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ABSTRAKT

SOUCKOVA Marie: Osetfovatelsky proces u nemocné s komplikovanym pribéhem
appendicitis (bakalarska prace), Vysoka Skola zdravotnicka o. p.s. v Praze
Stupeii odborné vzdélanosti: Bakalar v oboru VSeobecna sestra

Skolitel: Mgr. Zuzana Pohlova, Vysoka $kola zdravotnicka o. p. s., Praha 2008

Hlavnim tématem mé bakalédiské prace je oSetfovatelsky proces u nemocného
s komplikovanym pribéhem appendicitis. V teoretické praci je zahrnuto toto
onemocnéni z hlediska medicinského veetné etiologie, patogeneze a 1é¢by a z hlediska
osetfovatelské péce s diirazem na perioperaéni obdobi. Prakticka cast je zamétfena na
oSetfovatelskou pé¢i u nemocné S onemocnénim appendicitis acuta, jehoz incidence je
zna¢na. V oSetfovatelském procesu se odrdzi rovnéZz edukace zamétfend na zdravy

zivotni styl a pfedchazeni komplikacim.
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ABSTRACT

SOUCKOVA Marie: Nursing process of patient with appendicitis acuta in complicated
continuance (bachelor thesis), Vysoka Skola zdravotnicka o. p. s., Praha 2008
Academic degree: Bachelor — general nurse

Tutor: Mgr. Zuzana Pohlova, Vysoka skola zdravotnicka o. p. s., Praha 2008

Bachelor thesis dissertate about nursing process of patient with appendicitus
acuta in complicated continuance. Theory part includes about disease in light of
medicine including etiology, pathogenesis and therapy and in light of nursing care in
peri-operative holding period. Practical part concentreted to nursing care of patient with
appendicitis acuta. Incidence of the disease is considerable. Nursing process contain

education about healthful lifestyle and prevention of complication.
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PREDMLUVA

Tématem mé bakalatské prace je oSetfovatelsky proces u nemocné s Castym
onemocnéni appendicitis acuta, ojedinéle vSak s komplikovanym pribéhem. Proto jsem
se Vv bakalatské praci na tuto problematiku zamétila, ve snaze pfiblizit oSetfovatelskou
péci u nemocnych metodou osetfovatelského procesu.

Cilem préce je aplikace oSetiovatelského procesu do praxe.

Vybér vlastniho tématu je zna¢né ovlivnén mou letitou zkusSenosti s pacienty na
chirurgickém oddéleni, kde pracuji prakticky od absolvovani stfedni zdravotnické skoly.

Material jsem cerpala z kniznich, casopiseckych, internetovych a dalSich
dostupnych zdrojl. Prace je urena studentiim oSetfovatelstvi, 1€katskych i1 nelékatskych
obori a vSeobecnym  sestrdm  z klinické  praxe, které se  setkdvaji
s chirurgickou problematikou.

Touto cestou bych chtéla podékovat vedouci mé prace Mgr. Zuzané Pohlové za

vedeni bakalatské prace a za rady, které mi byly poskytnuty.
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UVoD

Ve zdravotnickém zafizeni pracuji vice nez tficet let, z toho jedenact let na
chirurgické jednotce intenzivni péce jako stani¢ni sestra.

Medicina a oSetfovatelstvi jsou védni obory, které se rychle rozvijeji, proto je
nutné se neustale vzdélavat. Z toho divodu jsem se rozhodla studovat vysokou Skolu,
abych své védomosti a zkuSenosti mohla pfedavat studentliim a sestrdm jako mentorka.

V bakalarské praci se zabyvam tématem Osetfovatelského procesu u nemocné
s komplikovanym pribéhem appendicitis. Bakalarskd prace ma pomoci absolventkdm,
které nemaji zkuSenosti, pochopit rizika spocivajici v nozokomidlnich nékazach na
poopera¢nim oddéleni. Snazim se zdiraznit dileZitost prevence infekénich komplikaci
u pacientl po operaci. Upozoriiuji na problematiku nedostatku informaci a schopnosti
sebepéce klienta ohledné hygienickych opatfeni podporujicich hojeni operacni rany, jez

mohou zkratit dobu hospitalizace a sniZit lécebné naklady.
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TEORETICKA CAST
1. Anatomicky uvod

1.1 Anatomie dutiny bri$ni

Dutina bfiSni je ohrani¢ena vpiedu bfi$ni sténou, tvofenou piedevsim biiSnimi
svaly a fasciemi, nahofe ji ohranicuje branice. Zadni sténu tvoii patef a s ni souvisejici
svaly, dale kost kiizova s kyCelnimi kostmi. Dolni hranice je tvofena dnem panevnim,
skladajicim se ze svalil a skeletu panve.

V duting€ biisni rozliSujeme jesté dutinu peritoneédlni (pobfiSnicovou), ktera je
kryta peritoneem (pobfiSnici), a retroperitoneum (retroperitonealni prostor).

Peritoneum je leskla blana, ktera ma dva listy. Nasténny list vystyla dutinu bfiSni
na predni vnitini stran¢ a v dolni a v postrannich oblastech ptechazi v list Utrobni
(visceralni), pokryvajici orgdny uloZené v dutin€ bfisni, ¢imz vytvaii jejich serdzu. Tato
kryje u Zeny v dolni ¢asti délohu s vejcovody a vajecniky, u muze mocovy méchyi.
Zadni list peritonea pokryvd mezenterium (okruzi) tenkého stfeva. Klicky tenkého
stteva jsou kryty predstérou (omentem). Peritoneum prokazuje za fyziologickych
podminek malé mnozstvi tekutiny, ktera zvlhcuje organy uloZené v dutiné peritonedlni.
Mimo tuto produkéni schopnost ma za patologickych pomérti i schopnost resorpéni,
muze vstfebavat zmnozeny obsah peritonedlni dutiny a krevni 1 mizni cestou jej
transportovat 1 do vzdalenéjSich oblasti t€la. Svoji Cinnosti, spolu s omentem miize za
patologickych stavli (napf. pii zané€tu) ohraniCovat zanétlivé procesy v peritonedlni
dutin€ a branit jejich Sifeni (obr. 1006).

Hlavnim obsahem bfisni dutiny je travici roura a s ni souvisejici organy. Travici
roura zacina jiz v dutin€¢ hrudni jicnem, ktery prochazi brénici a pokracuje zaludkem

(ventriculus), po némz nasleduje dvanactnik (duodenum), ktery ptechazi v tenké stievo,
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dlouhé 4-8 m. Tenké stievo se v proximdlnim useku nazyvd jejunum (lacnik),
Vv distalnim useku ileum (kycelnik). Na pravé strané biicha, v jamé kycelni pokracuje
travici roura slepym stievem (caecum), s privéskem (appendix). Slepym stievem zacina
tlusté stfevo (colon). Toto ma Céast vzestupnou (colon ascendens), pficnou (colon
transversum) a sestupnou (colon descendens). Tato pokracuje esovitou klickou

(sigmoideum) a pfimym usekem (rectum) usti navenek fitnim otvorem (anus) (obr.

1000).

S travici rourou funkéné izce souvisi a v jejim pribéhu jsou uloZeny tyto organy:

- slinivka bfi$ni (pankreas),ulozena v oblouku dvanactniku, do kterého tusti svym
vyvodem ve stejném misté jako zlucovod (ductus choledochus). Toto vylsténi
se nazyva Vaterska papila

- jatra se zlucnikem (hepar, vesica fellea) jsou ulozena pod pravym obloukem
zebernim a zlu¢ z nich je odvadéna zlu¢ovodem do dvanactniku

- slezina (lien) je uloZena pod levym obloukem Zebernim a jeji funkce piimo
S travici rourou nesouvisi

- appendix, rudimentélni piivések slepého stteva je ulozen v pravé jamé kycelni a
jeho zaniceni (appendicitis) je cCastym piedmétem chirurgické 1écby
(appendectomie) (obr. 1002, 1003)

-V dutiné bfi$ni jsou také uloZeny a probihaji dileZité cévni kmeny: srdecnice
(aorta), dolni duta Zila (vena cava caudalis) a vratnicova Zila (vena portae), ktera

sbird krev piedevSim z oblasti tenkého stfeva a Usti do jater.

1.2 Anatomie caeca a appendixu

Slepé stfevo (caecum) vytvaii vak vpravé jamé kycelni, kaudalné od
ileocaekalniho vuasténi. Ileum tsti zleva (z medialni strany). Caecum je 6-8 cm dlouhé,
asi 6-7,5 cm Siroké. Dozadu se opira o musculus iliacus a o musculus psoas major, od
jejich fascii je odd€leno nasténnym peritoneem, po némz zpravidla probihd nervus
cutaneus femoralis lateralis. Caecum neni svym slepym koncem dozadu piirostlé (ani

tam nema typicky peritonealni zaves streva).
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Recessus retrocaecalis je zdola piistupny prostor za caecem, mezi stievem a
nasténnym peritoneem.

Caecum je (mimo dolniho slepého konce) pfirostlé k nasténnému peritoneu jen
malou ¢asti svého dorsalniho obvodu. V piipad€, ze neni pfirostlé, a ma zachovanou
¢ast mesenteria (mesocaecum), jde o persistenci stavu z vyvoje a caecum je pohyblivé,
volné — caecum liberum. Tento stav je Casto spojen s vysokou polohou, kdy caecum lezi
blizko pod jatry.

Valva ileocecalis je vusténi ilea do slepého stfeva, na slizni¢ni strané upravené
jako chlopen, kterda ma vlastni ptficné ploché usti, ostium ileocaecale, lemované
kranidln¢ a kaudalné vystouplou tfasou (latium superius et latium inferius). Spojeni
labium superius et inferius vpiedu a vzadu se oznacuji jako frenula valvae ileocaecalis.
Chlopeni dovoluje pritok jen jednim smérem, z ilea do caeca, a brani reflexu (zpétnému
toku) obsahu.

Podle pozorovani tésné po smrti a na zivém (DiDio 1952, 1969) ma ileocaekalni
vusténi tvar okrouhlé, do caeca vystouplé papily, se sfinkterovou funkci. Podle téchto
pozorovani jsou plocha valva ileoceocaecalis, jeji labia a frenula, postmortalni utvary
vzniknuvsi ztratou napéti svaloviny.

Appendix vermiformis — ¢ervovity vybézek — je slepy vybézek caeka, dlouhy 5-
10 cm (nekdy i vice) a tlusty asi jako tuzka (obr. 1007 a-d).

Mesoappendix (mesenteriolum appendicis) je peritonealni duplikatura — zaveés,
na némz je appendix pfipojen. Pfichazi k appendixu od kaudalni strany mesenteria
konce ilea. Tudy jde od iledlniho mesenteria arteria appendicularis, zasobujici appendix.
Ostium appendicis vermiformis, Usti appendixu do caeca, je kruhové, opatifené
nekonstantni slizni¢ni fasou.

Cast priibdhu appendixu se promita na povrch bficha do mista zvaného Lanzv
bod, ktery lezi na linea bispinalis (spojnice spinae iliacae anteriores superiores obou
stran), na rozhrani jeji pravé a stfedni tfetiny.

McBurneytiv bod je misto, kam se promitd zafatek appendixu nebo (pfi
vzestupném prubéhu napft. pii retrocaekdlni poloze) ¢ast jeho prib&hu. Tento bod lezi
na spojnici spina iliaca anterior superior s pupkem, vzdalen asi 6 cm od spiny. Oba

uvedené body slouZzi pro vyhledavani appendixu.
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1.3 Polohy appendixu

Appendix zaujima vuci caeku individualné ruzné polohy (obr. 1007 a-d)
oznaCované nazvy: positio pelvina — appendix lezi medialné od cacka a pies linea
terminalis zasahuje do malé panve (asi 40% piipadt), positio retrocaecalis — apendix
zasunuty za cackem mifi volnym koncem kranialné (cca 15% az 33% ptipadi), positio
ileocaecalis — medialné od caeka, rovnobézné s dolnim koncem ilea (cca 15% ptipadn),
positio laterocaecalis — appendix zevné od caeka, mifi volnym koncem vzhiru (cca 2%
az 16% ptipadi), positio subcaecalis — appendix jde od caeca ventrokaudalné (cca 2%
az 12% piipadu), positio paraecaecalis — nejméné casta - appendix je ventralné¢ od
cacka, volnym koncem mifi kranidlné (cca 5% ptipadl). Pii gravidit¢ je appendix
postupné vytlacovan kranidlné.

Jina klasifikace déli mozné polohy appendixu na positio anterior, kam patii
poloha péanevni a ileocaekalni a positio posterior, kam patii hlavn€ poloha retrocaekalni
a subcaekalni. Udaje o &etnosti zastoupeni jsou rozporné.

Ligamentum appendiculoovaricum je nekonstantni pobfiSnicova fasa, tahnouci
se od appendixu (pfi jeho panevni nebo subcaekdlni poloze) pfes okraj malé panve

vvvvv

dvéma organy, protoze fasou jdou spojky miznich cév.

1.4 Vyvojové zmény stavby a tvaru caeca a appendixu

Fetalni tvar caeka je nalevkovity a cackum plynule pfechdzi ve zuzujici se
appendix, tento tvar je patrny jeSté pfi narozeni a teprve pozdéji dochazi ke zretelnému

rozsifeni dolniho slepého konce caeka a k ohraniceni odstupu appendixu.
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Ve stari v appendixu ubyva lymfatické tkané, cely appendix i jeho Zlazy se
zmensSuji, mize obliterovat lumen. Sténa appendixu ma upravu obdobnou jako sténa
tlustého stieva.

Sliznice a podslizniéni vazivo jsou prostoupeny lymfatickou tkani se
zarodeCnymi centry, takze pfipominaji tonsilu (proto téZ oznaceni pro appendix
,tonsilla abdominalis). Sliznice, zvétSena o masy lymfocytli, prominuje do nitra
appendixu. V epitelu appendixu jsou cetné M-bunky ve spojeni s lymfocyty; v
Lieberkiihnovych kryptach appendixu (na rozdil od ostatnich ¢asti tlustého stieva) se
vyskytuji Panethovy bunky.

V normalnim appendixu ¢lovéka, kde je lymfaticka tkan zejména ve sliznicnim a
v podslizni¢nim vazivu, lze rozlisit lymfatické folikuly a parafolikularni zony. Shluky
lymfocytl jsou 1 pfimo v epitelu (ve spojeni s M-buiikami), kde se nékteré¢ lymfocyty
patrn¢ diferencuji v plasmatické bunky. Lymfaticka tkan v lamina propria obsahuje
spolu s lymfocyty mnozstvi plasmatickych bun¢k, dale acidofilni granulocyty, zirné
bunky a mikrofagy, vSe ve fibrocelularnim retikulu. Folikuly se zarodecnymi centry,
ulozené v submukoze, obsahuji imunoblasty, lymfocyty, mikrofagy, plasmatické bunky
a dendritické retikularni bunky, pfi€emZ plasmatické a retikuldrni buiky prevazuji
Vv centralnich oblastech folikuld. V parafolikuldrnich zoénach jsou shluky malych
lymfocyt,, je tam madalo plasmatickych bunck a charakteristické jsou venuly
(postkapilary) vystlané vysokym endotelem, jimz migruji lymfocyty. Endotelové buiiky
maji na povrchu povlak imunoglobulinti, jenz patrné spoluptisobi pii kontrole
recirkulace lymfocytii. Masy lymfatické tkdné pfedstavuji lokalni obranu proti infekci, a
appendix je povazovan za jeden zorganl, kde cast lymfocytld ziskdva svou
imunokompetenci. Svalovina appendixu ma typicky souvisly plast’ podélnych snopcil,
odkud se na caekum rozbihaji tfi taeniae. Na nckterém misté appendixu miize byt
svalovina (cirkuldrni i longitudinalni) pferuSena, a submukodza se piimo styka se
subser6znim vazivem. Ser6za povlékd cely appendix (s vyjimkou prouzku, kde je

pfipojen mesoappendix), pod ser6znim povlakem je areoldrni subserdzni vazivo.
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2. Onemocnéni appendicitis acuta

2.1 Etiopatogeneze

Akutni appendicitida patii k nejcastéjSim ndhlym piithodam biiSnim, jeji
etiologie neni zcela jasna. Predpoklada se pomnozeni bakterii v luminu appendixu pii
jeho uplné nebo casteCné obstrukci napt. zdufeni lymfatické tkané pii interkurentni
infekci, nddorem nebo parazity. Zanét zaciné na sliznici, kde vznikaji viidky, zanét se
pak Sifi v submukoze (ulceroflegmondzni appendicitida) a posléze celd sténa miize
propadnout nekréze (gangrendzni appendicitida), kdy hrozi bezprostfedné perforace a
nasledné peritonitida. Zanétlivy vypotek vSak vznikd v okoli appendixu i bez perforace.
Okolni organy, zejména velkd piedsténa a klicky tenkého stfeva, se mohou
k zanicenému appendixu piilepit a zanét ohranicit, takze vznika periappendikularni
infiltrat, ptipadné absces.

Ptiznaky zacinaji nevolnosti, nauzeou, zvracenim, zpocatku s neurcitou bolesti
v nadbiiSku nebo kolem pupku, ktera se postupné béhem nékolika hodin soustfed’uje do
pravého podbiisku.

Diagnéza nebyva v typickych pfipadech obtizna. Opird se o anamnézu,
poklepovou, palpaéni a dekompresni bolestivost v pravém podbiisSku a citlivost
Douglasova prostoru pii vySetfeni per rektum. Vyraznd tachykardie je vEétsi nez by
odpovidalo zvySeni teploty, kterd vétSinou nepiesdhne 38 °C. V krevnim obraze je
leukocytéza s posunem doleva, tj. zvySenym procentem granulocytl a vyskytem
nezralych forem, zvySuje se CRP. Rozpoznani miiZe byt obtizné pti atypicky ulozeném
appendixu, zejména pii poloze retroceakalni nebo v iponu mesenteria. Rovnéz u velmi
malych déti nebo u starych lidi mize byt diagndze obtizna. V diferencialni diagnoze je
tteba odlisit celou fadu afekci, zejména zanéty gynekologické a urologické.

Léceni je chirurgické, appendectomie, kterou lze provést bud klasickym
otevienym zpusobem z fezu v pravém podbiisSku nebo laparoskopicky. Etiologicky se
jedna o infekci zplisobenou mikroby stievni flory. Divody, pro¢ zadnét vznikne nejsou
dostatecn¢ vysvétleny, napiiklad koprostdza v uzkém cervu, cizopasnici, snizeni
obranyschopnosti. Patologicko-anatomicky jde o appendicitis catarrhalis, phlegmonosa,
ulcerosa, gangrenosa a empyema appendicis. Pii1 prodéravéni vétSinou gangrendzni

appendicitidy vznika appendicitis perforativa.
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Lécba infiltratu je konzervativni, divodem k operaci je vznik peritonitidy.
Abscesy jsou nutno vyprazdnit punkci vedenou pod kontrolou ultrazvukovym
vysetienim eventuelné pocitaCovou tomografii nebo operativnim fesenim. Peritonitida
je jednoznacnou indikaci k operaci. Vykonem je appendectomie, vy¢isténi dutiny bfisni

a zpravidla drenaz.

2.2 Komplikace appendicitidy

Hlavnimi komplikacemi jsou perforace c¢ervu s ohrani¢enou nebo diftzni
peritonitidou, periappendikularni infiltrat s periappendikularnim abscesem. Vznik
komplikaci zavisi na rychlosti vyvoje zanétu a schopnosti zanét ohranicit. Pti perforaci
se zvyrazni jiz zminéné pfiznaky peritonitidy. Infiltrdt se projevi jako bolestiva
resistence v pravém podbiisku, znamky peritonealniho drazdéni nemusi byt patrné,
tachykardie je nepfesvédCiva. Infiltradt se vstieba nebo kolikvuje a vznikne
periappendikularni absces se septickymi projevy. Také absces se muze vstiebat nebo
ohraniceni neni dostatecné a vznikne diflizni peritonitida.

Komplikaci, jako u vSech operaci z hlediska hojeni operacni rany, miize byt
zaneseni infekce do rany. Rana je prosakla krvi a sekretem. Projevuje se zarudnutim
v okoli operacni rany, zvySenou teplotou a zna¢nou bolestivosti. Klientovi se rana hoji
per secundam.

Piivodcem ndkazy mohou byt endogenni bakterie nebo se jedna o nozokomidlni
nakazy, které jsou casto zplisobeny stafylokoky na jednotkdch intenzivni péce
chirurgickych oborti. Dale se uplatiuji jako nozokomidlni kmeny bakterie z rodu
Enterobacteriaceae. U starSich pacientll prevladaji nozokomialni kmeny Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis. VétSina nozokomidlnich kmenti je
multirezistentni, proto se komplikace zpiisobené nozokomialnimi kmeny 1€¢i obtiZné,
hlavné u starSich lidi pro jejich rizikové faktory, multimorbiditu, trvalou 1é¢bu mnoha
léky veetné fyziologickych i patologickych zmén, které ovliviuji farmakoterapii i

terapii antibiotiky. Nutné je predchizet nozokomidlnim nakazam nejen u starSich
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pacientl, kde nozkomidlni ndkaza predstavuje komplikaci klinického stavu, ktera i pfi

dodrZeni vSech zasad a opatfeni nemusi konc¢it uzdravenim.

2.3 VySetrovaci metody

Podminkou pro Gspésné 1éceni klienta je stanoveni spravné diagnozy.

K diagnoze dospiva lékar po vysetieni klienta, pfi kterém je nutno zachovévat spravny
postup.

Vysetieni zahajuje 1ékai odebranim anamnézy, kterd vede k podezieni na
onemocnéni urcitého orgdnu nebo systému. B&hem fyzikalniho vySetfeni zjistuje
vSechny odchylky od normalniho nélezu. Sestavi laboratorni a instrumentélni vySetfeni,
aby po jejich provedeni dospél ke konecné diagndze a jsou splnény piedpoklady pro

racionalni terapii.

Anamnéza

Anamnéza je soubor vSech Udaji o zdravotnim stavu klienta od narozeni az do
soucasn¢ doby. Anamnéza pfima jsou udaje ziskané od klienta samotného a anamnéza
nepiima jsou udaje ziskané od osob nebo piibuznych, kteii klienta doprovazi.

Do osobnich dat zaznamendvame jméno, piijmeni, rodné C¢islo, zdravotni
pojistovnu, stav, zaméstnani 1 predeslé. Déle kdo klienta doporucil k vySetfeni, adresu
praktického 1ékate a kontakt na nejblizsi ptibuzné vcetné telefonu. Rodinnad anamnéza
obsahuje udaje o zdravotnim stavu rodi¢ti popiipadé prarodicii, sourozencii a déti
klienta. Zde zaznamenavame vyskyt dédi¢nych chorob. Osobni anamnézu délime na
diivéjsi  onemocnéni a nynéjSi onemocnéni. VSechna dfivéjsi onemocnéni
zaznamenavame v chronologickém sledu, operace a urazy, které klient prodélal. Dobu

trvani, zpusob léceni, popifipadé nasledky i diiv€jsi hospitalizace. Zaznamenavame
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détska infekEni onemocnéni. K nynéjsimu onemocnéni se snazime ziskat informace pro
souCasné onemocnéni, charakter obtizi a dobu vzniku. Pracovni a socialni anamnéza ma
V dnesni dobé velky vyznam. Zajima nas nejen povolani, které klienta zastaval
Vv pritbéhu celého zivota, ale i souCasné postaveni na pracovisti. Téz se zajimame o
pracovni zatizeni nemocného, soulad v rodinném zivoté, zivotospravu, spanek, sport a

soukromé zaliby.

Fyzikalni vySetteni

Pohledem, pohmatem, poklepem, poslechem a vySetfeni per rectum. Soucasti
fyzikalniho vySetfeni je zméteni télesné teploty, krevniho tlaku, pulzu, dechti, hmotnosti
a vysky.

Vysetieni pohledem patii k zdkladnim vySetfovacim metodam. Je dilezité
vSimat si i1 celkového vzezifeni klienta, stavu vyZivy, barvy kize a sliznic. Sledujeme
bledost ktze, jeji chlad a lepkavy pot. Pohled na dechové pohyby hrudniku. Otoky
dolnich koncetin.

VysSetfeni pohmatem je cilené¢ sméfovano piedevSim udévanymi obtizemi
klienta. Zasadné je nutné vySetfovat Setrné€, postupovat od méné€ bolestivych mist
Kk oblastem vice citlivym. Nutné je vySetfit oblast bficha, kde miZze jit o rozvoj
zéanétlivého procesu.

Vysetteni poklepem se provadi zvlasté u chirurgickych onemocnéni v oblasti
bticha, nahlé bolesti bfisni a zanétlivé procesy.

Vysetieni poslechem provadi vzdy lékar pii zjistovani peristaltiky v brise.

VySetfeni per rectum je vySetfeni dopliujicim k vySetfeni bficha. Palpujicim
prstem lze proniknout do recta zhruba do vzdalenosti 10 — 12 cm. Pfed vlastnim
vySetienim posuzujeme pohledem krajinu fitniho otvoru. VSimneme si vyklenuti

Douglasova prostoru, popiipadé jeho bolestivosti.

Zobrazovaci metody
Z rentgenologickych vysetieni se vzdy pfi nahlych piihodach bfisnich provadi nativni

snimek bricha.
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Z hlediska oSetfovatelské péce je klient seznamen s vySetiovaci metodou.

Zobrazovaci rentgenologické vysetieni srdce a plic je potizovano pro komplexni
vyjadfeni internisty.

V ramci osetiovatelské péce neni nutna piiprava, pouze seznameni klienta s vySetienim.

Ultrasonografické vySetreni je nejcastéjsi vySetfovaci metodou, které zobrazi zmény
appendixu.

Z hlediska oSetfovatelské péce sonografické vySetfeni nevyzaduje Zzadnou specialni
pfipravu ani péc¢i po vysetfeni. Klient je vramci oSetfovatelské péce seznadmen

S vysetienim.

Laboratorni vySetfovaci metody
U klienta, ktery ptichazi s obtizemi svéd¢icimi pro chirurgické onemocnéni nebo

u akutnich stavli se vZdy provadi screeningové vySetieni krve a moce.

Screeningové vysetieni krve

Mezi tato vySetfeni ndlezi biochemické vySetfeni krve s orientaci na ionty, ureu,
kreatinin a glukozu. Hematologické vySetfeni krve s orientaci na krevni obraz. U akutni
appendicitis jsou vyrazné zvySené hodnoty leukocyti — leukocytéza. Odbér krve na
hemokoagulacéni vySetfeni s orientaci na krvacivost a srdzlivost je soucasti
predoperacnich vySetieni.

Osetfovatelska péce nevyzaduje zaddnou specidlni piipravu. Klient je seznamen
S postupem pfi odbéru biologického materialu.

Screeningové vySetieni moce

U klienta je odebrana mo¢ na mikroskopické vysetieni mocového sedimentu.
Osetfovatelska péce o klienta, ktery je seznamen s vySetfenim, nevyZaduje Zadnou

specidlni ptipravu.

Elektrodiagnosticka metoda

20



Elektrokardiografem se snimaji akéni potencidly srdec¢ni cCinnosti, zdznam
elektrokardiografické kiivky hodnoti internista v ramci pfedoperac¢niho vysetieni.

V ramci osetiovatelské péCe neni nutna piiprava, pouze seznameni klienta s vySetienim.

Interni konzilium
Na zdklad¢ laboratorniho vySetfeni, rentgenologického snimku a zdznamu
elektrokardiografu sestavi 1ékar internista zavérecné predopera¢ni hodnoceni a pacienta

indikuje k operaci.

Anesteziologické konzilium
Anesteziologicky lékar u lizka klienta zhodnoti jeho zdravotni stav a ordinuje

premedikaci pted chirurgickym vykonem.

2.4 Terapie

Lécba je konzervativni a operativni. Konzervativni 1écba spociva v klidu na
luzku, omezeni pfijmu tekutin per os, obkladech bficha, ptfipadné aplikaci antibiotik.
Konzervativni 1é€ba je zvolena v pfipadech bez hrozici nebo piitomné perforace.
ProtoZze lze onemocnéni S$patné¢ odhadnout a operacni rizika appendektomie jsou

minimalni, je operace indikovana témé&f vzdy.

2.4.1 Chirurgicka lécba appendicitidy

Chirurgicka 1écba spociva v revizi bficha a odstranéni Cervu. V soucasnosti 1ze
provést vykon klasicky laparotomicky a laparoskopicky. Nejvétsi vyhodou
laparoskopické appendektomie je moznost diagnostické laparoskopie na pocatku
operace.

Laparoskopicka operace se provadi laparoskopickou technikou bez otevieni
dutiny bfiSni klasickym fezem. Operacni vykon se provadi tfemi otvory. Jednim se
zavede kamera z infraumbilikalni incize a zavedenim dvou trokart, jeden v pravém a

druhy vlevém hypogastriu. Lokalizuje se appendix. Grasperem uchopime distalni
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konec appendixu a zveddme ho smérem ke stén¢ biiSni. Pomoci kauteru a nizek
protiname mezenteriolum. PferuSi se appendix, odstrani se silnéjSim trokarem. PO
odstranéni trokart se kontroluje laparoskopem hemostaza. Infraumbilikalni incize dava
nejlepsi kosmeticky vysledek.

Laparotomicka operace je chirurgické otevieni dutiny bfiSni a umozni revidovat
celou dutinu. Operace muze byt bud’ ze stiidavého fezu provedena u klientil, ktefi
nemaji nadvdhu ani pokroc€ily ndlez na Cervu. Nebo z pararektalniho fezu v pravém
podbiisku u obéznich klientli s pokrocilou appendicitidou. Operacnim vykonem
sledujeme po otevieni sténu caecka a appendix, ktery nahmatame a zpiistupnime i
pohledu. Uchopime Setrné do pednu jeho mezenteriolum. Ne ¢erv samotny, v ptipadé
pokroc€ilého zénétu by mohl perforovat. Vlastni Cerv, ktery mame mezi dvéma peany,
podvazeme a sneseme elektrokauterem, mizeme pouzit i stapler.

Kazda operace, planovand nebo urgentni, je nefyziologicky zasah, na ktery

organizmus reaguje, a to jak v dob¢ pted operaci, tak v dobé po operaci.

Osetfovatelska péce o pacienta v perioperaénim obdobi

Osetfovatelska péce o pacienta v perioperatnim obdobi zahrnuje pfedoperacni,
intraopera¢ni a pooperaéni fazi. Pfedoperacni faze zacina rozhodnutim pro chirurgicky
zéasah a kon¢i pfevozem klienta na operacni sal. Kazdy chirurgicky vykon ptedstavuje
zéasah do organizmu jedince ze strany somatické, psychické, spiritualni, ekonomické a
socialni. Operace je spojena s urcitou zatézi pro kazdého klienta (operacnim rizikem),
moznym vznikem zdvaznych intraoperacnich a poopera¢nich komplikaci.
Osetrovatelskd péce v predoperacnim obdobi zahrnuje pfijeti klienta na oddéleni,
vSeobecné a specidlni vySetieni a pfipravu na chirurgicky vykon, coZz ptedstavuje
eliminovat rizikové faktory a minimalizovat operacni riziko. Stupeil opera¢niho rizika

zavisi od v€asnosti operace, zavaznosti chirurgického vykonu a celkového stavu klienta.

Ptedoperaéni pfiprava se déli na takzvanou ptipravu klienta pted operaci:
1. vS§eobecna a specialni

2. somaticka, psychickd a medikament6zni
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3. celkova a mistni

4. dlouhodoba, kratkodoba a bezprostiedni

Vseobecna piedoperacni ptiprava

Zahrnuje pozadavky tykajici se vSech klientd bez rozdilu na onemocnéni a
nemocny organ. Jeji rozsah miiZze ovlivnit pouze akutnost opera¢niho vykonu. Sklada se
Z psychické piipravy, souhlasu klienta s vykonem, komplexniho interniho vySetfeni,
které zahrnuje hematologické a biochemické vySetteni krve a chemické vysetfeni moce,
vcetné zméteni fyziologickych funkci. Déle je nutné celkova hygienicka ocista klienta a
ptiprava operac¢niho pole.V prvni fazi oSetfovatelského procesu ziskavame informace
pozorovanim, rozhovorem a fyzikalnim vysetfenim.

Sestra ziskava informace tykajici se psychického stavu klienta a fyzické
zdatnosti klienta, naptiklad celkovy vzhled, barva ktize, hmotnost, stav hydratace.
Sestra zjisStuje lékové perordlni a injekéni medikace, které jsou soucasti chronickeé
medikace, déle insulinové terapie u diabetikl. V rdmci odebirani anamnézy se posuzuje
zivotni styl klienta napfiklad koufeni, alkohol, kofein a drogy. Kromé toho i schopnosti
klienta vyrovnat se se vzniklou situaci a posoudit ptiznaky, které se vztahuji k danému
onemocnéni. Dale znalosti klienta o piipravé a oSetfeni po vykonu. Podstatné je
pochopeni klienta o nutnosti chirurgického vykonu a vyjadfeni souhlasu klienta
S vykonem.

Z potencialnich oSetfovatelskych problémi je nutné se zaméfit na strach
v souvislosti s vlivem operace na schopnost vykonavat obvyklé ukony, vysledkem
operace, pouzitim anestézie, rizikem smrti, ztratou kontroly po dobu anestézie nebo
béhem probuzeni z anestézie, neadekvatnim vnimanim pooperacni analgézie, deficitem
informaci o vykonu a oSetfovani, upoutdnim na liZko a nemoZnosti péce o sebe,
odlouceni od rodinnych ptislusnikii, moznosti vzniku komplikaci. Casty je i naruseny
spanek klienta v souvislosti s hospitalizaci, pfipravou na vykon, psychickym stresem a
bolesti.

K cilim oSetiovatelské péce patii informovanost klienta o vykonu, kdy zna
vSeobecné terminy planovaného chirurgického vykonu. Zna divody a naslednou 1écbu

po operacnim vykonu a oCekdvanou délku pobytu v nemocnici. Klient zna divody
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pfedopera¢nich a pooperacnich postupl, naptiklad piipravu operacniho pole,
vyprazdnéni a télesnou hygienu.

Klient souhlasi s vykonem. Klient zna ochranné manévry usnadnujici zvladnuti
pooperacniho obdobi jako je chovani pii kasli, zmén€ polohy. Umi cviky na prevenci
komplikaci po vykonu — hluboké dychéni, cviky dolnich koncetin, zdGvodni vyznam
pooperacni aktivity pro nekomplikovany pooperacni prubéh. Zaroveit ma uspokojeny
zakladni potfeby spanku, odpocinku, jidla a hydratace a je v dobrém, vyrovnaném

psychickém stavu.

Osetfovatelské intervence predoperacni piipravy

Edukace Klienta v ramci pfedoperacni piipravy se tyka vysvétleni nutnosti
pfedoperacnich vySetfeni (sedimentace krve, krvacivost a srazlivost, krevni obraz,
iontogram, jaterni soubor, urea, kreatinin, mocovy sediment, rentgenologické vysetieni
plic, elektrokardiograf s kompletnim internim vysetfenim). Edukujeme klienta také o
ptipravé kozniho povrchu a opera¢niho mista. Provadime hygienickou ptipravu pied
vykonem. Podle ordinaci lékafe informujeme a aplikujeme piedopera¢ni medikaci.
Vysvétlime 1écebné postupy natfizené Iékatem, zavadime intravendzni kanyly a infuzni
terapie. V indikovanych piipadech katetrizuyjeme mocovy méchyi a zavadime
nasogastrickou sondu. Ptiklddame antiembolické puncochy nebo elastické bandaze a
informujeme o jejich vyznamu. Edukujeme klienta o zédkazu pifijmu tekutin a stravy
peroralné, a to nejméné po dobu 8 hodin pfed operacnim vykonem. Pfipravime klienta
na navstévu anesteziologa. Poucime klienta o nutnosti odstranéni Sperkd, liceni,
protetickych pomticek, zubni nahrady, paruky, bryli, sluchadel, laku na nehtech
bezprostiedné pied vykonem. Potvrzujeme datum, misto a dobu trvani operace.
Naucime klienta cviky pro hluboké dychéni, pro odkaslavéani, cviky dolnich koncetin a
zpusoby obraceni a vstavani z lizka jiz pfed operaci, pokud to jeho zdravotni stav
umoziuje. Vysvétlime klientovi pooperacni rezim a divod vCasného vstavani z ltizka
po operaci, pokud ma z4djem miZzeme mu ukéazat jednotku intenzivni péce, kam bude po
operaci pfevezen. Seznamime klienta s béZnym postupem na pooperacnim pokoji.
Edukujeme klienta o sledovani pooperacni bolesti a o zplisobech jejiho zmiriovani.

Seznamime klienta s dietnimi opatfenimi v pooperacnim obdobi. Sledujeme
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vyprazdiiovani moce a stolice. Klient stanovi rodinného pfislusnika nebo piibuzného,

kterému mizeme poskytovat informace o jeho zdravotnim stavu.

Bezprostiedni piedoperaéni ptiprava

Omezuje se na Casovy usek tésn¢ pred operaci. Pii pfipravé klienta na akutni
operaci — apendicitis acuta, postupujeme nasledovné: vSechna ordinovana vySetieni
provadime v rezimu STATIM a oholime operacni pole. Klient podepisSe informovany
souhlas s vykonem a lé¢bou. Hygienicka péce je zajisténa podle zdravotniho stavu
klienta. Nepoddvame nic perordlné. Provedeme bandaZz dolnich koncetin. Aplikujeme
ordinovanou premedikaci. Zajistime odlozeni Sperkd, hodinek, bryli, zubni protézy,

dokumentaci a pfevoz na operacni sal.

Osetfovatelské intervence bezprosttedni predoperacni ptipravy

Ptredoperacni piipravu provazime vhodnou komunikaci a zmirflujeme obavy
Klienta z operace. Klient je seznamen s operatérem a je objasnéno, kdo je v operacni
skupiné. Seznamime klienta s planovanou dobou vykonu podle opera¢niho rozpisu a
S planovanym navratem na pokoj. Provedeme nacvik hlubokého dychani, kasle a cvik
dolnich koncetin. Oznamime klientovi, co se po operaci o¢ekdva a jaky bude jeho stav
(operacni rana kryta obvazem, zlepSovani aktivity, bolest a ti¢inek analgetik, peroralni a
intravenozni vyZziva, dieta). Lékat se miize vyjadfit k prognéze klienta (pravdépodobné
propusténi). Kontrolujeme udaje anamnézy napiiklad alergické projevy. Planovana
konziliarni vySetfeni objedname pied vykonem. Zajistime za ptitomnosti svédka podpis
souhlasu slécbou a operaci. ZapiSeme kontakt na nejbliz§i osoby. Pred prvni
vertikalizaci klienta kontrolujeme funkcnost antiembolickych puncoch nebo bandazi.
Ovétujeme, zda klient nepfijimal nic peroraln€. Zajistime a zkontrolujeme vyprazdnéni
mocového méchyie. Upravime vlasy, odstranime spony a pfiloZime operacni Cepicku.
Zajistime ranni hygienickou pé¢i a odkladame osobni pradlo. Odstrafiujeme Cci
zkontrolujeme odlozeni zubni protézy, hodinek, Sperkli, protetickych ndhrad,
kontaktnich ¢ocek, bryli, paruky, umélych o¢nich tas, naslouchacich aparati. Zajistime

ulozeni cennosti do trezoru na odd¢leni, vSe sfadnou dokumentaci. Zkontrolujeme
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dutinu Ustni, aby nebyla pfitomna zvykacka nebo viklajici se zub. U diabetikl nasleduje
individualni pfiprava, odbér krve rano nalacno na vySetfeni glykémie a zajisténi zily pro
piijem intravendzni vyzivy. Diabetici jsou zafazeni do operacniho rozpisu prednostneé.
Zkontrolujeme pfipravu opera¢niho pole a aplikujeme premedikaci podle ordinace
anesteziologa 30 minut pfed vykonem. Zajistime ptfevoz klienta s veskerou dokumentaci
na operacni sal.

Osetrovatelské intervence jsou zaméfené predev§im na dostatek informaci

klienta a prevenci pooperacnich komplikaci.

Specialni pfedoperacéni piiprava

Je zavisla na stavu klienta a druhu opera¢niho vykonu. Dané specifikum je dle
zvyklosti pracovisté. Specidlni predoperacni pfiprava pred operaci appendixu je

dokonalé oholeni operaéniho pole.

Intraoperacni faze

Zacina prevzetim klienta na operacni sal a konci jeho navratem na pooperacni
oSetfovaci jednotku. V pribéhu intraoperacni faze je oSetfovani klienta zabezpecovano
zdravotnickym odbornym persondlem operacniho sélu, kde je kladen diiraz na ochranu
klienta pfed zranénim a infekci (ochrana ktize pfed poranénim pii pohybu a zméné
polohy), udrZovani polohy klienta a pouZiti vhodnych ochrannych pomtcek. Za
monitorovani fyziologickych funkci pfi celkové anestézii odpovidd anesteziolog. Je
proveden zapis oSetfovatelskych Cinnosti, soupis pouzitych chirurgickych nastroji a
materidlu. Operacni protokol vypisuje operatér po skonceni operace.

Po dobu operace asistuji dva typy sester. Sterilni je instrumentarka, sterilné
oblecena, asistuje pii podavani sterilnich chirurgickych nastrojii a materidlu. Pocita
vSechny pouzité nastroje a materidly pred ukoncenim vykonu. Druha sestra cirkulujici
nebo-li obihajici, kterd pomaha pii polohovani klienta na opera¢nim stole, asistuje pii
zarouskovani opera¢niho mista. Téz asistuje pii oblékani operacni skupiny. Dopliuje
potiebné néstroje a materidl. Je pfitomna pii ptipravé bioptickych vzorkl na vySetfeni.

Zodpovida za nastaveni osvétleni.
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Po dobu pobytu klienta na opera¢nim sale je nutno piipravit lizko a pokoj
klienta pro pooperacni fazi. Podle vybaveni pracovisté, narocnosti vykonu a
zdravotniho stavu muze byt klient pfevezen na oSetfovaci jednotku nebo na pooperacni
oddéleni.

Mezi potencidlni oSetiovatelské problémy v dobé¢ intraoperacni péce patii riziko
padu a riziko vzniku infekce. OSetfovatelské intervence spocivaji v nalezité fixaci a

zabezpecéeni polohy nemocného na opera¢nim stole a aseptickém pfistupu k pacientovi.

Pooperacni faze

Pooperacni obdobi je interval mezi probuzenim klienta po anestézii az do jeho
propusténi do domaci péce. Cilem oSetiovatelské péce v bezprostfednim pooperacnim
obdobi je zajistit zakladni zivotni funkce klienta a napomoci jeho zotaveni z anestézie.
V prvnich nékolika hodinach po operaci je jedinec ohrozeny komplikacemi
vyplyvajicich zucinkli celkové anestézie. Az do navratu obrannych reflexi,
spontanniho dychéni a stabilizace krevniho obéhu by méla byt péce klienta zabezpecena
jesté na operacnim sale anesteziologem a anesteziologickou sestrou. Bezprostfedni
pooperacni péci u klienta je nutné cilené zaméfit na eliminaci bolesti, dyskomfortu,
pooperacnich komplikaci a k podpofe nédvratu jeho zdravotniho stavu na optimalni
uroven.

Osetfovatelskd péce je zameéfena na psychicky stav a fyzickou zdatnost
nemocného, posouzeni ocekdvanych vysledkli operace ze strany klienta, dale pak na
vyrovnavani se s vzniklou situaci. Nutnd je znalost a posouzeni pfiznakii moZnych
komplikaci, znalosti pribéhu pooperacniho obdobi, informacich o potravinich a
tekutindch dovolenych pfijimat perordlné, o podavanych ptipravcich naptiklad
analgetika, antibiotika, poloze na ltizku, provadénych pooperacnich vySetienich. Sleduje

se pfijem a vydej tekutin v pravidelnych intervalech. Dbame na v¢asné vstavani z ltizka.

OSetrovatelské intervence pooperacni faze
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Osetrovatelské intervence se zamétuji na podporu zotaveni klienta z anestézie.
Klient je pfivezen z operacniho salu ve stabilizovaném stavu, kdy sam spontanné a
voln¢ dychd, ma stabilizovany krevni ob¢h a obnoveny obranné reflexy.

Cilem péce v bezprostiednim poopera¢nim obdobi je zabezpecit zdkladni Zivotni
funkce. Kontrolujeme stav védomi, krevni tlak, pulz, télesnou teplotu a saturaci po 15
minutach. VSechny udaje zaznamenavame do dokumentace klienta. Sledovani se tyka 1
kontroly dobrého periferniho prokrveni. Monitorujeme stupeni bolesti a aplikujeme
analgetika dle ordinace lékatfe. V pravidelnych intervalech sledujeme bilanci tekutin.
Provadime odbéry biologického materidlu. V pribéhu vsech oSettovatelskych aktivit
udrzujeme kontakt s pacientem. V piipadé komplikaci zavadime nasogastrickou sondu a
aplikujeme antiemetika. Vykonavame hygienu dutiny ustni a sledujeme kryti operacni

rany.

Potencialni oSetfovatelské probléemy

e Neucinné uvoliovani dychacich cest v souvislosti s u¢inkem anestézie naptiklad
oslabeny kaSlaci reflex, vzhledem ke koufeni v anamnéze.

e Neucinné dychani vzhledem k bolesti nebo G€inku analgetik.

e Riziko poranéni v souvislosti s neschopnosti pfizptsobit se po anestézii vné&j$im
rizikim v dasledku snizené fyzické pohyblivosti.

e Riziko infekce v souvislosti s porusenim celistvosti kiize a s nedostatkem
informaci v péci o operacni ranu a drén.

e Deficit informaci tykajici se pooperac¢niho pribéhu.

e Bolest ve vztahu k fyzické aktivité a operacni rané.

e Deficit objemu tekutin v souvislosti snadmémym vytokem zrany
S nepfiméfenym piijmem tekutin.

e Nedostatecnd sebepéce v oblasti hygienické péce,oblékani a vyprazdiovani
vzhledem k omezené fyzické aktivite.

e Neucinnd samoocistovaci schopnost dutiny ustni v souvislosti s nemoznosti
piijimat potravu peroraln¢.

e Vzestup télesné teploty v souvislosti s reakci organizmu na vykon.
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Poopera¢ni komplikace

Klient je po operaci v celkové anestézii ohrozen komplikacemi jako je nauzea a
zvraceni. Nebezpecni spociva v aspiraci zalude¢niho obsahu u klientl, ktefi nejsou ve
stabilizovaném stavu s obnovenymi reflexy. K porucham dychani dochazi v souvislosti
s mechanickou pfi¢inou naptiklad ucpanim dychacich cest hlenem ¢i krvi nebo pfi
zapadnuti jazyka. Komplikace mohou piisobit i svalové bolesti po podani myorelaxancii
béhem anestézie. Poruchy tvorby a odtoku moce v souvislosti s u¢inkem anestézie,
snezvyklou polohou pfi vyprazdiovani, vlivem zmény prostiedi nebo zménénym
bonusem svéracii mocové trubice po vykonu je tfeba v€as odhalit. Nezaddouci je zacpa
v souvislosti se snizenou aktivitou, s nedostatkem potravy stimulujici stfevni
peristaltiku nebo s nepfirozenou polohou pii vyprazdiiovani. Skytavka vzhledem
k podrazdéni brani¢niho nervu. Je tfeba vénovat se prevenci trombdzy zil dolnich
koncetin vznikajici v souvislosti se snizenou télesnou aktivitou. Zjistujeme reakci
klienta na psychickou zatéZ vyvolanou chirurgickym vykonem. Krvéaceni vzhledem
k naruseni tkani v misté opera¢niho pole muize vyustit v hypovolemicky Sok. Cile
oSetfovatelské péce spocivaji v udrZeni vitalnich funkci nemocného ve fyziologickych

hodnotach.

Pooperacni intervence

Vedeme klienta k procvicovani hlubokého dychani a spravného odkaslavani.
Klient je naucen vykonavat specidlni cviky dolnich koncetin. Bilance tekutin je
udrzovdna v rovnovaze. Hodnotime také kozni turgor, kvalitu moce a subjektivni
hodnoceni pfi moceni (paleni, fezani). Prvni spontanni vyprazdnéni mocového méchyie
je tfeba do 8 hodin po vykonu. Béhem 48 hodin je slySitelna stfevni peristaltika, kterd

signalizuje v pribéhu 3 dnti normalni defekaci. Hodnotime opera¢ni ranu, zdali neni
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pfitomny hnisavy vytok zrdny. Monitorujeme bolest a snizujeme ji. Postupné

zapojujeme klienta do sebepéce. Zjistujeme kvalitu spanku a pocit odpocinku.

Osettfovatelské intervence bezprostfedni pooperaéni faze

Po stabilizaci vitadlnich funkci zabezpeCime pievoz klienta na oSetfovaci
jednotku, zotavovaci pokoj nebo poopera¢ni jednotku. Pokud nejsou funkce
stabilizovany ponechame endotrachedlni kanylu. V pfipadé¢, Ze dojde ke zhorSeni stavu
po extubaci, ulozime klienta do polohy na boku, s obliejem pootocenym doll
k podloZce, bez polstaie. V této poloze se udrzuje jazyk vptfedu, zabranime jeho
zapadnuti, odtékaji sliny, hleny, zvratky ven z dutiny Gstni. Po obnoveni polykaciho
reflexu lze vytdhnout orofaryngealni vzduchovod. Obnoveni reflexi je znamkou
ukonceni uc¢inku anestézie. V této dobé, pokud byl klient na zotavovacim pokoji, je
prevezen na oSetfovaci jednotku. Priibézné se v pravidelnych intervalech kontroluji a
zaznamenavaji vitalni funkce do dokumentace, stav zornic, stupeit védomi, orientace
Vv ¢ase, miste, prostoru a vlastni osobé, dale sledujeme barvu a teplotu kiize na rtech ¢i
nehtovych lizkach. Pooperacni sledovani se tyka i stavu a kryti operacni rany.
Zaznamename barvu, konzistenci a mnozstvi sekretl zoperacni rany. V ramci
pooperacni péce podavame ordinované inflze, intravenodzni, intramuskularni injekce a
kontrolujeme Zilni vstupy. Dbame na stabilni polohu klienta. Monitorujeme stupen
bolesti, dokumentujeme druh aplikovaného analgetika a jméno ordinujiciho 1¢kate. Jiné

komplikace a stiznosti klienta.

2.4.2 Konzervativni 1é¢ba

Chronick4 appendicitis se vyviji pozvolna a byva charakterizovana obcasnymi
bolestmi v pravém podbiisku. Bolesti trvaji kratce, jsou vétSinou bez celkovych
pfiznakti a béhem jednoho dne odeznivaji. Diagndzu uptesni kontrolni rentgenologické
vysetieni stfeva, pfi némz se Cervovity privések nenaplni. Diagnosticky se také

uplatiiuje sonografie. LéCeni je opét chirurgické, je provedena appendectomie.
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2.5 Specifika oSetiovatelské péce u nemocnych s appendicitis

Po pfijeti klienta na oSetfovaci jednotku sledujeme celkovy stav klienta a
monitorujeme bolest. Klient zaujima tlevovou polohu na boku, ma pokréené nohy, je
Vv takzvaném klubicku. Nepodavame spasmolytika a analgetika, aby nebyly zastfeny
pfiznaky zanétu. Mohlo by dojit ke komplikacim v dasledku perforace piivésku.
Zaznamenavame télesnou teplotu. Sledujeme Castost zvraceni eventuelné nauzeu a
odchod plyni ¢i jejich zastavu. Vysledky krevniho obrazu hlasime 1ékafi. Pripravujeme
Klienta k operaci. Nepodavame nic peroralné. Hygienicka péce je zajisténa za pomoci
sestry. Nasleduje ptiprava opera¢niho pole, oholeni podbfiisku a kontrola Cistoty
pupecni jizvy. Prikladame bandaze dolnich koncetin. Premedikujeme klienta na zaklade

ordinace anesteziologa. Dulezita je nepietrzita psychicka podpora klienta.

2.6 Edukace

Edukaci klienta a rodinnych pfisluSnikii nebo pfibuznych mizeme definovat
jako vychovu k samostatnému zvladani stavu zdravi nebo nemoci. Edukovany klient
také 1épe spolupracuje se zdravotniky. Aktivnéji a védomé se podili na prevenci
komplikaci ¢i 1écbé samotné. Edukace klienta zacind jiz pfi prvnim kontaktu se
zdravotnikem a trva po celou dobu hospitalizace a pozdé&jsi dispenzarizace.

Primérni sestra sestavuje edukacni plan na zaklad¢ vstupnich anamnestickych
informaci o nemocném. Edukace je vedena formou rozhovoru a diskuse bud’
individudlné nebo skupinové, kdy je mozno vyuzit piispévkl vlastnich zkuSenosti
ostatnich pacientl. Z hlediska volenych forem je vhodné do edukacniho procesu zatadit
praktické ukazky a prakticky nacvik dovednosti pacientem. Naprostou samoziejmosti
by mél byt dostatek edukacnich materiall, které slouzi nejen pro opakovani, ale i jako

souhrnna pomtcka s doporucenimi pro klienty po propusténi do domaciho oSetfovani.
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Osobni edukaci mizeme doplnit filmovymi ¢i zvukovymi zdznamy, pocitaCovymi
programy atd.

Edukace probiha ptiznivé za dosazeni motivace klienta ke spolupraci. Edukacni
plan je stanovovan podle individudlnich potteb klientd. Edukace zahrnuje zakladni
informace o nemoci ¢i preventivnich opatfenich, terapeutické potupy, zpusoby
sebekontroly zdravotniho stavu, rozpoznani a ptedchazeni komplikacim, dietni opatieni
vztahujici se k tématu edukace, rezimova doporuceni, vyznam vhodné télesné aktivity,
techniky odbourdvani vlivu stresovych situaci, socialni problematiku, oblast sexualnich
a partnerskych vztaht.

Edukovany klient ma pocitovat zlepSeni kvality zivota nejen diky snizeni
vyskytu nezaddoucich komplikaci vlastniho onemocnéni, ale i nedodrzovani 1écebnych

postupll nebo naduzivani medikament ¢i zkraceni doby hospitalizace.

2.7 Progno6za onemocnéni

Pokud neni appendicitida komplikovand, jedna se zpravidla o kratkou
hospitalizaci v délce asi jednoho tydne. Poopera¢ni obdobi je klienty pomérné dobie
zvladano a jsou brzy schopni samostatné vykonavat zakladni lidské ¢innosti. Prognéza

je dobra.
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PRAKTICKA CAST

1.1 Identifika¢ni idaje nemocného
Jméno: H.F.

Datum narozeni: 10. 9. 1933 (75 let)

Bydlisté: Praha

Oddéleni: chirurgické

Den piijjeti: 26.11.2007

Dny osetiovatelské péce : 30. 11. 07 — 3. 12. 07
Pojistovna: VSeobecna zdravotni pojistovna
Stav: vdana

Zameéstnani: dichodkyné

Kontaktni osoba: manzel

1.2 Vytah z l1ékarské dokumentace

1.2.1 Nyn¢jsi onemocnéni

75 let4 klientka pfivezena zachrannou sluzbou na chirurgickou ambulanci. Poboliva ji

v pravém podbfiisku od vcerejsiho rana, poslednich 5 hodin bolesti intenzivni. Zvracela,
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ma nechutenstvi. Bolest hlavy od rdna. Posledni stolice dnes, normalni konzistence.
Moceni bez obtizi. Plyny odchazeji, moceni volné, bez dysurie. Od réna téz bolesti

hlavy. Pfijata k observaci pro suspektni iritaci appendixu.

1.2.2 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza: v détstvi prodé€lala bézné détské nemoci, nyni diabetes mellitus,
kompenzovana peroralnim antidiabetikem.

Operace: neguje.

Urazy: neguje.

Alergicka anamnéza: neguje.

Rodinna anamnéza: otec astma bronchiale, matka prodélala meningitis, rodice neziji.
Farmakologickd anamnéza: Minidiab 5 mg 1/2 - O - 0 tablety (peroralni antidiabetikum).
Socialni anamnéza: dtichodkyné, diive prodavacka. Zije s manZelem, ktery je nyni po
centrdlni mozkové piihodé hospitalizovan. Bezdétna.

Abusus: nekouii 2 roky, alkohol pouze pfileZitostné

1.2.3 Stav pfi piijeti (status praesens)

Klientka pfi védomi, orientovand mistem a casem, eupnoickd, normostenicka.
Pfimétfené vyzivy. KiiZe aniktericka.

Hlava — bez znamek traumatu, na poklep nebolestiva, hlavové nervy inervuji spravné.
Vystupy trigeminu nebolestivé. Bulby ve stfednim postaveni, spojivky riZové, zornice
izokorické, reaguji na osvit. Jazyk plazi ve stfedni ¢are, vlhky, nepovlekly, hrdlo klidné,
tonzily bez ¢ept. Chrup horni a dolni totalni protéza. USi a nos bez vytoku.

Krk — soumérny, $ije volna, napli krénich zil v normé, uzliny a tyreoidea nezvétSeny.
Pulzace karotid soumérna, bez Selestu.

Pater — fyziologicky zaktivena, poklepové nebolestiva.

Hrudnik — soumérny, prsni zlazy bez hmatné patologické rezistence. Poklep plic plny,
jasny, dychani ¢isté, sklipkové. Uder srdeéniho hrotu neni zvedavy. Poklepové srdeéni

ztemnéni nezvétSeno. Akce srdce pravidelnd, dve ohrani¢ené ozvy bez Selestu.
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Bficho — v niveau, pro obezitu hiie prohmatné, palpacéni citlivost v pravém podbiisku,
znamky peritonedlniho drazdéni nepiesvédCivé, bez hmatné resistence. Hepar a lien
nehmatna.

Genital — Zensky, bez zjevného fluoru, ochlupeni zenského typu.

Horni koncetiny- konfigurace a hybnost normalni, ndlez v kloubech a svalech odpovida
veéku. Arteria radialis a ulnaris jsou oboustranné¢ hmatné.

Dolni konc¢etiny — konfigurace a hybnost normalni, nalez v kloubech a svalech odpovida

veku. Pulzace hmatné v celém rozsahu. Bez otoki a varixt. Bez zndmek flebitidy.

1.2.4 Zavér pii ptijmu

Lékarska diagnoza:

o Appendicitis acuta
o Diabetes mellitus medicamento compensatus

o Obesitas

Ordinace pr¥i prijeti:

o Dieta: nic per 0s
0 Interni pfedoperacni vySetfeni pozadovano - dnes statimove
o Ptiprava k opera¢nimu vykonu

a Terapie: chirurgicka

0 Infazni terapie: Glukoéza 10% 500 ml
inzulin Actrapid HM 12 j. intravendzné
Kalium chloratum 7,5 % 20 ml
Ringeruv roztok 500 ml
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Ordinovana vySetreni pri prijeti:

o Zakladni hematologické a biochemické vySetteni krve

0o 0O O

O

1.3. VySetfovaci metody

1.3.1 Laboratorni vySetieni

Tabulka €. 1 Krevni obraz

Nativni snimek bficha vstoje
Ultrasonografické vySetfeni bficha

Interni pfedoperacni vysetfeni

Biochemické vySetfeni moce, vySetieni mocového sedimentu

Datum odbéru 26.11.2007 |30.11.07 3.12.07 Referen¢ni hodnoty
Leukocyty 15,90M0%1 17,1071 [12,470°1  |4.0-10,77107/1
Erytrocyty 44271051 [4,970%1  [4,27710%/1 | 3,54-5,18710%/1
Hemoglobin 134 g/l 131 g/l 135 g/l 116-163 g/l
Hematokrit 0,395 | 0,41 0,39 | 0,330-0,470 |
Trombocyty 33170%1  [335710%1  |347710%1  [131-36471071
Tabulka ¢. 2 Hemokoagulaéni vySetieni

Datum odbéru 26.11.2007 |30.11.07 |3.12.07 Referencni hodnoty
INR 0,98 0,971 0,971 0,80-1,25 I

APTT 33,45 29,35 31,6s 25,9-40,0 s
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Tabulka €. 3 Sedimentace krve

Datum odbéru 26.11.2007 {30.11.07 |3.12.07 Referen¢ni hodnoty

1 hod. 39 50 38 1-15

2 hod. 67 93 54 4-37

Tabulka & 4 Biochemické vy3etieni krve

Datum odbéru |26.11.2007 30.11.07 |3.12.07 Referenéni hodnoty
Natrium 132 mmol/I 140 138 137-146 mmol/Il
Kalium 3,6 mmol/l 4,1 4,2 3,8-5,0 mmol/I
Chloridy 94 mmol/I 99 98 97-108 mmol/I
Urea 5,6 mmol/Il 6,1 54 2,0-6,7 mmol/l
Kreatinin 113 pmol/l 115 104 44-104 pmol/1
Protein 719/l 69 73 65,0 — 85,0 g/l
Bilirubin 7,7 pmol/l 7,9 8 2,0-17,0 umol/1
ALP 1,28 pkat/l 1,24 1,1 0,66-2,20 pkat/l
AST 0,42 pkat/l 0,39 0,4 0,1-0,72 pkat/l
ALT 0,52 pkat/l 0,49 0,51 0,1-0,78 ukat/l
GMT 0,32 pkat/l 0,31 0,38 0,14-0,68 pkat/l
CRP 7,0 mg/I 12 10 <8 mg/l
Glykémie 5,0 mmol/l 6,5 59 3,9-5,6 mmol/I

Tabulka €. 5 VySeti‘eni mo¢ového sedimentu
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Datum odbéru | 26.11.2007 | 30.11.07 |3.12.07 Referen¢ni hodnoty
Leukocyty 50 3,0 4,3 <15
Erytrocyty 2,0 2,1 2,3 <10
Epitelie 10,5 10,1 8,2 <15
dlazdice
Epitele 0,1 0,2 0,1 <0
prechodné
Bakterie 13,0 10,0 11,7 0-1
Hlen pozitivni | pozitivni |pozitivni |0-1
Tabulka ¢. 6 Chemické vySetieni moce
Datum odbéru 26.11.2007 | 30.11.07 3.12.07 Referen¢ni hodnoty
MnozZstvi mo¢i 1800 ml 1800 ml 1300 ml bilance vyrovnana
pH 7,0 7,5 7,3 5,0-7,0
Specificka hmotnost | 1,015 1,008 1,010 1,01-1,02 kg/m
Tabulka & 7 Bakteriologické vySetieni
Datum odbéru nilez antibiotika
30.11.07 Escherichia coli Ampicilin 1 g 4 6 hodin
3.12.07 negativni Ampicilin 0,5 g 4 6 hodin

1.3.2 Zobrazovaci metody

Sonografické vySetieni biicha

Datum: 26.11.2007

38




Zaver: Hepatopatie, bez loziskovych zmén, slezina v normé, Zluénik
anechogenniho obsahu. Pankreas bez patologickych zmén. Ledviny bez méstnani. Bez

volné tekutiny v peritonealni duting, bez znamek periapendikularniho infiltratu.

Rentgenologické vySetieni
Srdce a plice

Datum: 26.11.2007

Zaver: Hrudnik soumérny, skelet bez patologickych zmén. Srdce obvyklé
velikosti, tvaru uloZeni, stiny brani¢nich oblouk klenuté, ostfe ohrani¢ené, ve

fyziologickém postaveni.Ob¢ plicni pole bez Cerstvych loziskovych zmén.

Nativni snimek b¥Ficha ve stoje

Datum: 26.11.2007

Zaver: Bréanice vpravo segmentovand, vySe uloZena, oboustranné hybnd, bez
znamek volného plynu. Je patrny smiSeny obsah stfevni, bez hladin. Bez poruchy

stfevni pasaze.

1.3.2.1 Interni predoperacni vySetieni

Anamnéza: Uziva na kompenzaci diabetes mellitus Minidiab 5 mg /2 -0 - 0
tablety peroralné. Dusnost je stacionarni, naposled se zhorSila poté, co piestala pied 2
roky koufit a hodn¢ ptibrala na hmotnosti. Stenokardie nema, dolni konéetiny neotékaji.

Objektivni nalez: hlava a krk bez pozoruhodnosti, na plicich poklep plny, jasny,
dychani sklipkové, mirn¢ oslabené, bez prodlouzeni exspiria a vedlejSich fenoment.
Bficho citlivé v pravém podbftisku, jinak bez patologického nalezu. Dolni koncetiny bez
patologického nalezu. EKG: hrani¢ni kiivka. Laboratorné: leukocytéza, hrani¢ni

24

Zaver: z interniho hlediska schopna zvazovaného vykonu.
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1.3.2.2 Operaéni zdznam

Lékarska diagnéza: appendicitis phlegmonosa.

Druh operace: appendectomie — 27.11.2007

U pacientky s 12 hodinovou anamnézou v pravém podbiisku s vyznacenym
peritonedlnim drazdénim a elevaci leukocytd v krvi pfistupujeme k Operacni revizi
s ptedpokladem akutni appendicitidy.

V celkové anestézii vedeme pararektalni fez v pravém podbiisku, v dutin€ btisni
malé mnozstvi zkaleného vypotku. Po luxaci céka do rany nachézime na jeho konci
flegmonozné zménény apendix velikosti 6 cm. Po podvazu arteria appendicularis je
snaSime a pahyl bezpeéné zanofujeme tabackovym stehem a piesivame Z — stehem.
Revidujeme 100 cm termindlniho ilea — Meckeliv divertikl nenalezen. Lymfatické
uzliny v mezenteriu nezvétSeny, adnexa drobna zvyklého ulozeni. VysuSujeme

Douglasiiv prostor. Sestra hlasi, Ze opera¢ni material souhlasi. Sutura rany.

1.3.2.3 Pooperacni ordinace

Pooperaéni péce probiha na intermedidlnim odd¢leni, monitorovani
fyziologickych funkci v intervalu 15 minut do stabilizace stavu. Nebude-li nevolnost ¢i
zvraceni mize za 5 hodin popijet ¢aj po douscich. Ordinovana pooperacni kontrola
kalémie a glykémie. Na oddéleni monitorovat bolest. K tlumeni bolesti ordinovan opiat
Dipidolor 1 ampule intramuskularn€¢ v pravidelnych intervalech po 8 hodinach.
Prevence tromboembolie zajisténa Fragminem v davce 5000 j s.c. aplikovat v 10.00
hodin. Pokrac¢ovat v infazni terapii 10% roztoku glukézy 500 ml + 12 j. Actrapid HM a

Ringerova roztoku 500 ml. Kontrola bilance tekutin po 12 hodinéch.

1.3.2.4 Histologicky nalez

40



Appendix délky 60 mm a priméru 10 mm, na fezu z lumen vytéka hnis, ktery je
1 na serdze. Tukova tkan nezenteriola Sitky az 20 mm. Mikroskopicky nalez: akutni
flegmondzni appenticitis s fibrozné hnisavou periappendicitis a incipientni flegménou

mezenteriola.

1.3.3 Fyziologické funkce a sledovani nemocného po operaci

Tabulka ¢. 8 Fyziologické funkce

Datum 26.11.07 30.11.07 3.12.07 Referenéni hodnoty
Télesna 37.5°C 38,7°C 37°C 36,1-36,9°C
teplota
:IﬁﬁVni 130/80 150/90 120/70 100-140/60-90

a
Tep 86/min 110/min | 78/min 50-90/min
Dech 14/min 26/min 12/min 15-20/min
gatu race |98 % 95 % 98 % 91-100 %

2
Hodnt_)cenl' 3 2 0 74dna bolest
bolesti

Tabulka ¢&. 9 Bilance tekutin

41



Datum 27.11.07 |28.11.07 |30.11.07 |3.12.07
Prijem 2000 mi 1900 ml 2200 ml 2500 ml
Vydej 1800 ml 1600 ml 1800 ml 1800 ml
1.3.4 Terapie
Tabulka ¢. 10 Terapeutické schéma
Datum: 30.11. 2007 ordinace interval zpusob aplikace
dieta kase p.o.
analgetika, opiaty Dipidolor amp. a 8 hod i.m.
antikoagulancia Fragmin 5000 j. a 24 hod s.C.
infuzoterapie Ringer roztok 1000 ml | & 24 hod V.
antibiotika Ampicilinlg a 6 hod RY
antidiabetika Minidiab 2,5 mg tbl. 4 24 hod p.o.
Datum: 1.12. 2007 ordinace interval zpusob aplikace
dieta kasovita diabeticka p.o.
analgetika, antipyretika | Novalgin 1 amp.. a 8 hod i.m.
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antikoagulancia Fragmin 5000 j. a 24 hod s.C.
antibiotika Ampicilinlg a 6 hod AY2
antidiabetika Minidiab 2,5 mgthl. | 424 hod p.o.
hypnotikum Hypnogen tbl. 424 hod p.o.
infuzoterapie Ringer roztok 1000 ml | 4 24 hod AY2
Datum: 2.12. 2007 ordinace interval zpusob aplikace
dieta Settici diabeticka p.o.
analgetika, antipyretika | Novalgin 1 amp.. a 8 hod i.m.
antikoagulancia Fragmin 5000 j. a 24 hod s.C.
antibiotika Ampicilin1g a 6 hod V.
antidiabetika Minidiab 2,5 mgthl. | 424 hod p.o.
hypnotikum Hypnogen tbl. 4 24 hod p.o.
infuzoterapie Ringer roztok 500 ml | 4 24 hod V.
Datum: 3.12. 2007 ordinace interval zpusob aplikace
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dieta diabeticka p.o.
analgetika, antipyretika | Novalgin 1 amp.. a 8 hod i.m.
antikoagulancia Anopyrin 100 mg a 24 hod p.o.
antibiotika Ampicilin0,5 g a 6 hod V.
antidiabetika Minidiab 2,5 mg tbl. a 24 hod p.o.
hypnotikum Hypnogen tbl. a 24 hod p.o.

1.4 Fyzikalni vySetfeni nemocné sestrou dle Kozierové

Klientka pifi védomi, orientovand mistem, Casem, osobou, normostenicka. Chiize
v mirném piedklonu, drzi se v pravém podbiisku. Poloha vleZe na boku, pokréené dolni

koncetiny. Ttes nemd. Vyska 149 cm, vdha 80 kg, krevni tlak 150/90 mm Hg, pulz

pravidelny 98/minutu, dechova frekvence 14/minutu, télesna teplota 38,5°C.

Hlava: mezocefalickd, poklepové nebolestiva, vystupy trigeminu nebolestivé.

Oci: obocdi 1idsi, vicka v normé&, o¢ni bulby ve stfednim postaveni, pohyblivé,spojivky

razové, skléry bilé.

Usi, nos: bez vypotku.

Rty: rizové, soumérné, bez cyandzy.

Dasné¢ a sliznice dutiny ustni: vlhka, rdzova.

Jazyk: riZovy, vlhky, plazi ve stfedni cate.

Tonzily: nezvétsené.

Chrup: horni a dolni totalni protéza.

Krk: kréni patet dobfe pohybliva, pulzace karotid soumérna, naplit krénich zil neni
zvysend, kréni uzliny a $titna z14za nezvétSena.

Hrudnik: soumérny, prsy bez hmatné rezistence.
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Plice: dychani Cisté, bez ptizvucnych fenoménd.

Srdce: akce srdecni pravidelnd, ozvy ohrani¢ené, bez Selestu.

Bficho: pro obezitu hlife prohmatné, palpacni citlivost v pravém podbiisku, bez hmatné
rezistence, jatra a slezina nehmatné, ledviny bimanualné nehmatné, tapottement
negativni.

Koncetiny: bez varixti, kloubni pohyblivost dobra, nebolestivé, bez otokl, periferni
pulzace hmatné.

Uzliny: nehmatné.

Péatet: zaktiveni fyziologické, nebolestiva.

Reflexy: vybavné.

Kuze: prokrvend bez ikteru a hyperpigmentace, turgor kozni dobry.

Vlasy a nehty: v normé.

Otoky: nepfitomny.

1.5 Posouzeni stavu potieb klienta podle Majory Gordon (dne 30.11.07)

1.5.1 Podpora zdravi

Klientka se pfed nyné&jSim onemocnénim citila celkem dobfe. Je spokojena, Ze 1
vzhledem k jejimu vy$§imu véku v podstaté nema zadné vazné zdravotni problémy.
Posledni rok prodélala pouze chiipku. Pro udrzeni zdravi vykonavé prochazky a snazi
se dodrzovat zdravou vyzivu. Je si védoma toho, Ze je obézni, ale mé pocit, Ze to neni
tak zadvazné, ma zdkladni informace v této oblasti, neni si védoma komplikaci. Velmi
rada varfi, snazi se zahrnovat do svého jidelni¢ku 1 ovoce a zeleninu. Na preventivni

prohlidky dochézi pravidelng. Sledovana v diabetologické poradné.

1.5.2 VyZiva, metabolismus

Chut’ k jidlu je velmi dobra. V posledni dobé nedoslo ke zméné vahy, pacientka
uvadi, ze byla cely zivot ,,siln€jsi*. Klientka je obézni, BMI 37 odpovidéa obezité 1.

stupné.
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Potravu pfijiméd usty per os. Udava, ze vypije 1,5 | tekutin denné, mé rada
ochucené mineralky. Stravuje se pravideln¢€ 3x denn¢ (snidané, obéd, vecete), nékdy do
jidelnicku zatadi i odpoledni svacinu, protoze rada pece. Doma ani v dob¢ hospitalizace
nema se stravovanim problémy, nyni ma dietu kasovitou diabetickou a sestra ji obcas
pfinese na co ma chut. Ma funkéni totalni horni a dolni zubni protézu. Kozni turgor je
piiméteny. Nyni udava zvySené poceni a veétsi pocit zizn€ dusledkem zvysSené télesné

teploty.

1.5.3 Vylucovani — moce, stolice, potu

Klientka mo¢i spontann€, mo€ je bez pfimési. Mocovou inkontinenci neguje.
Vyprazdnovani stolice bez obtizi. Doma se vyprazdnuje pravidelné 1x denné, vétSinou
v rannich hodinéch, stolice je formovana. Pokud ma problémy s vyprazdinovanim, je
zvykla pit ovocné $t'avy nalacno. Po operaci defekovala 3. den, dnes rano jiz byla na
stolici. Obvykle se nadmérné nepoti. Nyni pfi zvySené teploté ma dyskomfort.

Na pravé stran¢ podbiiSku ma operacni ranu, ktera je zanicend, bolestivd a mirné
prosakuje. Chirurg pfevazuje operacni ranu hojici se per secundam. Po dlikladné toaleté

rany je zaveden rukavicovy drén.

1.5.4 Aktivita, cvi¢eni

Klientka je zvykla se probouzet jedenkrat béhem noci z divodu moceni (asi pred
rokem doma upadla, nechtéla si rozsvitit). Pak méa vétSinou problémy s usinanim.
Ne¢kdy se citi unavena. Po operaci je jiz plné sobéstacna v oblasti hygieny, stravovani,
vyprazdiovani a pohybu. Pfi chiizi, zméné polohy, pohybu a pii kasli mé jesté bolest

V opera¢ni ran¢, kterou hodnoti intenzitou stupné 3 na vizualni analogové Skale (1-5).
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Hybnost mé zachovanou v plném rozsahu, je chodici, kompenzaéni pomticky neuziva,
vzhledem K bolesti opera¢ni rany se citi pfi chiizi nejista. Doma je zvykla na pomérné
Casté prochazky s manzelem, nikdy aktivné nesportovala. Nyni citi dostatek zivotni sily
a energie a doufa, ze bude brzy propusténa do domaciho prostfedi, aby se mohla
postarat o manzela, ktery je nyni hospitalizovan pro centrdlni mozkovou ptihodu na
neurologické klinice.

V soucasné¢ dobé b&hem hospitalizace ma problémy s usindnim, castéji se
probouzi jednak z divodu bolestivosti opera¢ni rany a zarovenn z diivodu ,.ciziho
prostiedi, rano se pak citi unavena. Zjisténi rizika padu — 3 body — pacientka je

ohrozena rizikem padu. (viz ptiloha ¢. 3)

1.5.5. Vnimani a poznavani

Klientka je plné orientovand prostorem, mistem a ¢asem. Védomi ma jasné. Re¢
je plynuld. Udrzi pozornost. Adekvétné odpovidd na dotazy, je komunikativni. Nosi
bryle na ¢teni, které ji vyhovuji. PotiZze se sluchem nema. Vniméni a poznavani je u

pacientky neporuSené a odpovida jejimu véku. (viz ptiloha ¢.1)

1.5.6. Vnimani sebe sama

Je optimistka, na svét se diva pozitivné. Nepocit'uje strach ani tzkost. Se svym
vzhledem je spokojena jen Castecné, je obézni, ale ,,problém v tom nevidi“. Snazi se
dodrZovat nikoli vSak pravidelné dodrZovat zasady spravné vyZivy, ji ovoce a zeleninu.

Chodi na pravidelné prochazky.

1.5.7 Vztahy

Klientka bydli v rodinném domku s manzelem, ktery je nyni hospitalizovan pro

centralni mozkovou piihodu na neurologickém oddéleni, jeho zdravotni stav je jiz
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stabilizovany a pacientka je rada, Ze manzel je celkem v potadku. Pacientka se citi
,odfiznutd od svéta® Ma sestru, ktera ji pravidelné¢ navstévuje. Je v dichodu, ale maji
pratele, se kterymi se docela Casto stykaji. Nemocna se jiz velmi t€$i, az budou zase

doma spolecné s manzelem. Zpravy o manzelovi ji pfedava jeji sestra.

1.5.8 Sexualita a vztahy

Klientka méla menstruaci od 13 let, pravidelnou, bez obtizi, nyni menopauza . Je
bezdétna. SouZiti s manZelem je v harmonickém vztahu, manZzelstvi trva 25 let. Vzdy si

rozuméli nebo se ,,né¢jak* dohodli.

1.5.9 Zvladani zatéze — odolnost vuci stresu

Klientka zvladd zménu prostiedi v dobé hospitalizace bez obtizi. Stresové
situace zvlada a vzdy zvladala sama, manzel ji byl oporou. Nyni ji velmi poméha sestra,
kterd dochazi 1 na navstévy za hospitalizovanym manzelem pacientky a zéaroven

obstarava i jejich rodinny domek. (viz pfiloha €. 2)

1.5.10 Zivotni principy

V zivoté vzdy pro ni bylo dilezité zdravi. Velkou oporou je pro ni manzel,
velice ji na ném zalezi. Zalibu ma ve ¢teni a chiizi na prochazky. Velmi dilezita
Vv Zivoté nemocné je vira, je katoli¢ka, chodi do kostela kazdou nedéli. Manzel je také

vérici. V. nemocnici nic v této oblasti nevyzaduje.

1.5.11 Bezpecnost a ochrana

Klientka ma porusenou kozni integritu v oblasti pravého podbiisku, jednd se o

operacni ranu se zavedenym rukavicovym drénem. Z divodu bolesti operacni rany
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nema pocit jistoty pfi chlizi, mé zavedeny periferni zilni katétr na pravé horni konceting.

T¢lesna teplota je zvysena 38,5 °C.

1.5.12 Komfort

Pacientka nyni pii chiizi, zméné polohy, pohybu a pii kaSli pocituje bolest
V operacni ran¢ v pravém podbiisku, kterou hodnoti intenzitou stupné 3 na vizualni
analogové Skale (1-5). S nemocni¢nim prostiedim v prub&éhu hospitalizace je spokojena,

ale velmi se t€8i domd, protoze si uz ,,Spatn¢ zvyka na néco nového®. (viz ptiloha 4)

1.5.13 Rist a vyvoj

Klientka zila vzdy podporujicim prosttedi, narodila se jako druhé dité.
Materialni zabezpeceni jeji rodiny bylo dostacujici. V rodiné€ se nevyskytuje mentalni

retardace ani t¢Zka porucha uceni. Pacientka odpovida svému véku.
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1.6. OSetrovatelské diagnozy razené dle priorit klientky

1. 00132 Akutni bolest z divodu komplikace zékladniho onemocnéni projevujici se
intenzitou stupné 3, hledanim ulevové polohy, verbalizaci, nevzpiimenym

drZenim téla pii chlizi a poruchami spanku

2. 00046 Porusena kozni integrita z divodu opera¢niho zdkroku projevujici se

prosakujici operacni jizvou

3. 00007 Hypertermie z divodu zanétlivého procesu projevujici se febriliemi,

zvySenym pocenim a zvySenym pocitem Zizné

4. 00095 Poruseny spanek z divodu zmény prostiedi a akutni bolesti projevujici se

zhorSenym usinanim, ¢astym probouzenim béhem noci a inavou

5. 00053 Socialni izolace z divodu nepiitomné blizké podporujici osoby projevujici

se verbalizaci pocitli osamoceni
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6. 00001 Nadmérna vyziva z diivodu nedodrzovani zivotospravy zdravého Zivotniho
stylu projevujici se BMI 37, zvySenym pfijmem zivin a odmitanim redukce

hmotnosti

7. 00004 Riziko infekce z divodu porusené kozni integrity a zavedeného periferniho

Zilniho katétru

8. 00155 Riziko padu z divodu pooperativniho stavu, seniorského véku a padu v

anamnéze

1.6.1 00132 Akutni bolest z diivodu komplikace zdkladniho onemocnéni projevujici
se intenzitou stupné 3, hledanim ulevové polohy, verbalizaci, nevzptimenym drzenim

téla pfi chiizi a poruchami spanku.

Cil dlouhodoby: Pacientka nepocituje bolest do 3 dnil
Cil kratkodoby: Pacientka zna pfi¢inu bolesti do 1 hodiny
Vysledna kritéria:
Pacientka zn4 tlevovou polohu do 1 hodiny
Pacientka si umi sledovat bolest do 2 hodin
Pacientka umi pouzivat méfici skalu bolesti do 2 hodin
Pacientka je pfi chiizi vzpfimena do 2 dn

Osetirovatelské intervence:

Postarej se o klidné prostiedi do 12 hodin - primarni sestra
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Vyhledej s nemocnou ulevovou polohu — ihned — primarni sestra

Sleduj verbalni i neverbalni projevy bolesti — pii kazdém kontaktu

Vysvétli nemocné pouziti méfici $kaly bolesti — do 1 hodiny — primarni sestra
Doporu¢ nemocné metody vedouci ke sniZeni bolesti — ihned — primarni sestra
Pecuj o pohodli klientky - pribézné

Podavej analgetika dle ordinace 1ékafe — ihned — primarni sestra

Sleduj zadouci 1 neZzadouci ucinky 1€kt — pribézné

Doporuc relaxacni cviky do 12 hodin — primarni sestra

Kontroluj klientku pii hygienickych potitebach do 24 hodin

Asistuj asepticky u pfevazu - dle potteby

Kontroluj stav operaé¢ni rany a funk¢nost drenaze — prubézné

Zajisti dostatek ptijmu tekutin do 2 hodin — primarni sestra

Sleduj a zaznamenavej fyziologické funkce nemocné — prubézné

Edukuj rodinu v oblasti bolesti a nutnosti sledovani do 24 hodin

Realizace:

Snazila jsem se vytvofit nemocné klidné prostiedi a vyhledat vhodnou ulevovou polohu.

Doporucila jsme ji metody sniZeni bolesti (mirnd komprese opera¢ni rany pii pohybu,

zpusob ukladdani na 1izko). Edukovala jsem nemocnou ve vyznamu sledovani bolesti a

uziti méfici Skaly bolesti. Podavala jsem léky dle ordinace lékate a sledovala Gc€inky

1€kti. Asistovala jsem pfi prevazech operacni rany. Hodnotila jsme bolest nemocné.

Hodnoceni:

Efekt tplny. Pacientka verbalizuje nepfitomnost bolesti, dle vizualni analogové Skaly

udava stupen 0. Pacientka nezaujima ulevovou polohu, chodivzptimené. Celkovée se citi

1épe. Utinek analgetik bez nezadoucich u¢inki. Predpokladame, Ze analgetika nebude

muset uzivat chronicky.
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1.6.2 00046 Porusena kozni integrita z diivodu operacniho zdkroku projevujici se

prosakujici sekundarné se hojici operacni jizvou se zavedenym rukavicovym drénem

Cil kratkodoby: ZmenSeni projevll zanétlivych komplikaci, sniZzeni sekrece z rany,

prevence macerace kiiZze hnisavym sekretem

Cil kratkodoby: Pacientka zna pti¢inu komplikovaného hojeni do 1 hodiny

Cil dlouhodoby: Rana bude zhojena jizvou, bez projevi zanétlivych komplikaci do 20

dnti

Vysledna kritéria:
Pacientka zné projevy hojeni rany do 1 hodiny
Pacientka zn4 hygienické zasady pé€e o ranu do 2 hodin

Pacientka zn4a zasady prevence Sifeni infekce do 2 hodin

Pacientka ma ranu krytu sterilnim obvazovym krytim do 1 hodiny
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Mnozstvi sekretu z rany se snizuje do 3 dnti

Pacientka spolupracuje a aktivné se podili na oSetfovani rany do 2 hodin

Osetirovatelské intervence:

wrve

na hojeni rany do 3 hodin - primérni sestra

Umozni klientce sprchovat ranu kazdy den, zajisti bezpecné prostiedi vzhledem
k prevenci padu ve sprse do 6 hodin — primarni sestra

Sleduj prubéh hojeni rany, mnozstvi a charakter sekretu — pti kazdém kontaktu

Edukuj o zavedeni rukavicového drénu — ihned — primarni sestra

Asistuj asepticky u ptevazu - dle potieby

Zjisti stav vyzivy a zajisti odbéry biologického materialu a vysledky vysetieni dle
ordinace lékate

Pecuj o pohodli klientky - pribézné

Podavej analgetika dle ordinace lékafe — ihned — primarni sestra

Podavej antibiotika dle ordinace 1ékafte - ihned

Sleduj zadouci i nezadouci ucinky 1€kt — prabézné

Zajisti dostatek pfijmu tekutin do 2 hodin — primarni sestra

Sleduj dostate¢ny piijem stravy - prubézné Podavej 1éky dle ordinace 1ékatre — ihned —
primarni sestra

Kontroluj fixaci a funk¢nost drénu — pii kazdém pievazu

Provad¢j pievazy dle platnych oSetfovatelskych standardi (1x denné, podle potieby)
Znamenavej v§e do dokumentace — denné

Sleduj provadéni hygienické péce nemocné - denné

Sleduj dodrzovani hygienickych a preventivnich zdsad Siteni infekce — pribézné

Sleduj a zaznamenévej verbalni i neverbalni projevy komplikovaného hojeni — pribézné
Sleduj fyziologické funkce nemocné a laboratorni vysledky - prabézné

Edukuj rodinu v oblasti hojeni ran do 24 hodin — primarni sestra
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Realizace:

Seznamila jsem klientku s léebnym postupem vzhledem k zaniceni operacni rany.
Edukovala jsem ji o vhodném sprchovani operacni rany a zajistila jsem nemocné
soukromi a bezpecné prostiedi ve sprSe. Pacientce jsem doporucila, jak méa vykonavat
hygienickou péci a dodrzovat zasady prevence Sifeni infekce. Poucila jsem nemocnou o
dostate¢ném piijmu tekutin a vhodné stravy, podporujici hojivé procesy. Podavala jsem
léky dle ordinace 1ékafe a sledovala ucinky I1éki. Asistovala jsem lékafi pti pievazech
operacni rany, podle potfeby jsem ménila sterilni kryti na operacni rané a sledovala
funk¢nost rukavicového drénu. Zajistila jsem nemocné stravu s bilkovinnymi dopliiky.
Sledovala jsem zdravotni stav nemocné, fyziologické funkce, laboratorni vysledky.
Zjisténa meéfeni jsem zaznamenavala do dokumentace. Sestie nemocné jsem vysvétlila
problematiku hojeni ran a souvisejicich komplikaci. Pribézné jsem sledovala verbalni i
neverbalni projevy nemocné.

Hodnoceni:

V operacni ran¢ pretrvavd mirna sekrece, 4. den dosSlo k odstranéni drénu, operacni
jizva neni zcela zhojena. Pacientka peclivé dodrzuje zdsady hygienické péce.. Kuze
v okoli rany je zdrava, bez znamek macerace. Pacientka verbalizuje nepfitomnost
bolesti, dle vizualni analogové Skaly udava stupen 0. Pacientka se rdda sprchuje, vnima
to jako velmi pifjemné. Uginek antibiotik bez nezadoucich projevi.. Télesna teplota

klesd k normalnim hodnotdm. Znamky zanétu jsou méné intenzivni.
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1.6.3 00007 Hypertermie z divodu zanétlivého procesu projevujici se febriliemi,

zvySenym pocenim a zvySenym pocitem Zizné

Cil dlouhodoby: Pacientka bude mit fyziologickou télesnou teplotu do 2 dnil
Cil kratkodoby: Pacientka zna pfi€inu zvySeni télesné teploty do 1 hodiny
Cil kratkodoby: Pacientka ma komfort na liZku a citi se pfijemné do 2 hodiny
Vysledna kritéria:
Pacientka zn4 vyznam pitného rezimu pii zvySeni télesné teploty do 2 hodin
Pacientka ma snizenou télesnou teplotu o 1°C do 2 hodin
Pacientka se nadmérné nepoti do 2 dna
Pacientka ma normalni pfijem tekutin do 3 dnt

Pacientka je poucena o u¢inku antipyretik a antibiotik do 1 hodiny

Pacientka spolupracuje pii méteni télesné teploty 1 hodiny
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Pacientka ptijima dostatek tekutin do 12 hodin

Pacientka lezi v ¢istém l0Zku a ma zajisténu télesnou hygienu do 2 hodin

Osetirovatelské intervence:

Sledu;j té€lesnou teplotu nemocné a zaznamenavej do dokumentace

Sleduj a zaznamenavej fyziologické funkce nemocné — priibézné

Edukuj pacientku o vyznamu pitného rezimu pii zvySeni télesné teploty — ihned —
primarni sestra

Podej 1éky dle ordinace 1ékaie — ihned — primarni sestra

Sleduj zadouci a nezadouci G¢inky podanych 1ékd — ihned — primarni sestra

Zajisti dostatek tekutin nemocné k Iizku — ihned — primarni sestra

Umozni nemocné dostatecnou hygienickou péci do 2 hodin — primarni sestra

Zajisti dostatecnou vyménu pradla a Cistotu prostredi - pribézné

Sleduj poceni a pocit Zizn€ u nemocné — prubezné

Zaznamenavej vysledky svych méfeni do dokumentace — pritbézné

Sleduj a vysledky laboratornich vySetieni — pritbézné

Zajisti dostatecné klidné prostfedi nemocné — pribézné

Edukuj rodinu v oblasti termoregulace a zajisténi pradla pro nemocnou — do 24 hodin —
primarni sestra

Vysvétli nemocné vyznam antipyretické a antibiotické 1é¢by — do 1 hodiny — primarni
sestra

Doporu¢ nemocné podptrné metody vedouci ke snizeni télesné teploty — do 4 hodin —

primarni sestra.

Realizace:
Béhem oSetfovani jsem se starala o komfort pacientky na lizku s ohledem na suché,

Cisté luzkoviny a pradlo. Po dohodé se spolupacientkami jsem vétrala a korigovala

pokojovou teplotu. Doporucila jsem klientce metody k ochlazovani téla, coz vnimala
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jako pfijemné. Aktivné jsem nabizela CastéjSi moznosti télesné hygieny i na lizku.
Podavala jsem léky dle ordinace Iékaie a sledovala ucinky 1€kl. Asistovala jsem pii
pievazech operacni rany. Monitorovala jsem fyziologické funkce, zejména télesnou
teplotu a bilanci tekutin, edukovala jsem ji ve vyznamu pitného rezimu a zvysSené
hygienické péce v souvislosti se zvySenim télesné teploty. Edukovala jsem sestru

nemocné o zajisténi pradla pro pacientku.

Hodnoceni:

T¢lesna teplota je v norm¢. Klientka se citi pfijemnég, v Cistoté. Pouzivd chladivé

polstarky. Ptijem tekutin je dostate¢ny.

1.6.4. 00095 Poruseny spanek z diivodu zmény prostiedi a akutni bolesti projevujici

se zhorSenym usinanim, ¢astym probouzenim béhem noci a inavou
Cil kratkodoby: Pacientka se vyspi alesponi 8 hodin do 1 dne
Cil kratkodoby: Pacientka chape pfic¢iny porusené¢ho spanku do 2 hodiny
Cil dlouhodoby: Pacientka ma fyziologicky spanek do 5 dnii
Vysledna kritéria:

Pacientka se citi odpoc¢inutd a v dobré naladé

Pacientka zn4 G¢inek ordinovanych hypnotik do 2 hodin
Pacientka vnima ltizko jako pohodIné.

Pacientka zna polohy , kter¢ ji pro spanek vyhovuji do 24. hod.
Pacientka usina do 30 minut po ulozeni do 3 dnt

Pacientka se citi odpoc¢inuta do 4 dnti

Pacientka se nebudi béhem noci do 3 dnd

Intervence:
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Zjisti spankové navyky pacientky do 2 hodin — primarni sestra

Vysvétli priciny poruch spanku (nemocni¢ni prostfedi, bolest, pocit osamoceni,
zdravotni stav) do 2 hodin — primarni sestra

Prodiskutuj s nemocnou vyhovujici polohy ke spanku do 2 hodin — primarni sestra
Zajisti pro spanek klidné prostiedi do 24 hodin

Sleduyj a ti$ bolest pacientky — ihned — primarni sestra

Umozni hygienickou péci nemocné pied usnutim — denné

Eliminuj veskeré rusivé faktory spanku — denné

Nabidni nemocné volno¢asové aktivity — do 12 hodin

Vyvétrej nemocni¢ni pokoj pacientky — denné

Sleduj ostatni projevy nemoci — prubézné

Komunikuj s nemocnou a naslouchej ji — pfi kazdém kontaktu

Zaznamenavej zjisténi do dokumentace — prubézné

Postarej se o klidné prostiedi, vyhovujici klima pro spanek - ihned- primarni sestra
Monitoruj stupen bolesti a intervenuj — ihned — primarni sestra

Podavej analgetika dle ordinace 1ékaie — ihned — primarni sestra

Zjisti negativni vlivy, které rusi spanek nemocné a minimalizuj je nebo odstran — do 1
dne

Doporu¢ nemocné relaxa¢ni metody — ihned — primarni sestra

Zjisti a minimalizuj obavy nebo strach nemocné — ihned — primarni sestra

Pecuj o pohodli klientky - pribézné

Sleduj Zadouci i nezadouci Gcinky 1€kt — pribézné

Sleduj a zaznamenavej fyziologické funkce nemocné — pribézné

Aktivizuj pacientku k dennim ¢innostem podle zdravotniho stavu — pribézné

Realizace:

Zjistila jsem spankové navyky nemocné, snazila jsem se odstranit veSkeré ruSivé
faktory spanku. Pfed spankem jsem vyvétrala pokoj. Ve vecernich hodinach jsem
umoznila nemocné provést hygienickou péci. Klientka nepozadovala zadné tUpravy.

Sledovala jsem kvalitu spanku v souvislosti s ostatnimi projevy nemoci, hodnotila jsem
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bolest. Tlumila jsem bolest aplikaci analgetik a doporucila vhodné relaxacni techniky.
Podle potfeby jsem podala hypnotikum a sledovala uc¢inek Iéku. Snazila jsem se
probudit zdjem o aktivity denniho rezimu, nabizela Cetbu, rozhlas. Zjistovala jsem
rozhovorem a pozorovanim faktory, které by mohly pacientku stresovat nebo které

vyvolavaji obavy.
Hodnoceni:

Klientka neuvedla zZadné spankové navyky, Spatn€ se ji usinalo a v pritbé¢hu noci se
budila. Pfesto, ze se dennim volnoCasovym aktivitim vénovala, udévala, Ze se neciti
zcela odpocata.
Je klidna, odpociva i pres den, protoze no¢ni spanek ji nestaci. I kdyz se podafilo
minimalizovat ruch na oddéleni a podalo se hypnotikum, spanek neni dostatecny.
Pacientka neguje bolest nebo strach. Pfedpokladdme, ze hypnotika nebude muset
V domacim prostiedi uzivat.

1.6.5 00053 Socialni izolace z divodu nepiitomné blizké podporujici osoby

projevujici se verbalizaci pocitli osamoceni

Cil dlouhodoby: Pacientka ma minimalizovan pocit socidlni izolace béhem

hospitalizace

Cil kratkodoby: Pacientka zna pfic¢inu pocitu socialni izolace do 1 hodiny
Vysledna kritéria:
Pacientka denné telefonicky komunikuje s manZelem do 2 hodin
Pacientka projevuje zajem o své okoli do 24 hodin
Pacientka neverbalizuje pocit socidlni izolace do 3 dnti

Osetirovatelské intervence:

Sleduj verbalni i neverbalni projevy nemocné — ihned — primarni sestra

Sleduj projevy osamélosti — ihned — primarni sestra
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Vysvétli pficiny pocitti osaméni — ihned- primarni sestra

Zapoj aktivné pacientku do 1é¢ebného rezimu - do 24 hodin

Zapoj pacientku do kolektivu na pokoji - do 24 hodin

Umozni pacientce nerusené telefonické spojeni s hospitalizovanym manzelem do 1
hodiny — primarni sestra

Umozni nemocné volnocasové aktivity (sledovani televize a ¢etba) — 12 hodin

Vysvétli sestie nemocné vyznam navstév u pacientky — do 24 hodin

Komunikuj s nemocnou o problému a naslouchej ji — pii kazdém kontaktu

Realizace:

Sledovala jsem verbalni i neverbalni projevy nemocné a snazila jsem se ji vysveétlit
pficiny jejiho pocitu osamoceni. Navrhla jsem nemocné sledovani televize a vyuZiti
pfenosné televize v nemocnici. Snazila jsem se pacientce pii kazdém kontaktu
naslouchat a dat ji dostate¢ny ¢asovy prostor k vyjadieni svych pocitll. Vysvétlila jsem
sestte nemocné, pfinos jejich navstév u klientky. Telefonicky jsem se spojila

s odd¢lenim, kde byl hospitalizovan manzel, abych umoznila jejich kontakt.
Hodnoceni:

Efekt Castecny, pacientka se zacala aktivné zajimat o své okoli, o déni na oddéleni.
Verbalizovala mensi pocit osamoceni a obav pfedevS§im diky dennimu telefonickému

kontaktu se svym manZzelem a moznosti sledovani televiznich potadl z lizka. Se sestrou

ma dobry vztah, na jeji navstévy se tesi.
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1.6.6 00001 Nadmérna vyziva z divodu nedodrzovani zivotospravy zdravého
zivotniho stylu projevujici se BMI 37, zvySenym piijmem Zivin a odmitanim redukce

hmotnosti

Cil dlouhodoby: Pacientka zredukuje 1 kilogram hmotnosti za 3 tydny

Cil kratkodoby: Pacientka zna komplikace obezity i v souvislosti s diabetem do 1

hodiny

Vysledna kritéria:
Pacientka umi vypocitat BMI do 24 hodin
Pacientka chape vyznam dodrZovani Zivotospravy do 24 hodin
Pacientka chape vyznam sledovani hmotnosti do 24 hodin

Pacientka sestavi svllj denni jidelnicek do 3 dni

Intervence:
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Edukuj nemocnou o nutnosti redukce hmotnosti a o komplikacich obezity do 24 hodin —
primarni sestra

Povzbuzuj a motivuj nemocnou k redukci hmotnosti— pribézné

Zjisti stravovaci navyky pacientky a prodiskutuj vhodné stravovaci navyky do 24 hodin
— primarni sestra

Sestav s nemocnou vhodny jidelni¢ek do 48 hodin — primarni sestra

Navrhni potfebné zmény v zivotosprave do 24 hodin

Edukuj rodinu o zméné stravovani a zjisti jaky maji k problému piistup do 24 hodin
Sleduj pitny rezim nemocné a chut’ k jidlu — priabézné

Pravidelné kontroluj hmotnost nemocné ve stejnou dobu a ve stejném oble¢eni — denné
— primarni sestra

Zajisti konzultaci s nutriénim terapeutem do 24 hodin

Realizace:

Nemocné jsem vysvétlila vyznam redukce hmotnosti a komplikace obezity. SnaZzila
jsem se ji motivovat k dodrZzovani redukéni diety. Pravideln€ jsem klientku vazila a
hodnoty jsem zaznamenavala do dokumentace. Spolecné jsme sestavili vhodny
jidelni¢ek. Nemocné jsem =zajistila konzultaci S nutriénim terapeutem. Sestru jsem

edukovala a vyzvala jsem ji ke spolupraci pii donaseni dalSiho jidla klientce.

Hodnoceni:
Vzhledem k dietnimu omezeni po operaci pacientka zredukovala svou hmotnost o 1

kilogram, snazila se omezit pfijem energeticky bohaté potravy a dodrzovala pitny rezim.

Citila se motivovana k redukci hmotnosti 1 po propusténi do domdciho prostiedi.
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1.6.7 00004 Riziko infekce z divodu porusené kozni integrity v misté operacni rany a

zavedeného periferniho Zilniho katétru a drénu

Cil dlouhodoby:Pacientka nejevi znamky rozsifeni infekce

Cil kratkodoby:Pacientka znd projevy infekce do 2 hodin

Intervence:

Patrej po projevech infekce pii kazdé manipulaci s perifernim zilnim katétrem —
prabeézné

Pti projevech komplikaci odstran periferni zilni katétr a zaved’ novy — podle potieby, po
48 hodinach.

Ptevazuj operacni rdnu sterilnim obvazovym krytim — prabézné

Veskera zjiSténi zaznamenavej do dokumentace - pribézné

Pouc pacientku o znamkach infekce do 1 hodiny — primarni sestra
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Dodrzuj hygienicko-epidemiologické zasady a asepticky pfistup pii oSetfovani — pii
kazdém kontaktu

M¢éi a zaznamenavej fyziologické funkce — pritbézné

Sleduj funkénost periferniho zilniho katétru a drénu

Sleduj prubéh hojeni operacni rany a zaznamenavej do dokumentace — pribézné

Sledu;j fyziologické funkce a zaznamenavej do dokumentace — pritbézné

Sleduj laboratorni vysledky a zaznamenavej do dokumentace- priibézné

Edukuj pacientku i rodinu v oblasti preventivnich opatieni véetné hygienické péce — do
24 hodin

Realizace:

Seznamila jsem nemocnou s projevy infekce v misté vpichu periferniho Zilniho katétru i
opera¢ni rany a s nutnosti dodrzovat preventivni opatfeni. Sledovala jsem stav rany,
funkénost drénu a periferniho Zilniho katétru. M¢éfila jsem fyziologické funkce a hojeni
rany. Edukovala jsem sestru nemocné v této problematice. Dodrzovala jsem
hygienicko-epidemiologické zasady a asepticky pfistup pii poskytovani oSetfovatelské
péce. Pfevazovala jsem operacni ranu denné a podle potieby. Periferni Zilni katétr byl

vymeénén po 48 hodinach. K projevim komplikaci nedoslo.

Hodnoceni:

Efekt uplny, pacientka po celou dobu oSetfovatelské péce nejevila znamky infekce.

Operac¢ni rana méla tendence se hojit.
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1.6.8 00155 Riziko padu z diivodu pooperacniho stavu, seniorského véku a padu

V anamnéze

Kratkodoby cil: Pacientka zna zasady bezpecnosti na oddéleni v souvislosti s padem
do 1 hodiny

Dlouhodoby cil: Béhem hospitalizace nedojde k padu pacientky

Intervence:

Pou¢ nemocnou o zasadach bezpecnosti a dulezitosti jejich dodrzovani — ihned —
primarni sestra
Nabidni nemocné pomoc pii vstavani z lizka, pfi chtizi a pohybu na oddéleni — ihned —
primarni sestra
Seznam nemocnou s moznosti pouziti kompenzacnich pomticek do 1 hodiny — primarni

sestra
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Sleduj a hodnot’ projevy onemocnéni a poopera¢niho stavu (bolest, zvySena teplota,
unava, slabost) — prabézné

Zajisti nemocné pomocna zafizeni lizka — ihned — primarni sestra

Zajisti signaliza¢ni zatizeni k 1Gzku — ihned — primarni sestra

Edukuj v metodach vedouci ke snizeni bolesti pti chiizi — do 1 hodiny

Zkontroluj a zajisti vhodnou obuv pacientky — ihned — primarni sestra

Edukuj sestru nemocné ohledné bezpec€nosti a prevence padu do 24 hodin

Realizace:

Nemocnou jsem seznamila se zdsadami bezpecnosti pii pohybu a chlizi na oddéleni a
zajistila signaliza¢ni zafizeni k lizku na dosah. Nabidla jsem nemocné pouziti choditka.
Sledovala jsem jeji verbalni i neverbalni projevy a zdravotni stav. Nabidla jsem pomoc
pfi chiizi a doporucila mirnou kompresi opera¢ni rany. Edukovala jsem nemocnou 1 jeji
sestru ohledné vhodné obuvi.

Hodnoceni:

Efekt uplny, pacientka choditko odmitla, mirn€ si ranu pifi chlzi komprimovala.

V osetfovacim obdobi péadu nedoslo.

1.7 Edukace pacienta

1.7.1 Edukac¢ni anamnéza

Jméno a piijmeni: H.F.
Oddéleni: chirurgické
Leékarska diagnoza: komplikovany stav po appendektomii, hojeni

operacni rany per secundam
Edukacni potfeba v oblasti: zvySend hygienickd péce a dodrZzovani zdravého

zivotniho stylu (nadvéaha)
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Zaméreni edukace:
hmotnosti
Forma edukace:

Doporuceni:

Edukant:
Edukator:

Vztah k zafizeni:

rezimova opatfeni pro podporu hojeni rany a sniZeni

rozhovor

stravovaci navyky, omezeni tukli a sacharidii, ptevaha
bilkovin a vitamin

klientka, rodinny piislusnik - sestra

primarni sestra

klientka je adaptovand na prosttedi, spolupracuje

Pouzivani pomticek, zavislost na piistrojich: doporucen podplrny bfisni pas

Existujici komunikaéni bariéra: neexistuje.

Motivace k edukaci:
dimisi

Biorytmus:

Chronické onemocnéni:

Bolest:

Zdroj informaci:

Edukace planovana:

klientka je aktivni, ma z4jem o vc€asné zhojeni rany a

klientka je vnimavéjsi k novym podnétim v dopolednich
hodinach

klientka je sledovdna v diabetologické poradné pro
diabetes mellitus 2.typu, uzivad antidiabetikum, zna
komplikace diabetu a umi rozpoznat jejich projevy.

akutni bolest vzhledem k prodélanému opera¢nimu
vykonu, bolest ispé$n¢ tlumena analgetiky.

primarni sestra, 1ékaft, fyzioterapeut

Vv oblasti snizovani nadvahy se miizeme zaméfit na
stravovaci navyky a skladbu jidelnicku.

Edukaci zah4jime béhem hospitalizace.

1.7.2 Stanoveni edukacni diagnézy

00099 Neefektivni podpora zdravi z divodu nedostate¢né znalosti dodrzovéni

zdravého zivotniho stylu projevujici se zvySenym piijmem potravy a bagatelizaci

obezity

68



Cil dlouhodoby: Pacientka zna zasady zdravého Zivotniho stylu a racionalni stravy do
propusténi
Cil kratkodoby: Pacientka zna komplikace obezity do 2 hodin

Vysledna kritéria:
Pacientka zna vyznam reduk¢ni diety do 2 hodin
Pacientka zna vhodné potraviny s nizkym energetickym obsahem do 2

hodin

Pacientka si umi sestavit jidelnicek pro redukci hmotnosti do 1 dne

1.7.3 Edukacni plan

Didaktické pomucky: letaky, ¢asopisy

Vyznam edukace v oblasti potieby: vyznam spociva v pfedchazeni
komplikacim vznikajicich z obezity

Obsah tématu: skladba jidelnicku, energetickd hodnota potravin,

pohybovy rezim, dopad nadvdhy na zdravotni stav,

souvislost nadvdhy s onemocnénim diabetes mellitus,

denni rezim

Organiza¢ni forma: individudlni vyuka

Metodika:  metody slovni (vysvétlovani, prace s textem, rozhovor),
metody nazorn¢ demonstracni (instruktaz),
metody prakticke,
diskusni metody,
metody situacni (feSeni situace)

skupinova vyuka
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Podminky:  pacientka se citi fyzicky i psychicky dobfe, spolupracuje, ma zajem o

edukaci, zajisténo pohodli a klidné prostiedi

1.7.4 Edukacni zaznam, realizace

Datum: 2.12.07

Cas: 11.00 hod

Edukac¢ni potieba v oblasti: spravné Zivotospravy

Téma edukace: skladba jidelnicku
Forma edukace: individualni
Reakce na edukaci: klientka vitd navrh edukace v oblasti stravovani

S Zivotospravy

Doporucenti: kontrola télesné hmotnosti, vedeni zdznamu o stravovani,
studium tiSténych materiald, konzultace s nutricnim

terapeutem

Edukant: klientka, rodinny ptislu$nik
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Edukator: primarni sestra

Realizace: béhem prvni konzultace jsem klientku seznamila
s kontrolou spravné hmotnosti pomoci metody BMI, ptedala jsem klientce pomticku pro
vypocet hmotnosti, s pomoci tisténych tabulek jsme diskutovali o potravinach a

dopliicich, predstavila jsem pacientce navrh vhodného jidelnicku.

Hodnoceni: pacientka spolupracuje, rozumi a klade otazky

1.7.5 Kontrolni otazky pro sestru

Pro hodnoceni pacienta jsou stanoveny nasledujici kontrolni otazky.

Tabulka ¢. 11 Kontrolni otiazky pro sestru

Kontrolni otazky: Spravné odpovédi:
1. klientka je ve zdravotnim i psychickém 1.ano

stavu vhodném pro edukaci?

2. klientka projevuje z4jem o edukaci? 2.ano

3. klientka je schopna sebepéce? 3.ano

1.7.6 Kontrolni otazky pro pacienta

Uspé&snost edukace zhodnotime prostiednictvim nasledujicich kontrolnich

otazek.

Tabulka ¢. 12 Kontrolni otazky pro pacienta

Kontrolni otazky: Spravné odpovédi:
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1. jak zjistite rozmezi normalni télesné 1. pomoci testovaciho ,kolecka* BMI

hmotnosti?

2. pomoci Ceho sestavite racionalni 2. jidelnicek sestavujeme s pomoci tabulky o

jidelnicek? energetické hodnoté potravin

3. jaké znate komplikace obezity? 3. Obezita ma negativni vliv na organové
soustavy — srdené-cévni systém, pohybovy
systém, travici systém atd.

1.7.7 Zhodnoceni edukace

Volba tématu klientku zaujala, uvitala planované konzultace i s nutricnim
terapeutem a po domluvé se sestrou, kterd ji bude oporou se rozhodla snizit svou
télesnou hmotnost. Na hodnoceni Uspéchu — sniZzeni hmotnosti je tteba delSi casovy
interval. Edukace byla uspésna. Klientka zvladla manipulaci s pomtickou pro vypocet

Body mass indexu.

1.7.8. Stanoveni edukacni diagndzy

00099 Neefektivni podpora zdravi z divodu nedostatecné znalosti hygienického

reZimu pi1 hojeni rany per secundam

Cil dlouhodoby: Klientka zna zasady aseptického pfistupu k operacni rané

Cil kratkodoby: Klientka zna ptic¢iny komplikaci s hojenim operacni rany

Vysledna kritéria:

Klientka spolupracuje pii oSetfovani operacni rany

Klientka dodrzuje zvySena hygienickd opatteni

1.7.9 Edukac¢ni plan
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Didaktické pomucky: nejsou k dispozici

Vyznam edukace v oblasti potieby: vyznam spociva v podpoie hojeni operacni

rany a zamezeni Sifeni infekce z operacni

rany
Obsah tématu: zasady hygieny rukou, toaleta rany, vyznam drenaZe a
sterilniho kryti
Organizacni forma: individudlni vyuka
Metodika:  metody slovni (vysvétlovani, rozhovor),

metody nazorné demonstracni (instruktdz),
metody praktickeé,
diskusni metody,

metody situacni (feSeni situace)

Podminky:  pacientka se citi fyzicky i1 psychicky dobfe, spolupracuje, ma zdjem o

edukaci, edukace provadi oSetfovatelské ¢innosti prabézné

1.7.10. Edukac¢ni zaznam, realizace

Datum: 30.11.07

.

Cas: 10.00 hod

Edukacni potieba v oblasti: hygienického rezimu

Téma edukace: toaleta rany, hygiena rukou
Forma edukace: individualni
Reakce na edukaci: klientka vita edukaci v prubéhu osetiovani
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Doporucenti: V péci o ranu je tieba spolupracovat s 1écebnym postupem,

1é¢ba vyzaduje konzultace se sestrou nebo s 1¢karem

Edukant: klientka
Edukator: primarni sestra, 1¢kar
Realizace: V pribéhu osetfovani rany a pievazi jsem klientku poucila

o vhodnosti sprchovani rany, kontrole funkcnosti sterilniho kryti a dodrzovéani hygieny

rukou.

Hodnoceni: pacientka spolupracuje, rozumi a klade otazky, aktivné se

podili na oSetfovani rany.

1.7.11 Kontrolni otazky pro sestru

Tabulka ¢. 13 Kontrolni otiazky pro sestru

Kontrolni otazky: Spravné odpovédi:
1. klientka je ve zdravotnim 1 psychickém 1.ano

stavu vhodném pro edukaci?

2. klientka projevuje zdjem o edukaci? 2.ano

3. klientka je schopna sebepéce? 3.ano

1.7.12 Kontrolni otazky pro pacienta

Tabulka ¢. 14 Kontrolni otizky pro pacienta

Kontrolni otazky: Spravné odpovédi:

1. jaké jsou znamky zanétu? 1. zvySeni télesné teploty, zarudnuti v misté
operacni rany, bolestivost

2. jaké zasady je nutno dodrzovat? 2. hygienickd péfe o ruce pfed a po

manipulaci s ranou, hygienicka péce o ruce po
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vyprazdinovani
3. jak kryjete operacni ranu, kterd prosakuje? 3. rana, kterd neni zhojena je kryta sterilnim
mulovym materidlem

1.7.13 Zhodnoceni edukace

Klientka uznava podil na hojeni rany a ma snahu. Uspéch hojeni rany ovlivni 1

trvani hospitalizace. Edukace byla uspésna. Klientka dodrzovala hygienicka opatieni.

1.8 Zhodnoceni oSetiovatelské péce

1.8.1 Zhodnoceni pacientem

Po zhodnoceni poskytované péce jsme dosli k zavéru, Ze je klientka spokojena a
podatilo se nam naplnit cile oSetfovatelské péce. Tento vysledek byl motivaci nejen pro
mou klientku, ale byl povzbuzujici i pro mou vlastni praci. Prognéza pacientky je velmi
dobra. Hojeni operacni rany probihd bez dalSich komplikaci. PfidruZzené onemocnéni,
kterym je diabetes mellitus je kompenzovano a klientka bude i nadale dispenzarizovana

Vv diabetologické poradné.

1.8.2 Zhodnoceni sestrou

Vyhodou osetfovatelského pracovniho systému primdrni sestry je moznost

vytvofeni velmi blizkého vztahu s pacientem. To sestfe umoziluje navazani
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davéryhodnéjsiho vztahu, kdy je klient uptimnéjsi a sd€luje sestie 1 intimni podrobnosti
nebo starosti svého zivota. Sestra mu mutze lépe porozumét a spolecné pak mohou
stanovit nejoptimalnéjsi plan oSetfovatelské péce tak, aby klientovi ptinesl uzitek a bylo
dosazeno stanovenych cilii. I ja jsem s pacientkou prozila jeji obdobi hospitalizace, kdy
sice doSlo ke komplikacim vzhledem k hojeni operac¢ni rany, ale podafilo se nam
minimalizovat negativni dopad komplikovaného stavu na jeji psychickou i fyzickou

kondici.

1.9 Zavér

Osetfovatelské €innosti jsou od svych zacatki spojeny s edukaci nemocnych.
Tento pojem ale nebyl bézné pouzivan. Jiz Florence Nightingalova hovoii 0 motivaci
pacienta prostfednictvim dostate¢né informovanosti a znalosti, kter¢ mu oSetfovatelka
predava. Edukace klientil je zdkladnim pilifem GspéSné spoluprace s cilem, aby mohl
byt klient aktivni v péci o své zdravi.

V zavéreCné praci jsem se zaméfila i na tuto oblast, na edukaci klienta
s poruchou vyzivy a komplikovanym hojenim operani rany. Tyto oSetfovatelské
problémy se tykaji velkého mnozstvi pacientli a poznatky miZeme tedy pouZzit i pro
Klienty sjinym zakladnim onemocnénim zejména proto, ze o edukaci nemocnych
neexistuje uceleny pisemny material.
Pisemna prace tedy pfinasi poznatky jak sestrdm s odbornou praxi, tak i absolventkdm

nebo studentkdm oSetfovatelstvi, které praktikuji na chirurgickém odd¢lent.
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