousti vyskyt dekubitti ve 4 az 7 %. (12, s. 125)

Dekubity patii mezi ukazatele kvality poskytované péce. Je to vazny pro-
blém jak pro zdravotnika, tak pro pacienta. Vyskyt této komplikace je ¢asto ptici-
tan selhani oSetiovatelské péce. Riziko dekubitti se hodnoti pii pfijeti na JIP a
prehodnocuje se minimaln¢ jednou tydné a vzdy pii zméné stavu, je nutné ud¢lat
zapis do zdravotnické dokumentace. Pé¢e o dekubitus a polohovéni pacientil se

provadi stejné u vSech pacientl bez rozdilu veku.

Nejprve jsem zhodnotila riziko vzniku dekubitd u pacienta, pouzila jsem
rozsitenou stupnici dle Nortonové. Vysledek by 121 bodd, coz znamenalo nebez-
peci vzniku dekubitt. ,,Pfi hodnoceni se sestra nespoléha pouze na Skalu, musi

pouzivat i vlastni klinicky usudek.* (39, s. 77)

Pacient mél riziko vzniku dekubita jiz od prvniho dne hospitalizace. Jeho
identifika¢ni naramek, Stitek pacienta u rozpisu pacienta a ltizko bylo oznacené
zelenym koleckem. U pacienta jsem se zaméfila na véasné odhaleni znamek poru-
Seni kozni integrity na predilekénich mistech. Vzhledem k tomu, Ze v tomto pfi-
pad¢ byly dlouhodoba imobilizace a kachexie témi nejzavaznéjsimi divody, které
mohly vyvolat vznik dekubitu, oSetfovatelskou péci jsem smétfovala na tyto oblas-

ti.

37



2.3.3.1 Zvladani dlouhodobé imobilizace

Dnes 2. 7. 2014 — 19. den po operaci a 5. den po reoperaci. Do dnes$niho dne
hospitalizace byl pacient upoutan na luzku. Tento fakt vyZzaduje od sestry preven-
tivni opatieni a precizni oSetfovatelskou péci. Kazdy den jsem proto kontrolovala
pfi ranni hygien¢ predilekéni mista, abych si mohla véas v§imnout pfipadné zmé-
ny. Kize nad koznimi vy¢nélky jsem nemasirovala, pouze lehoucce poklepavala
prsty. Vhodné bylo pouziti francovkového masazniho krému, ale pacient tuto
moznost vzdy a definitivné odmital. Divodem byla jeho nesnasenlivost specifické
viné francovky. Ptala jsem se na bolest v téchto mistech. S pacientem byla potie-
ba manipulovat maximalné Setrné, aby se snizila moznost poranéni kiize pii pie-
sunu. Pfi ranni hygiené jsem davala pozor na teplotu vody. Pouzivala jsem jem-
nou mékkou zinku, aby se minimalizovala tfeci sila. Také jsem se snazila aktivi-
zovat pacienta ke spolupraci, aby si umyl asponn obli¢ej a genital. Nemocny
ochotné spolupracoval. Dbala jsem i na pé¢i 0 dutinu ustni. Pacient si usta vypla-
choval smési Stopangin+borglycerin 1:5 dvakrat denné. Velkou pozornost jsem
vénovala tomu, aby se luzko udrzelo ¢isté, suché, dbala jsem na vyrovnani lizko-
viny. Pamatovala jsem na to, ze tlak a vlhkost mohou béhem kratké doby vyvolat
vznik dekubitu. Lozni pradlo se ménilo kazdy den (pii propoceni ¢i znecisténi
ihned).

Polohovani pacienta je nedilnou soucasti oSettovatelské péce v ramci pre-
vence vzniku dekubit. S pomoci kolegyné jsme pacienta polohovaly kazdé 2 az 3
hodiny (v noci se pacient polohuje kazdé 4 hodiny). Musi se davat pozor na
mnozstvi invazivnich vstupt a operacni ranu. Pfi zméné polohy je nezbytné kon-
trolovat predilekéni mista, ptat se na subjektivni pocity pacienta (nepiijemné poci-
ty neguje). Poloha ma byt pohodlnd a nebolestiva. Pouzivaly se polohovaci po-
mucky — polohovaci polstar, antidekubitni podlozka pod patu, nakrénik. Vypodlo-
zila jsem predik¢éni mista, zvedla jsem paty a oddélila je od lizka tak, aby nedoSlo
k jejich otlaku. Zajistim bezpeci pacienta alesponn zvednutim postranic u lizka.
Také jsem kontrolovala, aby hrazdicka byla na dosah ruky. V noci se pacient po-

lohuje kazdé 4 hodiny. Denn¢ za pacientem dochazi fyzioterapeutka.
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4. 7. 2014 — dnes m¢l pacient febrilie. Bézna kontrola predilekénich mist pfi pro-
vadéni ranni hygieny — bez varovnych znamek. S pomoci sestry byl pacient verti-
kalizovan na zhruba 3 minuty, genital a hyzdé si uz dokazal umyt samostatné. Je
nutné¢ pamatovat, ze pii nahlé vertikalizaci hrozi pacientovi ortostaticky kolaps.
Potom si pacient cely den Cetl ¢asopisy a pozadal o zvednuti hlavové ¢asti postele.
V takové poloze je sakralni ¢ast automaticky vystavena vyssimu tlaku. Proto byla
pacientovi vysvétlena rizika vzniku dekubiti v této poloze a tim padem i davod,
pro¢ nezvedat hlavovou ¢ast postele na vic nez 2 hodiny. Febrilie je rizikovy fak-
tor, proto jsme pacienta castéji polohovali (kazdé 1,5 — 2 hodiny) a ménili lozni a

osobni pradlo za suché.

V okamziku ptekladu pacienta na standardni odd¢€leni se zndmky proleze-
nin neprojevily. Riziko vzniku dekubitu se snizilo, ale potad zistava. Pii provadé-
ni ranni hygieny pacient spolupracoval, vestoje si umyval obli¢ej a intimni ¢asti
téla, kazdy den byl na né€kolik minut vertikalizovan. Na odd¢leni za pacientem
pravideln¢ dochazela fyzioterapeutka, pacient postupné zacal chodit na WC, po
pokoji, po chodbé. Pacient byl propustén domu s neporusenou kuzi a bez dekubi-

o

tu.

2.3.3.2 Zvladani kachexie

Kachexie je pro pacienta ohrozujici ve vSech smérech, zvlasté stoupa rizi-
ko vzniku dekubitti. Vyzkumy prokazuji, Zze nutri¢ni stav pacienta (endogenni
faktor) a adekvatni nutri¢ni podpora (exogenni faktor) hraji kli€ovou roli v hojeni
dekubitt (43). U pacientt trpicich malnutrici se zna¢n€ zvySuje riziko vzniku pro-
leZenin hned z nékolika divodi. V duasledku ztraty télesné vahy a ubytku podkoz-
niho tuku vice vystupuji kostni vy¢nélky. V mistech styku s pevnou podloZkou se
zvysuje pusobeni tlaku na klizi a podkozi. Dal§im mechanismem dochézi k otoku
tkang, coz vede ke snizenému prokrveni v postizené oblasti. Ubytek svalti ma za
nasledek omezenou pohyblivosti nemocného. Jedinec setrvava po dlouhou dobu v
jedné poloze, protoze sdm neni schopen svou pozici ménit viibec nebo jen s obti-
zemi. Porucha vyZzivy a hydratace zptisobuje velky pocet komplikaci, kterymi se

prodluzuje doba hospitalizace. (11)
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Havel uvadi, ze velikost proteinovych zdsob a intenzita jejich odbourdvani
jsou vyznamné faktory urcujici dlouhodoby vysledek 1é¢by po operaci. (7) Na
zéklad€ nyn¢jsi diagnozy a zhodnoceni nutri¢niho stavu byl zavolan nutri¢ni spe-
cialista ke konzultaci.

BMI: 17,0 — podvyziva

Dieta: 0S, ¢ajova, do 300 ml/den

Enteralni vyZiva: do jejunalni sondy Nutrison Peptisorb 40 ml/hod, 1000 mi/den,
v noci G5% 10 ml/hod

IS: oligomerni vyziva u poruch digesce. Dietni potravina pro zvlastni 1ékarské
ucely. Nutricné kompletni sondova vyziva na bazi peptidd, pfipravend k piimé
spotfebé, se snizenym obsahem tukd, bez vlakniny. Pied pouzitim je nutné zkon-
trolovat neporusenost obalu a dobie protfepat. Do pifipravku se nesmi piidavat
1é¢iva. Vyzivu podavat pii pokojové teploté. S balenim manipulovat asepticky,
doba zavéSeni trvat maximaln€ 24 hodin po otevieni.

Parenteralni vyziva: SmofKabiven 1970 ml i. v. + Soluvit 1 amp. + Vitalipid
1 amp. + Addamel 1 amp. Na 18 hod

SmofKabiven

IS: infuzni emulze, all-in-one, parenteralni vyziva. Pfipravek obsahuje aminoky-
seliny, glukozu, lipidy a elektrolyty v tfikomorovém vakovém systému.

NU: tachykardie, dyspnoe, nechutenstvi, nauzea, zvraceni, zvySené hladiny jater-
nich enzym, mirné zvySeni télesné teploty (Casto), zimnice, zavraté, bolest hlavy,

reakce z precitlivélosti.

Soluvit N

IS: doplnék intravendzni vyzivy k pokryti denni potieby vitamini rozpustnych ve
vodé

NU: u pacientl S hypersenzitivitou na n¢kterou ze slozek piipravku (napiiklad na

thiamin nebo methylparaben) se mohou vyskytnout alergické reakce.

Vitalipid
IS: indikovan k pokryti denni potieby v tucich rozpustnych vitamini A, D2, E, K1

parenteralni vyzivou.
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NU: nebyly zaznamenany zadné nezadouci u¢inky v souvislosti s t€émito pfiprav-

ky.

Addamel N

IS: dopln€k parenteralni vyzivy, k pokryti zédkladnich a mirn¢ zvysenych poza-
davku na stopové prvky. (35)

NU: nebyly uvedeny zadné nezadouci u€inky. Pfi podavani infize roztoku gluko-
zy s Addamelem N byla pozorovana povrchova tromboflebitida, nelze vSak jed-
noznacn¢ urcit, zda je za tuto reakci zodpoveédna infiize stopovych prvka ¢i nikoli.
K zékladnim opatfenim pii podavéani parenteralni vyzivy patii kontrola pulsu,
krevniho tlaku, télesné teploty, frekvence dechu a bilance tekutin. Pacient byl
umistén na JIP, proto se standardné méfti, TK, P, dech a saturace Oz kazdé 3 hodi-
ny, ptijem a vydej po 24 hodinach, teplota kazdych 6 hodin. V tomto piipadé byl
pacient pIn¢ Ziven enteralni a parenteralni cestou. Nékolikrat denné mu byl nabi-
zen ¢aj nebo voda. Maximalni mnozstvi dle ordinace bylo 300 ml, pacient vsak pil
200 — 250 ml. Péce o dutinu ustni spodivala v mechanické ocisté glycerinovymi
ty¢inkami a proplachnuti vodou. Umély chrup mél pacient v zasuvce, ale nepou-

zival ho z divodu $patné kompatibility a dokonce ho béhem hospitalizace vyho-
dil.

11. 7. 2015 dostal pacient dle ordinace Nutridrink 200 ml / 24 hod

12. 7. 2015 si pacient stéZoval, ze mu enteralni vyziva nedéla dobte, byl velmi
skliceny. Dle ordinace lékate jsme v 9.00 sondu proplachli 5%G a podavani Nu-
trisonu docasné zastavili.

13. 7. 2015 zacal pacient po pteloZzeni na standardni oddé¢leni dostavat enteralni
vyZzivu, nepiijemné pocity z toho nemé¢l. Byla ordinovana dieta 1A pooperacéni A.
14.7. 2015 byla ordinovana dieta 1B pooperacni.

15. 7. 2015 byla jejunalni sonda lékafem odstranéna. Byla ordinovana dieta
2 Setfici.

16. 7. 2015 (den propousténi)dostaval pacient dietu 2 Setfici a sipping - Nutridrink

200 ml. Byla mu doporucena navstéva praktického 1ékate kvuli dalsi 1écbe.

41



2.3.3.2.1 Rizika enteralni a parenteralni vyzivy

Hlavnim rizikem parenterdlni vyzivy je zvySené nebezpeci infekcnich
komplikaci. Velkou ¢ast rizika predstavuji katétrové infekce a zména bunécné
slozky imunity vlivem hyperglykémie. (7, s. 35) K moznym komplikacim patii
také poruchy plicnich a jaternich funkci, cholestaza, jaterni steatoza, nedostatek
esencialnich mastnych kyselin, hypofosfatémie, elektrolytové poruchy, nedostatek

vitamind a stopovych prvki. (13)

Mezi rizika enteralni vyzivy patii komplikace nazogastrické, nazojejunalni
¢i stomické sondy, aspirace vyzivy, respiracni insuficience vlivem stfevni disten-

ze, prijem a malnutrice vlivem nedostateéné utilizace vyzivy. (7)

2.3.4 Bolest z diivodu operac¢niho vykonu

,,Byt bez bolesti je nejcastéjsi potfebou nemocnych. (10, s. 87) ,,Pro oset-
fujici sestru je bolest pacienta jednim z mnoha oSetfovatelskych problémi. Avsak
pro samotného pacienta je V tu chvili bolest jedinym a hlavnim problémem. Nefte-
Sena bolest ma negativni vliv na vykonavani dalSich ¢innosti pacienta, psychickou
pohodu, ovliviiuje pooperaéni rehabilitaci a dokonce uzdraveni.” (14, s. 27) ,,Sest-

ra plni v kontinualnim sledovani a tlumeni bolesti nezastupitelnou ulohu.* (5, s. 9)

U pacienta jsem se zaméfila na zmirnéni vzniklé bolesti aspont na hodnotu
2 dle VAS. Tlumeni bolesti zmirni negativni subjektivni pocity, pacienta uklidni,
da mu moznost odpocinku, a tim se predpoklada, ze pacient bude nepierusované
spat alespont 3 — 4 hodiny. Vzdy je nutné pamatovat na to, Ze bolest je zcela sub-
jektivni a emocionalni zalezitost. Nemizeme védét, jakou bolest pacient ve sku-
tecnosti citi, proto nesmime bolest bagatelizovat. Na JIP je potieba ptat se pacien-
ta na bolest kazdou hodinu a pii provadéni vykond si v§imat i neverbalnich proje-
va (naptiklad grimasa, hledani tlevové polohy). Kromé toho je za 30 minut po
aplikaci analgetik nutné zjistit, jestli bolest polevila, jak by ji pacient popsal a
provést zaznam do dokumentace. Takova strategie je velice dulezitd — pomaha
sledovat uc¢innost 1écby a v piipadé nedostateného utlumeni sestra kontaktuje
Iékate, ktery mize zménit davkovani nebo 1ék. Tim padem vyzaduje zvladani bo-

lesti dobrou organizaci tymové spoluprace.
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Ordinovana analgetika na 2. 7. 2014:
Novalgin 1g do 100 ml FR i. v. na 30 minut pfi bolesti nad hodnotu 2 dle VAS,
minimalni interval 6 hodin, maximalné 4x denné

Dipidolor 15 mg s. c. 14-20-02-//-08

Novalgin injekce 2ml/1qg

IS: analgetikum, antipyretikum, spasmolytikum
NU: vzicné se mohou vyskytnout poruchy krve a lymfatického systému, imunit-

niho systému, poruchy ledvin a mo€ovych cest

Dipidolor 2ml/15mqg

IS: analgetikum, opioid
NU: stupor, vertigo, somnolence, bolest hlavy, hypotenze, nauzea, zvraceni, fiha-
ni, sinavost, hyperhidréza, zvyseni frekvence srde¢ni akce, snizeni krevniho tlaku,

snizeni frekvence dychani.

Pii odbéru osetfovatelské anamnézy 2. 7. 2014 udaval pacient miru bolesti
dle VAS jako 3, charakterizoval ji jako tupou, obtézujici, lokalizovanou v oblasti
bficha s epicentrem v oblasti operacni rany, s dobou trvani kolem hodiny od za-
¢atku. Intenzita VAS=3 znamena, ze podam ptredepsané analgetikum, abych paci-
entovi zmirnila bolest alespon na 2. Aplikovala jsem Novalgin 1g do 100 FR (i. v.
pies linearni davkovac rychlosti 67 kap/min). Za pulhodiny jsem se zeptala, jestli
bolest ustoupila a jak by ji pacient ohodnotil. Podani analgetika pfispélo k tomu,
ze vysledkem byla hodnota VAS 1 a pacient se snazil aktivné spolupracovat pfi
polohovani. Polohovani bylo provedeno setrné, aby nebylo dal$im zdrojem paci-
entovy bolesti. K tiSeni bolesti u pacienta také prispivalo dechové cviéeni (pro-
hloubené dychéni, kdy vydech je dvakrat del$i nez nddech). Probihalo dvakrat

denné a béhem dne jsme pacienta povzbuzovali.

Pacient je dlouholety kufak s CHOPN, casto pokaslava, a to ho boli. Bylo
mu feceno, Ze bolest jde minimalizovat kompresi operacni rany pii odkasSlavani.
Vecer tohoto dne pacient udaval bolest VAS=4-5 a nebyl klidny, hledal ulevovou
polohu. Vzhledem k celkovému stavu a po tak rozsahlé operaci to pro né&j bohuzel

bylo t¢Zkym tukolem. Byl aplikovan Novalgin a bolest se zmirnila na hodnotu
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VAS = 2. Pacientovi jsme pomohli zaujmout zvySenou Fowlerovu polohu a v

klidu uz mohl ¢ist Casopis.

4.7.2014 — 7. den po reoperaci. V 8.00 pacient ohodnotil intenzitu bolesti jako
4, dostal injekci Dipidoloru s. c., bolest ustoupila na 1 — 2. Dostate¢na uleva od
bolesti pomohla pacientovi spolupracovat pii ranni hygien¢ (mohl se postavit na
nékolik minut, pti pohybech lehka komprese Opera¢ni rany), pii rehabilitaci s fy-
zioterapeutkou, pii polohovani a odkaslavani. V 11.30 uz byl unaveny a udaval
intenzitu bolesti 3, byla podana infaze Novalginu. Je potieba uvést, ze v tuto dobu
pacient dostaval Dipidolor 4x denné a Novalgin 4x denné, po aplikaci bolest
ustoupila, ale za 2,5-3 hodinyse zase vracela. Pii podavani opioida byly sledovany
nejcastej$i nezddouci ucinky: zacpa, nevolnost, zvraceni, sucho v tstech, celkovy

utlum, ospalost.

6. 7. 2014 — 9. den po reoperaci. Dnes odpoledne pacient hodnotil bolest jako 1 a
poprvé odmitl aplikaci Novalginu (Dipidolor podavame nezavisle na intenzité
bolesti). Mél dobrou naladu, povidal si. Vecer bolest stoupla a byla podana inftze

Novalginu.

7. 7. 2014 — 10. den po reoperaci byl pacient ptelozen na standardni oddéleni.
Bolest tento den udaval jako 2, vecer stoupla na 3. Na oddéleni dostal 3x Dipido-
lor s. c. a pii bolesti nad VAS=2 byla aplikovana analgetika. Bolest postupné kle-
sala, stoupala obcas pii mobilizaci a veCer. Pacient ¢asto udaval, ze bolest nema,

nebo ze pocit'uje bolest 1 — 2 dle VAS.

13. 7. 2015 - 16. den po reoperaci byl pacientovi po pieloZzeni na standardni od-
déleni vysazen Dipidolor. Pti bolesti nad VAS=2 mu byl aplikovan Novalgin 1g
do 100ml FR na 30 minut. Maximalni interval dle ordinace 1ékate byl 6 hodin, to
znamena 4X za 24 hodin, ale pacient vétSinou nemél bolesti horsi nez druhého
stupné a bézné mu byla aplikovana analgetika jednou az dvakrat denn¢. Pti dimisi
ohodnotil pacient bolest jako 0-1 a byl poucen o Setficim rezimu a navstéve prak-

tického 1ékare.
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2.3.4.1 Zvladani spanku

Pacient si zvykl usinat kolem 0.00 — 0.30, hodnotil spanek od pilnoci do
2.00 jako povrchovy, Casto se probouzel, mival rizné myslenky a obc¢as ho trapila
slaba tupa bolest V misté operac¢niho vykonu. VEédél ale, ze ve dvé hodiny po pul-
noci dostane Dipidolor a nasledné bude vétSinou nepierusované spat do 5.00 az
6.00, kdy na oddéleni zacina aktivni provoz. Aby mohly byt zajistény co nejlepsi
podminky pro spanek takto trpicimu ¢lovéku, musime zajistit vyvétrani pokoje,
pomoci zaujmout vhodnou polohu, aplikovat analgetika a sledovat jejich Géinek.

Nesmime zapomenout ani na vlidné slovo a empatické chovani.

Odpoledne byl na pokoji relativni klid a pacient usnul na zhruba 50-60
min. ,Je dulezité vSimat si souvislosti, za kterych bolest vznika, co proti ni poma-
ha a co ji zhorSuje.“ (5, s. 9) Dostate¢na uleva od bolesti snizuje riziko pooperac-
nich komplikaci, podporuje psychickou pohodu, zotavovani a dokonce zrychluje
uzdraveni. Pacient se zmirnénou bolesti se neboji u¢inn¢ odkaslavat, nevyhyba se
dechovym cvi¢enim, hluboce dycha a tim padem riziko vzniku bronchopneumo-
nie zna¢né klesa. Spolupracuje pii polohovani a provadéni hygieny, coZ napoma-
ha predejiti vzniku dekubita. Utlumeni bolesti podporuje ¢asnou mobilizaci, paci-
ent efektivnéji spolupracuje s fyzioterapeutkou, coz ptispiva k prevenci TEN a
prevenci vzniku mocové infekce a konkrementt. Pacient si také mize v klidu Eist,
odpocivat a pres noc alespont n€¢kolik hodin nepteruSovane spat. Vzhledem k to-
mu, ze pacient je hypertonik, bylo dilezité dostatecnym zmirnénim bolesti zabra-
nit nezadoucim ucinkim — aktivaci sympatiku a nasledn¢ ischemii a infarktu
myokardu. Dostate¢na uleva od bolesti podporuje fyzické a psychické zotavovani
a role sestry je zde naprosto nezastupitelna. Pravé ona je ¢lovék, na kterého se
pacient obraci v prvni fad¢ a od kterého se ocekava kvalitni a bezpe¢na pomoc v

jeho utrpeni.
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2.3.5 Riziko TEN z duvodu dlouhodobé imobilizace

Vyskyt hluboké Zilni trombdzy a nasledné plicni embolie je vaznou kom-
plikaci v pooperacnim obdobi. Na prevenci vzniku tohoto onemocnéni se podili
cely zdravotnicky tym, a uloha sestry je zde velice dulezita. U pacienta jsem se
zaméftila na v€asné odhaleni ptiznakd TEN:

e horecka

e Dolest v lytku

e otok lytka (pro srovnani se paskovou mirou méti obvod lytek na obou dolnich
koncetinach)

e teplota koncetiny (postizené Iytko se muze jevit jako bledsi a studengjsi, do-
Slo-li k ucpani zily, anebo teplejsi, jde-1i o zanét zily povrchové)

e bolest na hrudi a/nebo ztizené dychani. (39)

Pacient byl ohrozen rizikem vzniku TEN, jelikoz mél nékolik rizikovych
faktorii soucasné: deficit proteinu C, kardiovaskularni onemocnéni, CHOPN, cen-
cha a dlouhodoba imobilizace na Iizku. O prevenci tromboembolické nemoci byl
pacient poucen jiz pied operaci, ale vysvétlila jsem mu tuto problematiku jesté

jednou. Pfi odbéru anamnézy a vysSetieni jsem piiznaky TEN nepozorovala.

Denné ptfed provedenim ranni hygieny jsem sundala bandaZe. Zhodnotila
stav pokozky a prokrveni koncetin. Nezapomnéla se pacienta zeptat na subjektivni
pocity: bolest DKK, citlivost, pocit napéti nebo mravenceni. Po provedeni ranni
hygieny jsem nechala jeho koncetiny 1,5 — 2 hodiny uvolnéné. Upozornila jsem
pacienta, aby dolni koncetiny nekiizil (podporuje se tak venostaza). Mezitim jsem
dohlizela, aby provedl cviky DKK, coz mélo zlepsit pritok krve v hlubokém zil-
nim systému. Vyzvala jsem pacienta, aby nékolikrat pokr¢il a natahnul nohu v
kotniku, zpevnil a uvolnil svaly dolni koncetiny, a na zavér se nékolikrat zhluboka
nadechnul, a na zavér zvednul dolni koncetiny do uhlu 15 stupnd. Tyto cviky je
standardné potfeba provadét 2x denné. Béhem dne jsem pacienta k cviceni musela

pobizet.
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Po uplynuti 1,5 — 2 hodin jsem dolni konéetiny zabandazovala do tirovné
tiisel. V tento okamzik ma byt koncetina ve vodorovné poloze a ohnuta v kotniku.
Dulezité je bandazovat tak, aby nejvétsi tlak byl v kotniku a smérem nahoru se
zmirnoval. Ptame se nemocného, zda ho bandaze pfili§ netlaci. Pacient nem¢l rad
bandazovani, ale neodmital ho. Proto bylo vhodné opakovat mu kazdy den rizika

vzniku tromboembolické nemoci a vyznam provedenych opatieni.

Pacient m¢l ordinovanou rehabilitaci: RHB III (to znamena, Zze Si muze
stoupnut a chodit u lazka). Chizi u luzka jesté pacient bohuzel nezvladal (2. 7.
2014). Denné kolem 11.00 pfichazi fyzioterapeutka, kterd se zaméfuje na nacvik
odkaslavani, posazovani ptes bok, cviky s dolnimi konéetiny. Jako antikoagulac-

ni lé¢ba je ordinovany Fraxiparine 0,4 s. ¢. v 20 hod/24 hod.

Fraxiparine 0,4 ml

IS: antikoagulans, antitrombotikum

NU: malé krevni vyrony v misté vpichu, reakce v misté vpichu, kalcin6za v misté
vpichu, zvyseni transaminaz. (35)

Diilezitou slozkou v prevenci TEN je dostatecna hydratace. V tomto ptipadé byl
ale pacient zcela na enteralni a parenteralni vyziveé, per os muze piijimat maxi-

maln¢ 300 ml ¢aje denné.

Béhem dne je nutné ptat se pacienta na subjektivni pocity a zaroven sledo-
vat objektivni pfiznaky. Tvorba trombu probihd bez jakychkoli pfiznakl. AvSak
okamzik, ve kterém uz dosSlo k hluboké zilni trombdze, seda odhalit peclivym
pozorovanim. Vc¢asné odhaleni predpoklada vcasné zahajeni 1éCby. VEasné odha-
leni ptiznakl plicni embolie mize byt dokonce otazkou Zivota. Béhem hospitali-
zace na JIP se pacient podilel na opatfenich vztahujicich se k prevenci TEN, do-

staval Fraxiparine.

13. 7. 2014 po pielozeni na standardni oddé€leni az do propusténi dostaval pacient
Fraxiparine 0,4 s. c. Banddazovani na odd¢leni se neprovadélo, ale pacient pokra-

¢oval ve cviceni.
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16. 7. 2014 byl pti propousténi poucen o opatienich v prevenci TEN. Antikoagu-
lacni 1é¢ba Fraxiparinem pokracovala, dalsi informace pacient dostane od obvod-

niho 1ékafre.

2.3.6 Riziko bronchopneumonie z diivodu dlouhodobé imobilizace

a CHOPN v anamnéze

Bronchopneumonie patii k nejc¢astéjSim poopera¢nim komplikacim a jeji
vyskyt zna¢né zhorSuje prognozu a oddaluje rekonvalescenci. Proto se toto riziko
nesmi podcenovat a prevence zacina jiz v predoperacni periodé. To znamena, ze
na zacatku hospitalizace pacientovi vysvétlime rizikové faktory vzniku bronchop-
neumonie, souvisejici preventivni opatieni, provedeme nacvik hlubokého dychani

a odkaslavani, taktn€ upozornime na Spatné nésledky kouteni.

V piipad€ ,,mého* pacienta riziko bronchopneumonie znacné zvySovaly
tyto faktory: dlouhodoba imobilizace, vyssi vek, velky chirurgicky zakrok v duti-
n¢ brisni, malnutrice, CHOPN v anamnéze, dlouholeté koufeni, kardialni nemoci
a enteralni vyZiva. U pacienta jsem se zamé&fila na v€asné odhaleni ptiznaka bron-
chopneumonie: zvySené teploty, kasel s expektoraci, tachykardie, tachypnoe. Z
toho vychazela potifeba monitorovani fyziologickych funkci a pozorovani nemoc-
ného. Kromé toho se pacienta ptala na subjektivni pocity (bolest na hrudi, dusnost
apod.). Pacient dostaval enteralni a parenteralni cestou ordinované mnozstvi, do-

statek tekutin je velmi dilezity. Per os pil hrnek ¢aje/vody denné.

2. 7. 2014 V okamzik odbéru oSetfovatelské anamnézy pacient nemél ptiznaky
bronchopneumonie, ale stézoval si na ob¢asnou dusnost pii vertikalizaci (obcas
pfi cviceni) a obcas na bolest pfi hlubokém nadechovani a odkaSlavani. Pravé bo-
lest Casto piekazela efektivni expektoraci a tim se také zvySovalo riziko vzniku
bronchopneumonie. Pro zmirnéni bolesti a ochranu opera¢ni rany pied poskoze-
nim byla potieba pacienta naucit nacvik snazsiho odkaslavani. Pozadala jsem pa-
cienta, aby nejprve nékolikrat mirné zakaslal, pak pfiloZzil dlan ruky na operacni
ranu a mirn¢ stlac¢il. Potom aby se nadechnul, na n€kolik vtetin zadrzel dech a pak

dvakrat zhluboka zakaSlal. OdkasSlané sputum jsem zhodnotila a zaznamenala
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do dokumentace. Dnes nemocny odkaslal malé mnozstvi (asi 5 — 7 ml) hlenového

sputa.

Velky vyznam v prevenci této komplikace méla dechova cviceni, ktera pa-
cient provadél pres den samostatné, 2x s pomoci Sestry a 1x s fyzioterapeutkou.
Aby opravdu cvicil, musel oSetfovatelsky personal mu to neustdle ptfipominat.
Tento den to byly tii tydny, co byl pacient hospitalizovan. Béhem této doby byl
dvakrat operovan, byl velmi slaby a unaveny, povzbuzovaly jsme ho a podporova-
ly vlidnym slovem. Pfed provadénim dechového cviceni jsem vyvétrala pokoj,
pfipravila emitni misku na odkaslavani, ustni vodu Kk vyplachnuti ust, odstranili
polstat. Bylo nutné dbat na spravnou techniku dechovych cviceni, cviceni jsme
opakovali 7x. Pacient se rychle unavil, proto bylo dulezité zachovat trpélivost a

vkladat pauzy.

Aplikujeme dle ordinace 1¢kare:

Ambrobene 1 amp/8 hod i. v. v 16-24-08

Nebulizace:

Ambrobene 2 ml + Atrovent 2 ml + FR 2 ml / 6 hod. v 14-20-02-08

Ambrobene 7.5 g/ ml

IS: expektorancia a mukolytika

NU: vzacné paleni zahy, nechutenstvi, ptilezitostn¢ nevolnost, zvraceni.

Atrovent 0,025% / 20 ml

IS: bronchodilatancia, antiastmatika

NU: bolesti hlavy, podrazdéni v krku, kaSel, sucho v ustech, poruchy gastrointes-

tindlni motility (v€etn€ zacpy, prijmu a zvraceni), nevolnost a zavrat¢.

Vysvétlila jsem pacientovi vyznam nebulizace, pomohla jsem mu zauj-
mout Fowlerovu polohu, do ruky jsem dala bunicitou vatu. Pfipomenula jsem
pacientovi, aby 30 minut po inhalaci nepil ¢aj ani vodu. Tuto medikaci podala
jsem rychlosti 5 I/min, celkova doba je kolem 15 minut. Také pacientovi jsem
vysvétlila vyznam polohovani a ¢asné mobilizace v prevenci bronchopneumonie.

Nemocny souhlasil a ochotné spolupracoval. Ohledné¢ koufeni mél vSak sviij za-
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kofenény postoj. Souhlasil s tim, Ze to $kodi. Rekl, Ze zn4 rizika koufeni, ale pres-

to se velice t¢si na preklad na standardni oddéleni, aby si kone¢né mohl zakoufit.

4. 7. 2014 — Pacient se ochotné podilel na dechovych cvicenich a polohovani. Od-
poledne ale odmitl nebulizaci z divodu Gnavy pramenici z oSetiovatelskych za-
krokd. Dnes odkaslal mensi mnozstvi hlenového sputa. Béhem nasledujiciho tyd-
ne pacient 4x odmital nebulizaci i presto, ze mu Iékat opakované vysvétlil vy-
znam tohoto zakroku. Divodem odmitnuti dal$iho katétru na télo byl diskomfort,
ktery diky mnozstvi katétrii prozival. Sestra tedy udélala zaznam v dokumentaci a
nahlasila to 1ékafi. Pokud nastane situace, kdy skliceny pacient odmita nebulizaci
a pfitom ma vysoké riziko bronchopneumonie, musime vénovat velkou pozornost
ostatnim preventivnim opatienim a neustale opakovat nemocnému nutnost tohoto
zakroku. K tomu je nutné vysvétlit, pro¢ potiebuje piesné tuto ordinaci, povzbu-

zovat ho a trpélive vést kK uzdraveni.

13. 7. 2014 — Byla nebulizace po ptekladu na standardni oddéleni vysazena. De-
chova cviceni pacient provadél sam nékolikrat denné, ale sestra mu to musela pii-
pominat a kontrolovat ho. Pacient pokracoval v rehabilitaci, do které patfila

i dechova cviceni.

16. 7. 2014 — Byl pacient bez znamek bronchopneumonie propustén domi. Bylo
mu doporu¢eno pokracovat v dechovych cviéenich a také mu byl taktné vysvétlen
negativni vliv koufeni na jeho celkovy zdravotni stav. Bylo mu tak umoznéno

samostatné se rozhodnout ve prospéch vlastniho zdravi.
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2.3.7 Psychosocialni problematika
Jednanim s tebou se ja sam stavam tim, kym jsem.
(An Dich werde ich Ich)
V. E. Frankl

Jednim z charakteristickych rystit moderniho oSetfovatelstvi je holisticky
pristup k ¢lovéku. To znamena, ze chapeme lidskou bytost jako celek, ve vzajem-
ném prolinani télesnych, duchovnich, emocionélnich a socidlnich dimenzi. Proto
volime v soucasné dobé komplexni bio-psycho-socialni piistup k pacientovi. Uz
Sokrates mluvil o tom, Ze ,,neexistuje takova nemoc téla, kterd by nesouvisela s
dusi. ,,Faktory psychické a somatické jsou v tak uzkych vztazich, ze cela velka
skupina onemocnéni je nazyvana psychosomatickymi.* (22, s. 22) Hlavnimi pii-
znaky této skupiny jsou Casto chronické projevy a vznikaji dlouhodobym nadmér-
nym pusobenim stresu. Mastiliakova zdiraziuje, Ze somatickd nerovnovéha vy-
tvafi psychickou nerovnovéhu a psychicka nerovnovéha vytvaii nerovnovahu so-

matickou. (21, s. 10)

Vseobecné je znamo, ze viedova choroba gastroduodena je také psycho-
somatickym onemocnénim. V urcité mife mizeme fict, Ze na toto onemocnéni ma
psychologické slozka dvojnasobny vliv: jako pfi¢ina a jako disledek. Skute¢nost,
Ze pacient je hospitalizovany na JIP po operaci a reoperaci, u n& vyvolava
enormni psychickou zatéz. O takového pacienta peCuje cely multidisciplinarni
tym, ale pravé sestra stravi nejvic ¢asu u lizka. Proto spravny psychologicky pfi-

vvvvvv

vatelské péce.

Prozivani nemoci

Pacient prozival rozhoiceni, obCas az zlost. Byl rozmrzely, velkym zkla-
manim pro n¢j byla neo¢ekavana reoperace. Loni si po operaci a zavedeni gastro-
enteroanastomozy myslel, ze ho zaludek nebude trapit alespon nékolik let, ale
letos opét podstoupil velky operaéni vykon — resekci zaludku. Rikal, Ze i to se

dalo piezit, ale s komplikaci a naslednou reoperaci se uz t€zko vyrovna. Naplano-
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val si, ze zanedlouho po operaci odejde domt, ale komplikovany pooperacni pri-

beéh to nedovolil. Obcas ptisobil dojmem, Ze hleda vinika, ale nemtiZze ho najit.

Citil se velmi unaveny, nadladu m¢l labilni, periody rozmrzeni a pesimizmu
se stfidaly s obdobim, kdy si ochotné povidal, usmival se, ¢asto byl ale ironicky.
Jeho podporou byl syn a devitileta vnucka. Syn pacienta navstévoval témeér kazdy
den. Vnucce ale i pfes své stradani navstévy zakazal, v zd&dném piipad¢ nechtél,

aby ho vid¢la v takovém stavu.

Reakce na pobyt v nemocnici

Pacient si zvykl mit zivot pod kontrolou, vétSinou to tak bylo. Pobyt
v nemocnici bral jako velky negativni zasah do svého zivota. Roz¢iloval se, ob¢as
odmital inhalace. Obrovskym problémem byla pro pacienta nemoznost koufit.
Nad timto omezenim bédoval kazdy den. T¢&Sil se na standardni oddé€leni, aby Si
kone¢né mohl zakoufit. Se zdravotniky vétSinou spolupracoval, snazil se byt vlid-

ny, ale obcas se to nevedlo.

Zhodnoceni komunikace

Pacient byl orientovany, pfi védomi, verbalni a neverbalni komunikace se
shodovala. I pfes Casté zmény nalad se s pacientem dobie spolupracovalo, snazil
byt se vstiicny, dulezité ale bylo najit vhodny okamzik. O nemoci vétsSinou hovo-
fil pouze na zakladé dotazii. Ob¢asna sprosta slova byla nejpfesnéjs§im nastrojem

pfi vyjadfovani emoci. Za nimi vsak skryval své utrpeni.

Motivace k 16¢bé

K 1éc¢be byl motivovan, velmi se chtél vratit doma. Pacient bydli se synem
a vnuckou. Syn je stale v praci, takze se pacient stara o vnucku a samoziejmé se
znepokojoval, zda v tom bude schopny pokradovat. Rad by se vratil ke svému
zivotnimu stylu pted hospitalizaci, proto se spolupodili na 1é¢bé. Dle Zacharové
pro zdravotniky by se mél psychologicky pfistup k nemocnému stat zakladem
celého diagnosticko-terapeutického procesu a komplexni oSetiovatelské péce. (41,

s. 172)
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2.4 Dlouhodoba péce

Po piekladu na standardni oddéleni byla oSetiovatelska péce zaméiena na
zlepSeni nutri¢nich parametrd, prevenci vzniku infekce, rehabilitaci a pééi 0 psy-
chiku pacienta. Pii propousténi pacient nemél bolesti, opera¢ni rana (zpevnéna
stehy Ventrofil) byla Cista, bez znamek infekce. Také byl informovan o prognoze
onemocnéni a souvisejicich opatfenich. Pacient odchazel do péce syna, se kterym
bydli. Velmi se tésil na navrat do domaciho prosttedi a hlavné na setkani s vnuc-
kou, ktera je hlavni naplni jeho Zivota. Pii dimisi pacienta byla vydana propouste-
ci zprava. Zahrnovala doporuceni do tii dnti navstivit obvodniho 1ékate, gastroen-
terologickou ambulanci, podstoupit odbéry krve na krevni obraz a biochemii. Cet-
nost a napln prohlidek urcuje 1ékaf. Pacient s takovouto diagnézou podléha dis-
penzarizaci. Za ptedpokladu, Ze se nemocny bude 1é¢it a ptisné dodrzovat doporu-

¢ena rezimova opatieni, je progndza celkem dobra.
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3 DISKUZE

V prostudované literatuie nebyl popsan zadny piipad, ktery by se tykal
oSetrovatelské péce o pacienta s viedovym onemocnénim zaludku a komplikova-
nym poopera¢nim prubéhem. Obratila jsem se proto na pani stani¢ni sestru JIP2
Chirurgické kliniky FNKV Be. I. Sturmovou. Na tomto oddéleni jsem petovala o
pacienta s problémem, kterému se vénuji ve své bakalaiské praci. Rekla mi, e
behem svého tficetiletého plisobeni v sesterském povolani zazila hodné takovych
ptipadd, i kdyz vyskyt popsané komplikace tak ¢asty neni. Komplikace po resekci
zaludku ptinasely pacientim dal$i utrpeni a enormni napor na psychiku pacienta.
Ulohou sestry bylo poskytnout kvalitni oSetfovatelskou péci a to z holistického

pohledu.

Velkou roli ve zlepseni pribéhu poopera¢niho obdobi hraje kvalita predo-
peracni a perioperacni péce. Na JIP o pacienta pecuje multidisciplinarni tym, po-
skytuje mu komplexni 1é¢ebnou a oSetfovatelskou pécéi. A priori se predpoklada,
Ze tato péce bude kvalitni a bezpecna. Pekara uvadi, ze problematika bezpe¢nosti
intenzivni péce je zatazena do sekce oSetfovatelstvi, protoze pravé v intenzivni
péci sehrava svou nejvétsi ulohu nelékarsky personal. (29) Jednou z dimenzi kva-
lity péce je vyskyt nemocnicnich infekci, na kterych se také ve velké mife podili

oSetfovatelsky personal.

Vsech 25% nozokomialnich ndkaz je zastoupeno vyhradné na resuscitac-
nich oddélenich a jednotkach intenzivni péce, kde je jejich vyskyt pét az desetkrat
vy$$i nez na standardnich oddélenich. (20) Podle Hartmann — Rico statistiky jsou
JIP ze samotné podstaty téchto oddéleni rizikovéjsi: infekce se v misté chirurgic-
kého vykonu vyvine u ¢tvrtiny pacientti a 70 % z nich ziska rezistenci k antibioti-
kam. Dusledky jsou pro pacienty velmi neptiznivé — az 40 % tmrti na JIP néjak
souvisi s infekci. (6) Nemocni¢ni nakazy nejcastéji postihuji dychaci cesty, moco-

vy trakt, mista invazivnich vstupl a rany.

Vincent Jean — Louis popsal ¢tyfi zakladni skupiny predisponujicich fakto-
ri: snizeni odolnosti nasledkem zakladniho onemocnéni, pfi akutnim prabéhu

nemoci, po invazivnim zakroku a po dalSich zakrocich. (38) Pokusila jsem se ana-
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lyzovat riziko vzniku nozokomialni nakazy konkrétné¢ u popsaného pacienta a
dosla jsem k zavéru, ze bylo dost vysoké. Rizikové faktory vzniku infekce byly
dosti rozmanité: vyssi vék, malnutrice, CHOPN v anamnéze, koufeni, rozsahly
vykon v dutin€ bfisni a naslednd reoperace, centralni zilni katétr, operacni drény,
jejunostomie, permanentni mocovy katétr, imobilizace na lizku, enteralni a paren-
teralni vyziva, lécba ATB. Kazdy faktor uz sam o sobé¢ vice ¢i méné ohrozoval

pacienta a byl schopen podpofit vznik nozokomialni infekce.

Nozokomiélni pneumonie je vilbec nejrozsifencj$i nemocnicni infekei na
pracovistich intenzivni péce a jeji incidence se pohybuje kolem 25 %. V nékte-
rych pripadech pak vede K sepsi a rozvoji multiorganové dysfunkce s vysokou
mortalitou. (29)

Infekce mocovych cest je druhou nejcetnéjsi nemocniéni infekci, vznika u
vétsiny pacientli S mocovym katétrem zavedenym déle nez pét dni a riziko infekce
narusta o pét procent kazdy dalsi den. (34, 12) Kapounova udava, ze 80 %
nozokomialnich infekci mocovych cest je zpisobeno praveé zavedenim PMK. (12,
s. 303) Dle autorky na nekterych oddélenich se PMK méni az na zakladé pozitiv-
niho bakteriologického nalezu. Pfi tom je nutna perfektni spoluprace s mikrobio-
logickym oddélenim a standardni postup nabéru biologického materialu na bakte-
riologické vySetieni tiikrat tydné. (12, s. 95) Na chirurgické JIP se podle standar-

du mocovy katétr méni 21. den (pokud se neobjevi zadné komplikace).

Infekce v misté zavedeni CZK predstavuje vyznamny problém. Podéani
parenteralni vyzivy znaéné zvysuje riziko vzniku nozokomialni ndkazy, vliv ma
také deélka zavedeni katétru a castd manipulace s nim. Pokud se u pacienta na JIP

objevi zvysena teplota, prvni se pomysli na CZK jako na zdroj infekce.

Vyse popsané predisponujici faktory, které se u pacienta objevily, také
znacn¢ zvySovaly riziko vzniku infek¢nich komplikaci a vyzadovaly velkou po-
zornost od vSech ¢lenli multidisciplinarniho tymu a predevsim od oSettujici sestry.
V pripad¢ selhani v né¢jakém useku oSetfovatelské péce by byly nasledky pro tak
oslabeného a rizikového pacienta fatalni. Je znamo, ze prevence hraje klicovou

ulohu ve snizovani vyskytu nozokomialnich infekci na JIP. Sestry dodrzovaly
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hygienu rukou, nenosily $perky a hodinky. Efektivni tymova spoluprace a hlavné

precizni oSetiovatelska péce prispély k tomu, ze se u pacienta infekce neobjevila.

Riziko padu je jednim z indikatora kvality oSetfovatelské péce a zaroven
nejcastéjsi hlaSenou mimotadnou udalosti. Nasledkem padu mohou byt az fatalni
zranéni, prodlouzena doba hospitalizace a také negativni psychologické dusledky.
Svobodova odkazuje na disertaci Juraskové, kde se pii analyze pada a naslednych
zranéni v podminkach ¢eského zdravotnictvi zjistilo, Ze k padu dochazi u 1,17 %
hospitalizovanych pacient a v 46,92 % jsou spojeny se zranénim. (33, s. 24) V
CR existuje n&kolik $kal hodnoceni rizika padu a to dle réiznych autord a zvyklosti
nemocnic (Juraskova, Morse, UVN), CAS doporuduje pouziti dle Conleyové
upravené Juraskovou 2006. Avsak nejznaméjSimi faktory jsou vek a polymorbidi-
ta. Nezastupitelnou roli v problematice padi hraje prevence. Hudakova a kol. zda-
raziuje, ze cilem prevence je co nejvice snizit riziko padu, ale souc¢asn¢ neomezit
nadmérné mobilitu a sobdstatnost pacienta. Ukolem sestry je eliminovat, resp.

omezit faktory pfispivajici k zavislosti a jejich vliv na minimalni miru. (9, s. 30)

A priori vSichni pacienti na JIP jsou rizikovi. I kdyz podle skal ohodnoti-
me riziko padu jako vysoké, de facto je nizké. Logicky to vyplyva ze specifik jed-
notky intenzivni pé€e a organizace prace (pacienti jsou monitorovani, nachazi se v
bezprostiedni blizkosti sesterny apod.) Paradoxni je, ze riziko padu je vysSi na
standardnim oddéleni, ackoli podle hodnoticich §kal riziko padu bud’ neni, nebo je

jen malé.

,,Riziko vzniku dekubitd je také jednim z indikatort kvality oSetfovatelské
péce. Jsou vaznym problémem a zaroven zbyte¢nou komplikaci pro pacienta.” (1,
S. 30) Odbornici odhaduji vyskyt nemocnych s dekubity v nemocnicnich a social-
nich ustavech na 2 — 28 %. Zalezi na charakteristice oddéleni a struktute pacienti.
Nejvice ohroZeni jsou pacienti na JIP, geriatrickych oddélenich, interné, neurolo-
gii a ortopedii. (15) ,,Efektivni prevenci je mozné dekubitim piedchazet az v 95
% piipadd.” (26, s. 48) Toto dost vysoké ¢islo je ukazatelem toho, jak nesmirné

dilezitou roli hraje prevence.
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Pacient byl ohrozen rizikem vzniku dekubitt a z n¢kolika faktorti se na
tom nejvice podilela kachexie. Vyziva nemocného mé velmi dulezity vliv na pre-
venci vzniku prolezenin, hojeni ran a rekonvalescenci. TéSinsky uvadi, ze malnu-
trice predstavuje u hospitalizovanych nemocnych nezavislou rizikovou promén-
nou morbidity a mortality. (36, s. 35) Malnutrice je spojena s imunosupresi, ktera
se Castéji komplikuje infekcemi, pfedevsim pooperacnim zapalem plic. (7, S. 35)
Logicky vyplyvéa, ze malnutrice pacienta byla dost zavaznym rizikovym faktorem.
Stouplo riziko vzniku dekubiti, vyskytu nozokomialnich infekci, $patného hojeni
operacni rany a dehiscence gastroenteroanastomdézy. Poskytnuta 1ékarska a oSet-

fovatelska péce vSak byla na tak vysoké urovni, ze se komplikacim dalo zabrénit.

Ackoli celkova péce o pacienta vyzaduje multidisciplinarni ptistup, prak-
ticka preventivni opatfeni ohledné dekubitii spadaji do oblasti nezavislych ¢innos-
ti, coz znamend velkou zodpovédnost nelékatskych zdravotnickych pracovniki,
obzvlast vSeobecné sestry. Pravé sestra je ten ,,zodpovédny zastupce v ramci
prevence vzniku dekubitt. Nemuze zarucit stoprocentni absenci prolezenin béhem
hospitalizace, ale je toho schopna v 95 %. Z toho vyplyva, Ze miZzeme a musime
poskytnout tak kvalitni oSetfovatelskou péci, aby se maximalné snizilo riziko
vzniku dekubiti. Mikula zduraznuje, ze i kdyz v soucasné dobé& existuji skvélé
antidekubitni prostfedky, nejdilezitéjsi roli vzdy hraje sestra, ktera musi mit vyni-
kajici znalosti a také pozitivni pfistup k problematice. (23, s. 65) Jinymi slovy,
spravna prevence dekubitt vyzaduje uré¢ité znalosti a dovednosti sestry a je velmi

dualezitou slozkou oSetfovatelské prace.

Mirnéni bolesti zaujimé v poskytovani komplexni oSetfovatelské péce ne-
zastupitelné misto. Dnes vime, Ze chronické bolesti mohou vést az ke zméné
osobnosti nemocného. (5) Prave sestra na JIP je cloveékem, ktery je pacientovi
vzdy pfi ruce a na kterého pacient spoléha. Dostatek Casu a empatie ze strany sest-
ry prispéje k vytvofeni divéry, moznosti pozorné vyslechnout a posoudit subjek-
tivni pocity pacienta, a tim padem ke spravnému hodnoceni bolesti. Pacient s do-
stateCnou tlevou od bolesti se mnohem lépe spolupodili na 1é¢bé a provedeni
oSetrovatelské péce (nebrani polohovani, 1épe dychd, spi apod.). Da se fict, ze

bolest ovlivituje vSechny aspekty, které se tykaji hospitalizovaného pacienta. V
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popsaném ptipad¢ prispélo spolecné usilovani tymu k tomu, ze pacient netrpél
nesnesitelnymi bolestmi, spolupracoval pii provadéni zakladni hygienické péce a

rehabilitace a dokonce na konci hospitalizace odmital analgetika.

TEN je tiché onemocnéni, probihajici mnohdy skryté. (24) Prevalence Zil-
ni TEN v chirurgii je vysoka, protoze vétSina hospitalizovanych pacientti ma rizi-
kové faktory hluboké zilni trombdzy, které se velmi ¢asto kombinuji. (30) TEN
Ize ale velmi dobfe pfedchazet. Proto ma v prevenci tromboembolické nemoci
velky vyznam zhodnoceni individudlnich rizik TEN u konkrétniho pacienta a na-
sledné profylaxe. (24) U popsaného pacienta riziko TEN krom¢ ostatnich faktord
zna¢né zvysSovala malnutrice a reoperace. V poopera¢nim obdobi se sestra spolu-
podili na snizeni rizika TEN pozornym sledovanim subjektivnich a objektivnich
projevu pacienta, ¢asnou mobilizaci, rehabilitaci, bandazovanim, aplikaci antikoa-
gulancii. Riziko tromboembolické nemoci pietrvava obvykle déle, nez je doba
hospitalizace, proto je velice dilezité informovat pacienta o moznosti takové

komplikace, 0 symptomech a opatienich v pfipadé vyskytu.

v

,Bronchopneumonie je nejcastéjsi infekci v intenzivni medicing, incidence
nozokomialni bronchopneumonie se pohybuje mezi 21 — 26 %.“ (12, s. 95) Trach-
tova uvadi, ze 80 % vSech umrti ve star§im véku je v disledku pneumonie. (37, s.
123) Pacient m¢l vysoké riziko bronchopneumonie a na tom se podilelo mnoho
okolnosti: dlouhodoby pobyt na lizku, malnutrice, podani umélé vyzivy, CHOPN
vV anamnéze, Casté odmitani nebulizace, dlouholeté kouieni. Ale v dusledku
spravné identifikace rizikovych faktort, znalosti pfiznakli vyskytu komplikaci,
dikladného pozorovani stavu pacientti a kvalitniho provedeni preventivnich opat-

feni se podafilo piedejit vzniku této zdvazné komplikace.

Tézké onemocnéni s komplikovanym pooperacnim pribéhem piedstavuje
pro Clovéka velkou zivotni zatéz, ve své nemoci mnoho ztraci a malo ziskava.
Trachtova zdlraznuje, Ze pacienti na JIP ¢eli velkému naporu na psychiku a musi
se prizplsobit nové situaci. Vyskyt psychologickych poruch je u téchto pacientl
odhadovéan na 14 — 72 %, z toho jsou nejcastéji pritomny tzkost, deprese a deliri-
um. (40, s. 56) Zde do popiedi vystupuje uméni spravné komunikace s pacientem

a jeho rodinou jako ukazatel profesionality oSetiujici sestry.
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Imobiliza¢ni syndrom a jeho nésledky vyrazné ovliviiuji kvalitu zivota pa-
cienta. Jist¢ je mozné fict, ze v jeho prevenci je role sestry naprosto nezastupitel-
na. Dehydratace, malnutrice, dekubity, infekce, zacpa, flebitidy, neklid, pfipoutani
atd. jsou projevy imobilizacniho syndromu, a tedy chybéjici ¢i neposkytnuté péce.
A proto je mozné usoudit, ze chybéjici péce ohrozuje diistojnost pacienta. Mezi-
tim jeji zachovani patii k zakladnim lidskym potfebam. V Nursing Ethics je zdu-
raznéno, ze distojnost je zdkladnim konceptem oSetfovatelské péce. Péce bez du-
stojnosti mtize nepiiznivé ovlivnit rekonvalescenci pacientt, protoze zachovani
distojné péce podporuje emocionalni komfort, coz zrychluje rekonvalescenci.
Sestry jsou zodpovédné za podporu lidské dustojnosti prostrednictvim jejich in-
terakce s pacienty a ostatnimi ¢leny tymu. Musi si uvédomit, Ze respekt je dilezita
lidské vlastnost, kterou mohou prokazat tim, Ze jsou citlivé k potfebam pacientd.
Respektovani pacientli znamena umoznit jim samostatné se rozhodovat, zahrnuje
empatii, kvalitni péci, autonomii, poskytovani informaci, uznava individualitu,

dustojnost a potieby. (19)

Na JIP je dilezité vénovat se zdanlivé obycejnym vécem: peovat o psy-
chiku pacienta, ptfedchéazet vzniku infekce v misté invazivnich vstupli a operacni
rany, dekubitim, TEN, plicnim komplikacim, padim, sledovat a mirnit bolest.
V pooperacnim obdobi hraje dukladna oSetfovatelska péce naprosto nezastupitel-
nou roli, minimalizuje riziko vzniku komplikaci, pfispiva k rychlej$imu uzdraveni
a naopak muze anulovat vysledky $pickové provedené operace, vyrazné se podilet
na mortalit€ a morbidité. Proto je tieba poukézat na to, Ze precizni oSetiovatelska
péce u rizikového pacienta s komplikovanym pooperacnim prabéhem ma dvojna-

sobny vyznam.
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4 ZAVER

Tato prace popisuje pacienta se zavaznymi poopera¢nimi komplikacemi a
zduraziiuje dulezitost precizni oSetfovatelské péce. Vyznam oSetfovatelské péce
spociva v tom, aby se ke komplikacim po opera¢nim zakroku nepfidaly komplika-
ce z dlouhodobého pobytu na lizku. V takovém piipad¢ by mohlo dojit k fatdlnim

nasledkiim.

Zasluhou dobré spoluprace multidisciplindrniho tymu na JIP bylo, Ze se
pacient postupné zlepsil a 34. den hospitalizace byl propustén domu. Diky oSetio-
vani pacienta s viedovym onemocnénim zaludku a komplikovanym pooperacnim
pribéhem jsem si uvédomila naro¢nost problematiky intenzivni péce a vyznam

poctivé oSetfovatelské péce pro zvladnuti tak zdvazného onemocnéni.
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Seznam pouzitych zkratek

ATB —antibiotika

amp. - ampule

bpn - bez patologického nalezu

Bl — resekci zaludku 1. typu dle Bilrotha

BII - resekci zaludku 2. typu dle Bilrotha

event. - eventualné

FNKYV - Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
FR — fyziologicky roztok

GEA — gastroenteroanastomoéza

CT — computertomography, poc¢itacova tomografie
CZK — centralni Zilni katétr

¢. — cislo

GIT — gastrointestinalni Gstroji, travici trakt

HCI- kyselina chlorovodikova, latinskyacidumhydrogenchloridum
Hp - Helicobacter pylori

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

konz. th. — konzervativni terapie

I — litr

LK —leva koncetina

ml — mililitr

PMK — permanentni mocovy katétr

P — pils (tep)

RTG —rentgen

stp. - stav po

susp. — suspektni

TK — krevni tlak

UZ — ultrazvuk

VFEN - VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
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Priloha 1 — OSetrovatelska anamnéza

Osetrovatelskd anamnéza

(Ustav 6§élf0\}atelstvi, 3.LF UK — pro studijni V\’x'écily') )
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ROVEDEIY GASTACENTELOAM:S " BE2 MIEREALE.
/[Zypmwae pmwe BIV . AL7ERiBIM™
Vi . .

Hy permenee

ReZImOova Opatientis...........iiiiiiii e
Lécba:
Operaéni vykon: .................. T ,

. Farmak terapie:Q!MQﬂQJ?? . J00mp. /vf’ A iy By
Wowmigi/ % ......... 2000 M. FR_ V. & Aol mry
Iy doro€ %/40.4_04/...4.&7. ', HuBlos

1 Amp |Fh.. /viga ~0F. NESILAE © ATIBROMERE L+ Bipoier T 2m # FR2mL LY
{Y-20504-0F . :
A
TInE 16SENE TELOY:......-1rvvrvrrooooeosesssossseemseneooosoennnoooen
Mé nemocny informace o nemoci : Wao One O céstetns
Alergie:  [ano Mne TR e o S e B e
Fyziologické funkce : P -{03 TK {%7}5_ Bz M SpO2 : y 7‘ TT SZ/O

1) Védomi

stav védomi: g pii védomi ] porucha védomi  [Jbezvédomi GSC {untns

Orientovany Dezorientovany
X 4 4
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7 lest
bolest : O ano X akutni B chronicka
K tupa [ bodavd [] kieSovitd [ svalovd []jind

] ne
lokalizace : 5 AfeNO / OPELKEM ™ RAMEY

0
o

Intenzita :  /e-oefmmmnfmmmefmeenf e e[ eeee]
012@45678910

3) Dychéni
potiZe s dychanim : X ano O ne
dusnost : ano O klidova ] nédmahova Dnoéni
O ne
Kuidk : 1 ano [ ne Kasel : by ano, 0B0AS [] ne

4) Stav kiize
zmény na kizi : ¥ ano [ ekzém [Jotoky [ dekubity [ jiné
. .g ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skére:.. V.4 ..
VELMI Qerp) KD
lokalizace : pry,, ek

Hodnoceni ranyw":’sml ........................................... //&/DW’IK&?—WM?U
OSeteni rany:. oFiam. bemping) (sw M’}W/ > MW GUVH&EP]EM 6 WIWPM/
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) Vafininisdravi g4y ﬁwﬁ#ﬁﬁﬁéﬁ'fj‘;y fé?é}w OOpkOLInE

...................................... P ervecnesanear

Urazy: [ ano M ne 1 RN
6) Vy7iva, metabolismus
Dieta: 08 EAI0VB" Ao SeoML Nutriens skere:. Ix AMD / POW[S({/'E MWIMAEN HD TEBAPEUIH )

.......... T

Hmotnost :3....._. Viska 280, BML.......... 4

Chut'kjidlu: [ ano g ne R ]
: N

PotiZe s ptijiménim potravy : ano [ .ne jaké:mgﬂce EALUb Ky 5 I, 8 arssrese

Uvé doplitky vi¥ivy : ] ano [0 ne JakéV&mﬂPﬂm/f"%/g:M

Ent;r%}?%}a’. é’/a;ko‘fg'/{%‘//” 104 @Aféﬁ’f‘éréhﬁ Ve, e T
Denni mnoZstvd tekutin : AAX. . 300ML.... Druhtekntin: . VOOA. . .o
Ubytek nebo zvySeni hmotnosti v posledni dob&: {¥f ano [ ne o kolik : Fn%
Umély chrup : O ano X ne O horni O do}ni/ lqy/wz)}b 2 wwov

Poti¥e s chripem : [ “ano O ne fﬂ#?we’ ﬁOﬂ/A‘?’lgfl/fW .
Zﬂi_mzanggﬁovéné ;

prqblemysmo{if_ani‘m;:v [].ano. 7 paleni [ fezdni . [ retence [} inkominanp:e

. i k B ne
problémy sexsbtoiici P[] ano [ prijem [J #cpa 7 inkontinence
C ™ ne
stolice pravidelnd : [7. ano . (% ne
datum posledri stolice : % G»w‘ﬂ/

Zplisob vyprazdiiovani : podloZni misa/mogova ldhev
Inkontinendni pomticky

Toalemi kieslo

i AT i
Modovy katétr podet dnf zaveden:........ L. T
Rektaini odyodny systém:.............. s e
u Stomie ....... oo nens AR AR et anabinee R ——
Pohybovy refim : KUDM[’UW S’HWJM&(/O%}Z‘#JL?%D& STA

50 /tﬁwzmr STREDMHO SIOME )

Barthel test:. .70 1L T L S T e T S
Riziko padu: skére,,‘.éé { QTWDM’ ﬂ/(%‘i}),o) NE
Pohyblivost : L1 chodict samestaing Clchodict s pomoet
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& leZici pohyblivy [7 lezici nepohybii'

.

9) 8pduek, odpotinek

poiet hodin spanku : 34/ .............
poruchy spénkai X ano O ne
hypnotika : [1 ano - [Moe

navyky sOuVisejic $6 SPANKI : .......v.ecueuiiiiiiiii e
...... OBips . EAvE. PEED  SPh

10} Voiménipoznivani

potiZe se zrakem: E ano. [dne

potiZe se sluchem: []2ano ne

porucha feci: .D‘_:_mo N ne
kpﬁlpenzqéni pomicky: ano  [Jne jaké MJM’J

o

orientace :  [§ orientovan

D dezorientovany O mistem 0 asem O osobou

Emocionalni stav: . X kli%y [ rozruSeny
; ; Vi

Pocit strachu nebo tizkosti : [ ano BIDE Jovenscsinne A A e
(_’J;ovcﬁ komunikace a spolupréce: P dobra  Tlobtind. ..o

Planovani propusténi

Bydli doma sém : [] ano ® ne

kdo budg o klienta pecovat po propuitén : Q‘/’V .....................................................
kontakt s rodinou ‘. X amo ] ne )
Poeir coptigsan... nerid., boborgie 1o, pns., Byt <t Smer 4 moou

i2 vazivnivt 3 | 4, Bl %Bleovyﬁ (% eB (Z? 6'.20[‘4)‘6.{0/)&/
Drény: X ano [ ne jaké ':Z'BMM ’B&DOVJ v Datﬁmzavedem:weiwq)‘&m

Permanentni modovy katétr : ano ] ne @16 , A0 den eaveten”

i.v. vstupy : X, oo 0 periferni datum zavedent: ....... o[ T—
SUBY i i m oo nnrismas
X centrélni datum zavedeni: ff gﬂo/‘ﬁde' V. SuBeLAA / 'd/(
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Sonda : o ano 4 me j?rlgéé lV/Lﬁ" ....... - datum zavedeni : {/ZKGZOLV
Stomie : pg 200 0o te jaka: JH‘”‘“’U@{@FUWW .........
Endotrachedlni kanyla:  [J ano Mae. . - EBTR: .o datum zavedent: .......
Tracheotomie : [] ano b ne G O KA. wovomsmsmnyes

Arteridlni katétr [jano ne

Epiduraln{ katétr: [Jano [X] ne

Jiné invazivni vstupy:........... B P A s e s it st D

Zakladni hodnotici §kilv pro identifikaci rizik

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

Cinnost Proyedeni &innosti s doaBody Lo
1. najedent, napitf samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
2. oblékdni samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupéni samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
4.0sobni{ hygiena samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
5 kontinence mogi - samostatné bez pomoci
s pomocf
. neprovrde
6.kontinence stolice samostatng bez pomoci
s pomoci
neprovede
T.pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
8. presun hizko- Zidle samostatn€ bez pomoci
§ pomoc{
neprovede
9.chiize po roving samostatné bez pomoci
s pomocj
neprovede
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci
ncprovede

s z~0s Ozl G GO 5Dz [= ~C)

Zdroj: Statikova,M.: Ceské oetfovatelstvi 6- Hodnotici a méHci techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zikladnich dennich ¢innostech: éD
0-40 bodt: vysoce zéavisly

7 bodit: zévislost stiedniho stupné

=95 bodi: lehce zéavisly ’

100 bodi: nezéavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitl - roz§ifend stupnice dle Nortonové

. < 4
POtk Normalf | 5, . . . » " " .
Uplnd 4, ;o i O Zadne 4 Dobry 4 Bdéu@ Chodi 4 | Uplna 4 Nen@
: oty DM, vysoka cee |S Cist.
Castetad 30 Alergie TT,anémie,kachex ?horien Apaticky doprovode | omezend | Ob&as 3
omezen: 3 3 : @ ¥3 3
ie m3 3
| velmi ;0 Vinka | Trombsza, obezita | % o | 7 nateny Sl Vehg o | Previme

omezend 2 2 2 2 2 2 " o mod 2

> " Velmi = .
Zadod 1|60 |33 | arcinom 1 Spatay nBﬁez"e“ Les()) | Zadng 1 |MoStstolic

1 1 1 e

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a m&Fiol techniky v o3etfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6 g '

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a ménd.

3. Hodnoceni nutri¢niho stava

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 ) NE
Zhubl pacient za posledni 3 m&sice? [¢) NE
Omezil pacient pfijem stravy v posl tydnu? NE
Je pacient zévazné nemocen (napf. intenzivni péde)? ( ANO) NE
Hodnoceni: .

Jsou-li viechny odpovidi NE, , kujte hod: 1x tydng.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutrigniho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky rédce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové u raveno Jur

askovou 2006 — doporuceno CAS
PR S RGO VSRR bto Ve pad e e

i

amné:

3 DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
a0 vk 65 let a vice ody
£} pad v anamnéze bod
0 pobyt prvnich 24 hodin po pijeti nebo prekladu na liZkové odd. d
0 zrakovy/sluchovy problém od
1 uzivani 1éka ( diuretik kotika, sedativa, psychotropni litky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
od
Vysetfeni
T Sobstatnost 4 s 5 "
- dplnd . 0b
- astetna
- nesobéstacnost 3b

3] Schopxzost spoluprice

- spolupracujici 0b
- GésteSnd
- nespolupracujici 2b ‘
Pi{mym dotazem pacienta { i od pifbuznych nebo oett Iského p alu)y
{1 Mivéte nekdy zévrat8? - ANO aaody
0 Mite v noci nuceni na modeni? - , ANO 1 bod
0 Budite se v noci 2 nemiiZete usnout ? ANO @md

Dirbedy o :
S — 13 pbdit Stiedni riziko
T=19 bodi Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevieni ofi spontéinng oleviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

ofi neotevie

5 iy

Slovni odpovid ' Filéhava

zmatend

jednotlivé slova

higsky, sténéni

neodpovida

| Motorickd reakce pohyb podle vizvy
na boleﬁvz‘ podnét iicelny pohyb
na bolestivy podnét obmr.mf/ pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podndt jen extenze

‘rhituiamm)»mw.hu>»wu.p‘>

na bo&jt.ivy podnét nereaguje

: =

Hodnocents i S SR @odﬁ’— pacient pFi pluém vadomi o .‘féf’“ ikt
3 body - pacient v hlubokém bezvEdom§ i .

“Zdrsj: NEUWIRTH, J. Siedovéni a hodnoce {ologickych funkef. In: KOLEKTIV AUTORU Zdkludy oSetfovdni nemocrjck. Srzha :

Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN £0-246-0845-6 , :

O. trovatelské zll@ainbéeni-
g gaRs preient. a.den.
4

AR F S

JE/E
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Piiloha 2 — Informovany souhlas nemocného s pouZzitim informaci pro ucely

zpracovani bakalarské prace

i Informovany souhlas

nemocného s pouzitim informaci pro tcely zpracovani bakala¥ské
praee studenta/ky 3.LF UK,

i obor vS§eobecn4 sestra

* sprovedenim anamnézy' studentém/kou 3.IF UK — bakaldfského oboru
vSeobecnd sestra /,
y . ~ [
..... Jobie. Seveborp! 2 ko

Jjméno a pifjment sﬁldenta/ky, roénik studia

. s pouZitim bakaldské prace pro vjukové tGlely (pfi pouiti vysledki
vySetteni se nikde nebude uyadst jméno a p¥fjment nemocného)

¢ spofizenim fotodokumentace Klinickych projevit onemocnénf pro daldf
potfeby vyuky (pii pouZiti fotodokumentace se nikde nebude uvadét jméno a
pifjmeni nemocného)

Ziskané informace budou pouiity;.!‘pouze k vyukovym tdeliim a nikterak nenarusi

diagnosticko-terapeuticky proces fiemocného béhem hospitalizace.

Podpis pacienta ” £

! Anamnézou se rozumi, rozhovor studenta snemocnym s cilem ziskat

informace o zdravotnim stavu nemacného, rodinné, socidlni a pracovni situaci
nemocného.

i - RN, e R




