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ABSTRAKT

PROCHAZKOVA, Lucie. Osetrovatelskd péce o pacienta s divertikularni nemoci.
Vysoka Skola zdravotnicka, o0.p.s., stupen kvalifikace: bakalaf. Vedouci prace:
PhDr. Jana Hlinovska, Ph.D. Praha. 2011. s 70.

Tématem bakalaiské prace je komplexni problematika 1é¢by a péce

0 pacienta s divertikularni nemoci. Tato prace obsahuje teoretickou a praktickou ¢ast.

Teoreticka ¢ast prace charakterizuje patofyziologii, 1é¢bu, symptomy, komplikace,
piedoperacni, pooperacni a specifickou oSetfovatelskou péci u pacienta s divertikularni
nemoci. Cilem bakalaiské prace je komplexni zpracovani oSetfovatelské a medicinské

problematiky 1é¢by a péce o pacienta s divertikularni nemoci.

Prakticka cast prace obsahuje jednotlivé kroky oSetfovatelského procesu vcetné
hodnoceni oSetfovatelské péce. Cilem praktické Casti prace je navrhnout individualni
plan osetifovatelské péce s ohledem na holistickou péci za vyuziti koncepéniho modelu

Virginie Hendersonové a metodologie osetfovatelského procesu.

Klicova slova: Divertikularni nemoc. OSetiovatelska péce. Pacient. VSeobecna sestra.



ABSTRACT

PROCHAZKOVA, Lucie. Nursing Care of a Patient with Diverticular Disease.
Nursing College, 0.p.s., degree: bachelor. Tutor: PhDr. Jana Hlinovska, Ph.D. Prague.
2011. 70 pages.

The topic of my bachelor thesis is comprehensive issue of treatment and care
of a patient with diverticular disease. The thesis contains the theoretical and practical

part.

The theoretical part of thesis characterizes pathophysiology, treatment, symptoms,
complications, preoperative, postoperative and specific nursing care of a patient with
diverticular disease. The aim of my bachelor thesis is to prepare complex nursing
medical issue of treatment and care of a patient with diverticular disease.

The practical part of the thesis contains particular steps of the nursing process
including evaluation of nursing care. The aim of the practical part is to offer
an individual plan of nursing care regarding to holistic care according to Virginia

Henderson modules and methodology of the nursing process.

Key words: Diverticular Disease. Nursing Care. Patient. General Nurse.



PREDMLUVA

Tato prace vznikla ve snaze piiblizit ¢tenafi podstatu a problematiku divertikularni
nemoci. Zaméfujeme se v Ni na vyznam a dulezitost oSetfovatelského procesu v péci
0 pacienta. Povazujeme za dulezit¢é poukazat touto praci na skuteCnost, Zze
oSetfovatelsky proces neni procesem nahodnym, ale cilevédomym a planovitym, ktery

respektuje individualitu potieb kazdého ¢lovéka.

Vybér tématu prace byl ovlivnén praxi na chirurgickém oddéleni a osobnim zajmem

k dané problematice.

Bakalatska prace byla zpracovana za pomoci odbornych knih, ¢asopist a zkusenosti

ziskanych pfi oSetfovatelské ¢innosti u pacientky s danym onemocnénim.

Prace je urCena studentim oSetfovatelskych obort, vSeobecnym sestram i laicke

vefejnosti, kterd ma zajem se o této nemoci néco dozveédét.

Touto cestou vyslovuji  podékovani vedouci bakalatské  prace
PhDr. Jan¢ Hlinovské, Ph.D. za ochotu, vSestrannou podporu a odbornou pomoc pii

vypracovani bakalaiské prace.
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T 2 intravendzni
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SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Aboralni ¢asti — vzdalené od Ust, opak oralni
Absces — chorobné dutina vznikla zanétem
Anastomoéza — spojka

Anemie - chudokrevnost

Angiografie — rentgenologické vySetieni cév pomoci kontrastni latky

Asymptomaticky - bezpiiznakovy

Colon — tra¢nik

Cystitida — zanét mocového méchyie

Descendens — sestupny tra¢nik

Diarea - prijem

Divertikl — vychlipenina stény dutého organu
Divertikularni nemoc - divertikuloza tlustého stieva
Divertikul6za — mnohoc¢etny vyskyt divertikla
Douglasiiv prostor — slepy prostor v malé panvi
Duodeum — dvanactnik, prvni ¢ast tenkého stieva
Dyschezie — porucha vyprazdnovani stolice

Dyspepsie — souhrnné oznaceni pro fadu travicich obtizi
Dysurie — obtizné a bolestivé moceni

Edém - otok

Enteroragie — krvaceni z tlustého stfeva

Etiologie — pfi¢ina nemoci

Fibrozni — obsahujici hodn¢ fibrinu

Flatulence — zvySeny odchod stievnich plynti koneénikem

Flegmona — neohranic¢eny hnisavy zanét

s klinickymi  projevy

Gastrointestinalni — tykajici se Zaludku a stfeva, vétSinou ve vyznamu travici

Hemoragicky — charakterizovan krvacenim
Herniace — vysunuti ¢asti organu mimo jeho piirozené misto
Hypotenze — nizky tlak krve

lledzni stav — tykajici se stievni nepriachodnosti

Incidence — pocet nové vzniklych piipadi daného onemocnéni za jeden rok

Inervace — zasobovani ¢asti té€la nervovymi vldkny, prostfednictvim urcitého nervu

Intermitentni — pterusovany, pferyvany



Intraluminalni tlak — tlak uvnitf trubicovych organt
Intravenozni - nitrozilni

Irigografie — rentgenové kontrastni vySeteni tlustého stieva
Izokorie — normalni stav, kdy zornice obou o¢i maji stejnou velikost
Jejunum — laénik, druha ¢ast tenkého stieva

Kardidlni - srde¢ni

Kolikovité bolesti — bolesti majici charakter koliky
Koloskopie — endoskopicka metoda k vySetieni tlustého stieva
Lavaz — vyplach télesné dutiny

Leukocyt6za — zvySeny pocet bilych krvinek v Krvi
Leukocyturie — pritomnost bilych krvinek v moci
Longitudialni sval — podélny, rovnob&zny

Lumina — vnitiek trubicového organu

Meteorismus — plynatost, nadymani, vzedmuti bficha
Mortalita - Gmrtnost

Nauzea - nevolnost

Nazogastricka sonda— hadi¢ka zavadéna nosem do Zaludku
Nazojejunalni sonda — hadi¢ka zavadéna nosem do tenkého stieva
Obstipace - zacpa

Pandivertikuldza - oznacuje postizeni vSech segmentt tlustého stieva pseudodivertikly
Parenteralni — mimostiedni

Peritonitida — zanét pobfisnice

Pre — pfedpona oznacujici pied

Propulze — aboralni posun potravy stievem

Protruze — vysunuti doptedu, vytlaceni, vyklenuti
Pseudodivertikl — nepravy divertikl

Resekce — chirurgické odstranéni ¢asti organu

Rezistence — odolnost, odpor

Ruptura — roztrzeni

Sigmoideum — esovita klicka

Skléra — bélima

Somaticky — télesny

Spasmolytika — 1éky odstranujici kie¢

Spasmus — svalova kiec



Sputum - hlen

Stendza — abnormalni zdzeni

Stomie — um¢lé vyasténi dutého organu na povrch téla
Subfebrilie — zvysena télesna teplota 37 — 38 °C

Submukdza — podslizni¢ni vrstva dutych a trubicovych organu
Tachykardie — zvySeni srde¢ni ¢innosti

Tapotement — poklep malikovou hranou ruky na oblast ledvin — fyzikalni vySetieni
Tenesmus — nuceni na stolici

Ultrasonografie — vysetfeni ultrazvukem

Vesica — méchyt

(VOKURKA a kol., 2004)



UvoD

Divertikularni nemoc je charakteristickd tvorbou divertikli (vychlipek, vyrustki)
Vv tlustém stfevé. Jde o vyhiezy sliznice, které mohou zadrzovat stolici a zpusobit tak
zanétlivé onemocnéni. VétS§ina nemocnych o svém onemocnéni ani nemusi veédét.
Pokud
se nemoc projevi, muze pacient trpét Kolikovitymi bolestmi, poruchou vyprazdinovani
a zanétlivymi ptiznaky. Vzhledem k tomu, Ze se tento problém tyka stale vice lidi
V souvislosti se zménami zivotniho stylu, rozhodli jsme se seznamit §ir$i vefejnost
s danou problematikou. Béhem poslednich let se divertikularni nemoc stala jednim

Z nejcCastéjsich onemocnéni tlustého stieva.

Cilem této prace je struéné seznameni s divertikularni nemoci a komplexnim
zpracovanim oSetiovatelského procesu. Zahrnujeme analyzu somatickych, psychickych
a socialnich aspektd zivota nemocného. Dale popisujeme dulezitost prevence, v¢asné
diagnostiky a dodrzovani lécebného rezimu. Vyrazné ovliviiuji kvalitu zivota

nemocného.

Préace se déli na dvé ¢asti. Prvni ¢ast zahrnuje teorii vlastniho onemocnéni, etiologii,
komplikace, diagnostiku, 1écbu a prognézu. Dale pak specifickou oSetiovatelskou péci
0 pacienta s divertikularni nemoci, ve které popisuje dietoterapii, pohybovy rezim,
psychiku nemocného stimto onemocnénim, kvalitu zivota, a nakonec seznam

nejcastéjich oSetiovatelskych diagnoz u divertikularni nemoci.

Druha ¢ast zahrnuje posouzeni celkoveho stavu, na jehoz zaklad¢é stanovujeme
oSetrovatelsk¢  diagndézy podle priorit pacientky. Diagnoézy rozdélujeme
na aktudlni a potenciondlni. Nasledné je rozpracovavame podle péti  kroki

osetfovatelského procesu.

V zavéru této prace uvadime doporuceni pro praxi, seznam odborné literatury

a prilohy.
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TEORETICKA CAST

1 Charakteristika onemocnéni

Divertikularni nemoc je stav, kdy se v tlustém stievé nachazeji vychlipky, které
Jjsou spojeny s poruchami vyprazdiovani stolice a s bolestmi v dolni ¢asti biicha. Bolest
je zpusobena spasmy svalu ve stievé, nikoliv vSak zanétem divertiklu v tlustém stieve
(VYKLADOVY ..., 2007).Je to nemoc s kratkou historii a pfekotnym vyvojem nazort.
Pojem divertikuldrni nemoc tra¢niku (diverticular disease of the colon) se zacal
pouzivat piiblizn¢ od dvacatych let minulého stoleti (KAZIL a kol., 2007). Prvni
doloZzend zminka o divertiklech pochazi zroku 1700, kdy popsal Littre vakovité
vychlipky na sténé tlustého stfeva. V roce 1849 zaznamenal Curveilhier prvni pfesny
anatomicky popis divertikla (NOVOTNY, 2001). Mortalita tohoto onemocnéni stale
stoupa a se souCasnym stylem Zivota ve vyspélych zemich stdle stoupat bude. Piesto
mnoho lidi, ktefi se s timto onemocnénim nesetkali, nevi, ze existuje. I velka fada

zdravotnikii zaménuje toto onemocnéni s ptibuznymi pojmy.

Divertikl je kuzelovita, valcovita, az vakovita vychlipenina stény dutého organu.
Pojmenovéani je odvozeno od latinského diverticulum, zahyb (devartere — odbocit,
zahnout) (KAZIL a kol., 2007). Vznikd nadmérmym dlouhodobym tlakem ur¢itého
organu, tzv. pulsni divertikl, nebo zevnim tahem za jeho sténu tzv. trakéni divertikl
(VOKURKA, 2005). Divertikly dale muzeme délit na pravé, nepravé
a pseudodivertikly. Pravy divertikl je slepd vychlipka z lumina dutého orgéanu, ktera
obsahuje vSechny vrstvy jako orgdn matetsky. Nepravy divertikl vznikne herniaci
sliznice a submukdézy mezi snopce svaloviny, nejéastéji podél cévnich otvoru.
Pseudodivertikl vznika patologickym vyhloubenim tkané, nemd vSak vlastni sténu
ani sliznici (NAVRATIL, 2008). Divertikl se miize vyskytovat na kterékoliv &asti
gastrointestinalniho traktu, od jicnu az po esovitou klicku. Nejcast&ji se vyskytuji
v duodenu, tlustém stievé a jicnu. Mista S nizkym vyskytem jsou Zaludek, jejunum
a ileum (MOLACEK a kol, 2007).
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Divertikuldza je stav, kdy se v segmentu stieva nachazeji divertikly bez znamek
zanétu (VYKLADOVY ..., 2007). Pouha pfitomnost divertiklti na tlustém stfevé byva
oznacovana jako divertikul6za, neboli asymptomaticka divertikularni nemoc. Ta jejich
nositelim necini zadné obtize. K jejimu odhaleni piispéje az vysetieni tlustého stieva,
z jiného divodu (HOCH, 2002). ,,Pandivertikul6za oznacuje postizeni v§ech segmentt
tlustého stieva pseudodivertikly (KAZIL a kol., 2007, s. 25).“

1.1 Etiologie

Etiologie neni zcela jasnd. Neexistuje vSak signifikantni rozdil v incidenci mezi
pohlavim (NOVOTNY, 2001). Divertikl je nejéastéji zplsoben zvysenym
intralumindlnim tlakem v oblasti zeslabené stény travici trubice, v misté vstupu cév.
podilem vlakniny, coZz ma za nasledek mensi mnozstvi stolice, zuZuje se tak prusvit

sttev. a dochazi kvysokému nitrobfiSnimu tlaku v pribéhu vyprazdiovani

(LUKAS a kol., 2005).

1.2 Vyskyt

Divertikly piedstavuji jeden z nejcastéjsich patologickych nalezl na tlustém stieve,
tedy patfi mezi tzv. civilizaéni onemocnéni (HRUBCOVA, 2010). Nejdastdji
se vyskytuji v levé poloviné tracniku, v oblasti sigmatu a aboralni ¢asti descendentu.

V pravé poloving traéniku je vyskyt divertiklti podstatné vzacnéjsi. (NOVOTNY, 2001).

»Divertikly jsou pfitomny u 30 % obyvatelstva ve véku 40 - 60 let
a u 60 % obyvatelstva ve véku nad 70 let (LUKAS a kol., 2005, s. 98).“ Incidence
choroby se zvy3uje ve spojeni s vysokym vékem (HRUBCOVA, 2010). U starsich lidi
se Casto setkavame predevSim s organicky podminénymi chorobami a s polékovym

poskozenim gastrointestinalniho traktu (LUKAS, 2008).

V poslednim stoleti vlivem zmény dietetickych navyka a technologickych zmén
Vv potravinaiské vyrobé dochazi ke zvysenému vyskytu této nemoci. V méné vyspélych
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zemich jako je Afrika a Asie se divertikularni nemoc téméf nevyskytovala. Zavadéni
,civilizaénich vymozenosti“ vSak vede podle epidemiologickych studii také

ke zvy3ovani incidence této choroby i v t&chto zemich (NOVOTNY, 2001).

1.3 Patogeneze

Porucha nervové regulace motorické Cinnosti tlustého stfeva se obecné povazuje
za primarni pficinu vzniku divertikuldrni nemoci. Pfestoze vysvétleni chorobnych zmén
svaloviny a nervové tkdné bylo vénovano velké usili, dosud se pfesné nezjistila tiloha

souhry parasympatické a sympatické inervace (KAZIL a kol., 2007).

Na vzniku divertikla se podili strava chuda na vl&kninu a nestravitelné zbytky.
Pii této stravé je stolice malo objemnd. ,Stolice primérného Evropana vazi
asi 100 — 150 g/24 h, Afri¢ana az 250 g (KLENER a kol., 2006, s. 607)". To vysvétluje
nizsi vyskyt divertikularni nemoci v Africe a nékterych Asijskych zemi. Pii propulsi
malo objemné stolice je tfeba vysSiho kontrakéniho Usili svaloviny tlustého stieva,
dochézi k segmentaci, naristu intraluminalniho tlaku a vzniku uzavienych prostor.
V mistech prostupu cév se sliznice vyklenuje. Dochazi k zesileni cirkularni
i longitudialni svaloviny, pfedevsim v sigmoideu. Zesilena svalovina vytvaii svazky,
mezi kterymi, je svalovina podstatné slabsi. P¥i vyss§i kontrakci muze dojit k protruzi
sliznice oslabenymi misty (KLENER a kol., 2006).
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2 Kilinicky obraz

»ASi 80 % nemocnych snahodné objevenou DNT nema zadné obtize. Pfesto
se u nich mohou ,,z plného zdravi“ objevit komplikace, a to tim spis, ¢im déle DNT
trva a ¢im je pacient star$i (KAZIL a kol., 2007, s. 79).“ Pacienti postiZzeni poprvé
obtizemi souvisejicimi s divertikularni nemoci pfijdou k vSeobecnému  1ékafi
S necharakteristickymi stiznostmi rizného druhu a intenzity. Nékdy jsou potize
tak mirne, Ze pacienta dovedou klékaii az po delsi dobé nebo po vice epizodach
(KAZIL a kol., 2007).

2.1 Symptomy

Pfiznaky divertikularni nemoci se mohou vyskytovat jednotlivé nebo Vv rtiznych
kombinacich. Je to souhrn rtznorodych obtizi, které nemocni lokalizuji do oblasti
traviciho traktu. Vliv psychiky nemocnych na rozvoj pfiznaku divertikularni nemoci

byva mimotadné silny (HOCH, 2002).

Mezi nejcastéjsi priznaky patii:

Kolikovité bolesti nebo ki'e¢e biicha zejména v levém dolnim kvadrantu, byvaji
velmi intenzivni, jsou vyvolany kontrakci stievni stény. Byvaji oznacované
jako ,bolestivy hypersegmentacni syndrom“ (KLENER a kol., 2006). Objevuji
se V nepravidelnych intervalech, nejCastéji brzy po jidle, ale bez zavislosti na druhu
potravy. Nékdy se podobaji renalni kolice. ZhorSuji se nebo zlepSuji defekaci nebo
odchodem plynu. Pohyb nebo kasel na né¢ nema vliv. Po Gstupu bolesti je nemocny
nékolik dni az tydni bez priznaku (KAZIL a kol., 2007).

Krska jako prvotni piiznak divertikularni nemoci uvadi masivni enteroragii, pfi niz
vznika stav ohroZujici zivot pacienta. Podil divertikularni nemoci na krvaceni je vysoky,
ale vétSina pacientl byva pfijata z divodu zanétlivé komplikace této choroby
(KRSKA, 2001).
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Trvalé bolesti bricha jsou vétSinou ohranicené, protoze jsou zplisobeny zanétem
pfi nekomplikované divertikulitidé. Klasickd trias pfiznakti pii nekomplikované
divertikulitidé je bolest v levém kvadrantu, zvysena teplota a leukocyt6za. Nemocny
dokaze pfed vznikem peritonitidy bod nejvyssi bolestivosti ukazat prstem. Bolesti

se zhorSuji kaSlem a pohybem, naristaji pozvolna, ale nepftetrzit¢ (KAZIL a kol., 2007).

Zvysena teplota se dostavuje pozdé€ji nez bolesti bficha, zvlasté u starSich osob.
Miuize mit kontinudlni 1 intermitentni charakter, neptfesahuje ale 38 °C. Tresavka

se objevuje vzacné, spise az u zanétlivé komplikace (KAZIL a kol., 2007).

Tachykardie muze signalizovat rozvijejici se Sok. Alarmujici zrychleni tepu vsak

muzou zastinit néktera antihypertenziva nebo antiarytmika (KAZIL a kol., 2007).

ObtiZze se stievni pasazi vznikaji pozvolna. Trvaji mésice az roky, nemocny
nedokaze piesné uréit zacatek téchto obtizi. Objevuje se obstipace, kterd mize bolest
zmirnit, nebo naopak zhorsit (DOLEJSI, 2006). Déle se objevuje pocit nedostate¢ného
vyprazdnéni, stiidajici se s diareou, Casto s tenezmy, meteorizmem a flatulenci. Vcelku
jsou ale tyto pfiznaky necharakteristické. Ptiznaky nejsou zdaleka tak intenzivni, jako
naptiklad u Crohnovy choroby nebo u zanétlivych onemocnéni stfev. Nezhorsuji stav
vyZzivy. Je tieba zduraznit, ze samotna obstipace je Castou stiznosti u starSich osob
a diabetiki, proto vétSinou zlistanou tyto pfiznaky zpocatku bez povSimnuti. Nauzea
obvykle piedchazi Gplné poruse pasaze, dale se mize objevit fihani, zvraceni, fekulentni
zapach z Gst. Zastava stolice a plynt, chybéni stievnich zvukl a vzedmuti biicha

nad troven hrudniku uZ patii mezi alarmujici pfiznaky (KAZIL a kol., 2007).

Piiznaky peritonealniho drazdéni muizou u akutni ataky chybét zvlaste
u starych lidi nebo u obéznich pacientl. S pfibyvajicim zanétem za¢nou v levém
podbiisku, pozdéji se objevi 1 vpravo. Pfiznakem neohrani¢ené¢ho zanétu je rozsiieni se
na vice jak dva kvadranty bficha. Mezi dulezité ptiznaky patii bolestivost v Douglasové

prostoru nebo v zadni vaginalni klenbé u Zzen (KAZIL a kol., 2007).

Dyschezie vede pii mirném dlouhodobém krvaceni z kone¢niku k anemii, tnavé

a hypotenzi. Velice vzacné muze dojit k hemoragickému Soku (KAZIL a kol., 2007).
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Dysurie poukazuje na zanétlivé lozisko v mocovém méchyfi, vzacné se muze
vytvoftit kolovezikalni pistél. Po vytvofeni piStéle se objevi vSechny piiznaky cystitidy.

Lze nalezt i sterilni leukocyturii (GANTEN, 2004).

2.2 Klinicky vyvoj divertikularni nemoci

Klinicky vyvoj divertikularni nemoci probiha ve stadiich rtzného trvani.
Piedpoklada se jednosmérny vyvoj od malych obtizi k vétsim a od jednoduchych
komplikaci ke sloZitym, az Zivot ohrozujicim (KAZIL a kol., 2007).

Predivertikularni stadium se objevuje asi u pétiny osob, které jsou pozd&ji
postiZzeny divertikularni nemoci. Toto stadium je charakteristické zvySenou drazdivosti
a poruchami motility sigmatu. Pfi tomto stadiu pacienti trpi kolikovitymi bolestmi
bficha vlevém dolnim kvadrantu, meteorismem, napadnymi stfevnimi zvuky
a nepravidelnou stolici. Pfiznaky zanétu se vtomto stadiu nevyskytuji
(KAZIL a kol., 2007).

Asymptomaticka divertikularni nemoc se oznacuje jako divertikuldza.
Nezptsobuje zadné obtize nebo zplsobuje pouze takové, kterym pacient ani lékat
nevénuji pozornost. Patfi sem napiiklad obstipace, meteorismus, ménlivé vzedmuti
bticha, nebo nezavazna dyspepsie (HOCH, 2002). Pfiznaky zanétu zde také chybi. Lidé
neprochazeji predivertikularnim stadiem. VétSinou se divertikly objevi nahodné,
a pokud nezplsobuji zadné obtize, doporu¢i se pacientim pouze dietni opatfeni
(KAZIL akol., 2007).

Symptomatickd divertikularni nemoc je provazena riznymi obtizemi
a symptomy, jak uz bylo vySe zminéno. Bolesti mohou byt znac¢né, ale ani zde nemusi
byt doprovazeny zanétem. PfiCinou stavu, ktery je oznaCovan jako bolestivy
hypersegmentacni syndrom je nadmérnd motilita zesilené stfevni svaloviny
(HOCH, 2002).
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2.3 Komplikace divertikularni nemoci

Divertikularni nemoc byva komplikovéana stavy, které ohroZuji Zivot pacienta. Tyto

wewr

komplikace fadime hlavné krvaceni a zandty (ANTOS, 1996).

Divertikulitida neboli zanét mize zpusobit perforaci divertiklu a dale se rozsifit
na celé stfevo. Je to jedna z nejcastéjsich komplikaci této nemoci. Projevuje se bolesti,
subfebriliemi, nauzeou, zvracenim, poruchami vyprazdiovani stolice a nékdy hmatnou
rezistenci v levém podbiisku (SLEZAKOVA a kol., 2010). Pii recidivujicich zanétech
dochazi k fibr6znimu jizveni a naslednym sten6zam, které vedou k ileoznim staviim
(NOVOTNY, 2001). Terapie je zahajena konzervativng, klid na lizku, parenteralni
vyziva, ,ledovani“ a antibiotika. Po odeznéni akutniho stavu se muzeme vratit
k normalni strav€. Chirurgicka terapie se indikuje pfi znamkach perforace

a peritonitidy (SLEZAKOVA a kol., 2010).

Krvéaceni z divertikld je druhou velikou skupinou komplikaci divertikularni nemoci.
Mize mit charakter jednak masivniho krvaceni nebo malych chronickych krevnich
ztrat, které ¢asem vedou k postupné anemizaci (NOVOTNY, 2001). Krvéceni je mozné
krom¢ konzervativnich postupti stavét pomoci irigoskopie nebo hemoklipii.

Ke spontanni zastavé krvaceni dojde asi u 80 % pacientis (DOLEJSI, 2006).

20



3 Diagnostika

Cilem vySetiovani je spolehlivé vylouceni nebo potvrzeni predpokladané diagnozy.
Zvoleny postup musi rychle ukazat 1ékafi spolehlivou diagnoézu choroby, jejiho stadia
a komplikaci. P¥i naléhavé situaci volime takové vySetfovaci metody, které nevyZaduji
vétsi piipravu pacienta 1 za cenu zvoleni nédkladnéj$i procedury. Musi se vySetiovat
az do dosazeni pfesné diagndzy. Jediné ta je pfedpokladem pro zvoleni spravné terapie.
Casova prodleva mezi ziskanim spravné diagnozy a indikaci k operaci je nékdy otazkou
preziti pacienta. Hospoddrnost vySetfovacich prostiedkd je u ndhlych piihod bfiSnich

druhotada (KAZIL a kol., 2007).

3.1 Zakladni diagnostické metody

Anamneza, poskytuje informace 0 mozné souvislosti s nynéj$im onemocnénim,
které souvisi s prodélanymi nemocemi nebo urazy, zivotnim stylem a vyskytem chorob

u piibuznych. Anamnézou za¢iname u kazdého onemocnéni (SAFRANKOVA, 2006).

Fyzikalni vySetieni je druhou nejdilezitéjsi vySetfovaci metodou. Patii sem
celkovy pohled (inspekce) na nemocného, poklep (perkuse), pohmat (palpace) biicha
a poslech (auskultace).

VySetieni stolice se d¢li na makroskopické, zde hodnotime tvar, konzistenci,
mnozstvi, barvu, zapach a patologické ptimésy. Dale mikrobiologické, kam patii
kultivace stolice Kk prikazu mikrobialniho agens. Vzdy se provadi u priajmi
a déletrvajicich travicich obtizi bez zjevné pfi¢iny. Do mikrobiologického vySetfeni

patii kromé kultiva¢niho také vy3etieni mikroskopické (SAFRANKOVA, 2006).
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3.2 Radiodiagnostické metody u divertikularni nemoci

Pro diagnostiku jsou tyto vySetfovaci metody nejvyznamnéjsi. Jsou omezeny
obecnymi kontraindikacemi ionizacniho zareni. Pii intravendznim podani kontrastni
latky je dulezité myslet na mozné riziko vzniku alergické reakce. Kterou nejéastéji

muzou zpusobovat jodové preparaty (KAZIL a kol., 2007).

Irigografie je vysSetfeni, kdy se po predchozim vyprazdnéni naplni tracnik
baryumsulfatovou suspenzi (KAZIL a kol., 2007). Umoznuje posouzeni motility
tracniku, velikost, umisténi, tvar a mnozstvi divertikld. Pokud se objevi komplikace
napf. charakteru divertikulitidy, pouZivé se irigografie (NOVOTNY, 2001). Byla prvni
metodou, kterd umoZznila diagnostikovat divertikularni nemoc mimo opera¢ni nebo
pitevni stil (KAZIL a kol., 2007).

Nativni RTG snimek biicha se provadi vestoje nebo vleZze. Na nativnim snimku
muzeme vidét pod branici vzduch, ktery bude signalizovat rupturu divertiklu, nebo tzv.

,hladinky“pii zastave peristaltiky z divodu ileu (KAZIL a kol., 2007).

Ultrasonografie (US) dokaze diagnostikovat zesileni stfevni stény, divertikly
a pritomnost divertikulitidy. Vyhodou je, Ze US nezatéZzuje pacienta radiaci

a lze ji opakované posuzovat zanétlivé lozisko. (HOCH, 2002).

Politacova tomografie (CT) umoziuje detekovat rozsah postizeného segmentu,
divertikly a zanét. Dokonce umoznuje predvidat progndézu komplikaci divertikulitidy.
Dalsi prednosti je umoznéni terapeutickych vykonii napt. punkce a drendz abscest,

b&hem vysetieni. Uginnost vysetieni Ize zvysit podanim kontrastni latky (HOCH, 2002).

Angiografické vySetieni nebo-li scintigrafické vySetfeni se pro nakladnost
a obtizné vyhodnoceni pouziva jen pii masivnim krvaceni ztracniku, a to jen

ve vyjimeénych ptipadech (NOVOTNY, 2001).

Magneticka rezonance (MR) je dalSi moznou variantou vySetieni. Vyhodou MR

je vylouceni radia¢niho zafeni a mensi zatéz pacienta (HOCH, 2002).
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3.3 Endoskopické vySetrovaci metody

Endoskopie nam umoziiuje odbér bioptického materialu. Dale mize pokracovat
néjakym intervenénim vykonem. Je nezastupitelna v diagnostice krvaceni. U masivniho
krvaceni upfednostiiujeme angiografické vysSetfeni. Manipulace piistrojem v ostrych
ohybech stfeva muze zplsobovat bolest, proto podavame nemocnému intravenozni
sedaci, kter& nam wumoznuje slovni kontakt snemocnym béhem vySetfeni
(KAZIL a kol., 2006).

Koloskopie ma vyznam jen v pfipadé nekomplikovaného prib&hu divertikulozy.
V piipadé zanétlivych komplikaci je toto wvySetfeni kontraindikovéno. Uplatiuje

se hlavné u krvéceni k uréeni zdroje a lokalizace (NOVOTNY, 2001).

Kapslova endoskopie je moderni diagnostickd metoda, ktera nam neinvazivné
a bezbolestné zobrazi sliznici travici trubice. Je velice draha a pouze na jedno pouziti.
Tlustym stfevem projde az za osm hodin. Tato metoda se k vySetieni divertikularni
nemoci tlustého stieva témer nepouziva, upfednostituje se u vySetfeni tenkého stieva.
Nedavno byly uvedené do klinické praxe nové kapsle druhé generace, které jsou
vyrazné vykonnéjsi. Béhem jedné vtefiny zvladnou udélat az 35 snimku. Prvni klinické
studie ukazuji, Zze by mohli mit velmi vyznamny uspéch v detekci onemocnéni tlustého

stieva (PROCKE, 2010).

3.4 Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika se tyka zanétlivych komplikaci divertikularni nemoci.
RozliSeni byva obtizné i1 po vyuziti vSech dostupnych vySetfovacich metod, nemusime
dojit k jednozna¢né diagndze. V takovém piipadé umoziuje stanoveni diagnozy

po chirurgickém vykonu vysetieni resekatu (NOVOTNY, 2001).
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4 Predoperacni a pooperacni péce

Operace v celkove anestezii je vzdy zavaznym zasahem do lidskeho organismu.
Jde nejen o zasah somaticky a fyziologicky ale jde také o psychickou zatéZz nemocného.
(HRABOVSKY a kol., 2006). Planovana operace umoziuje lepsi psychickou piipravu
pacienta na operacni zakrok (WORKMAN, 2006).

4.1 Predoperacni pé¢e nemocného

Piedoperaéni  pé¢i nemocného délime na dlouhodobou, kratkodobou
a bezprostiedni. (HRABOVSKY a kol., 2006). Piedoperacni péée probiha ve spolupraci
s anesteziologem, konziliafi z jinych obort, 1ékafem a sestrou podle standardu kazdého
oddé€leni. Specifickd pfiprava na operaci u divertikularni nemoci spociva
ve vyprazdnéni stfeva. Obvykle se podava peroralné osmoticko - koloidni roztok
Fortrans. Soucésti ocCisty je dulezit¢ 1 dodrzovani dietnich opatfeni. N&kdy
se pii resekénim vykonu zavadi nazogastricka nebo nazojejunalni sonda pro enteralni

vyzivu (FERKO a kol., 2002).

4.2 Pooperacni péce

4

ARO (HRABOVSKY a kol., 2006). Zde jsou monitorovany vitalni
a fyziologické funkce kontinudlné, jejich rozsah je dan individudlné
(FERKO a kol., 2002). Dale se sleduje opera¢ni rana, funkénost drénd, bolest, invazivni
vstupy, bilance tekutin a celkovy stav nemocného. Pokracuje se v prevenci proti trombo
- embolické nemoci. Nemocny je vyzivovan jen parenteralné¢, dokud
se neupravi ¢innost stiev, to se d¢je obvykle druhy az tteti den po operaci. Po zvladnuti

bezprostiedniho poopera¢niho obdobi piechazi nemocny na oddéleni standardni péce

(HRABOVSKY a kol., 2006).
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5 Lécba a progndza divertikularni nemoci

Lécba divertikularni nemoci spocéiva v konzervativni a chirurgické terapii.
V konzervativni terapii se nemocnym doporucuje rezimové opatieni, které brani vzniku
komplikaci. Mezi nejdilezitéjsi opatieni patii, dodrzovani spravné zivotospravy
(dostatek vlakniny) a dostateny pohybovy rezim. Chirurgickd terapie se indikuje
Vv ptipad¢€ nahle vzniklych komplikaci (KAZIL a kol., 2007).

5.1 Konzervativni terapie

Nekomplikovanou formu divertikuldrni nemoci neni nutné 1é¢it medikament6zné.
Vhodna je celkova zména dietetickych navyku, dostateény pitny rezim a dalsi opatieni,
ktera ptispivaji k pravidelnému odchodu stolice. Pouze v piipadé komplikaci napf.
divertikulitidy, zavisi terapeutickd opatfeni na rozsahu zanétu. Zakladem je klid
pacienta na lazku, tekutd bezezbytkova dieta, poptfipadé parenteralni vyziva, ledovani,
podavani chemoterapeutik, Sirokospektrych antibiotik napt. Metronidazol, Avrazor,
cefalosporiny Il1. generace a spasmolytika. U leh¢iho prabéhu divertikulitidy, zejména
kdyz uz zénét postupné odeznivd, podavame po dobu jednoho az dvou mésicu

Sulfasalazin.

V piipadé krvacivych komplikaci se doporucuji terapeuticka opatfeni s Uplnou
parenteralni vyzivou. Provede se kolonoskopické vysetfeni. Pti naleznuti lokalizace
zdroje krvéceni se snaZime krvéceni zastavit opichem postizeného mista fedénym
adrenalinem. U vétsiny ptipadd krvaceni samovoln€ ustava diky symptomatické terapii.
V piipadé opakovaneho a nezvladatelného krvaceni se uchylujeme k chirurgickému
feseni NOVOTNY, 2001).
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5.2 Chirurgicka terapie

Absolutni indikaci Kk chirurgické 1é¢bé je perforace divertiklu, ileus pii zanétlivé
stendze, vznik pistéle nebo znamky zanétu. Relativni indikaci jsou dlouhotrvajici obtize,
pfi fadné konzervativni terapii nebo také recidivujici divertikulitidy a piitomnost

masivniho krvaceni (KLENER a kol., 2006).

V piipadé abscesu je nutné provést punkci a drendz abscesového loziska
pod ultrazvukovou nebo CT kontrolou. Pokud dojde k perforaci s naslednym rozvojem
difuzni peritonitidy je nutny neodkladny operacni vykon, ktery spociva v resekci
postizené Casti stieva a lavazi btisni dutiny. Neékdy pii vétSim useku postizeni je nutno
proveést terminalni kolostomii s ponechanim uzavieného pahylu rekta tzv. Hartmannova
operace. Po stabilizaci a rekonvalescenci s odstupem asi 3 — 6 mésicti se obnovuje
stievni kontinuita. V piipadé elektivniho vykonu je mozné resekce postizené ¢ésti stieva

a provedeni primarni anastomazy.

5.3 Progndza

Nemocné se symptomatologickou formou nemoci, kterd se projevuje spasmy
a nepravidelnou stolici, neni mozné v soucasné dobé vylécit pomoci medikamentdzni
1écby. Komplikovand divertikularni nemoc  se  tesi chirurgicky. Mortalita
neodkladnych  bfiSnich  vykoni  vyrazné stoupa Vv pokrocilém  véku
(KAZIL a kol., 2007). ,,Z uvedenych akutnich feSeni jsou nejlepsi vysledky po resekci
stieva s anastomozou (mortalita pod deset procent), horSi po akutni resekci se stomii,
kterd zustane u tietiny az poloviny operovanych trvale, nejhorsi po stomii a drenazi
(mortalita az 40 procent) (HOCH, 2002, s. 24).“ U komponovanych pacientd s malym

rozsahem postiZzeni se voli resekce s anastomozou, u pokrocilejSich nalezti resekce

NS 24
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6 Specifika oSetiovatelska péce

VSeobecnad sestra v souladu s diagndzou stanovenou lékafem zajistuje zakladni
a specializovanou oSetfovatelskou péci prostiednictvim o0OSetfovatelského procesu.
Ke kazdému pacientovi ptistupuje individualné. Chape ho jako bio — psycho — socialni
jednotku.

6.1 Kvalita Zivota nemocnych s divertikularni nemoci

Kvalita Zivota nemocnych s divertikularni nemoci se lisi dle stupné, rozsahu
onemocnéni a provedené¢ho opera¢niho zakroku. U pacientd s nahle diagnostikovanou
divertikulézou neni nijak omezena. Je dulezité pouze poulit nemocné o moznych
komplikacich a pfiznacich vyzadujicich kontrolu. U pacientii se symptomatologickou
formou je kvalita jejich Zivota omezena doZivotnim uZivanim otrub a starosti
0 pozivani dalsich zdroju vlakniny. Pfi vzniku atak musi uzivat spasmolytika.
Dlouhodobé kvalita Zzivota po operacich pro rizné formy divertikuldrni nemoci
je ur¢ena vyskytem opakujicich se obtizi (KAZIL a kol., 2007). Pfi resekénim zakroku
s nutnosti provedeni trvalé stomie, je pacient zafazen do skupiny nemocnych s trvalym
postizenim. Prozivani nove vzniklé situace se bude u kazdého pacienta lisit. Dllezitou
roli zde hraje podpora rodiny, ptatel, zdravotnického personalu a nemocnych se stejnym
postizenim (MARKOVA, 2006). Kvalitu Zivota stomika Ize ovlivnit pii dobré tymové
spolupraci se stomickou poradnou a péci stomasestry. V dnesni dobé 1ze nemocného

téméf bez omezeni zafadit do spoleenského Zivota (OSTRADOVCOVA a kol., 2006).

6.1.1 Dietoterapie

»oloZeni stravy by mélo byt vyvédZzené - 60 % sacharidi, 25 % bilkovin
a 15 % tukt (KAPOUNOVA, 2007, s. 61).“ Dulezité je dodrzovani pitného rezimu.
Denni ptijem tekutin by nemél klesnout pod 2 — 2,5 I tekutin. Potraviny, které zptisobuji
pocit plnosti, z&cpu nebo naopak prijmy a zvySenou plynatost nejsou vhodné.

V klidovém stadiu je vhodné doporucit stravu bohatou na vysoky obsah vlakniny
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(bazalni latky), kterd podporuje spravnou funkci sttev a je dilezitym probiotikem
(KAPOUNOVA, 2007).

Probiotika jsou Zivé mikroorganismy, které maji pozitivni ¢inek na lidské zdravi.
Mechanismus u¢inku spoc¢iva v Uprave stievni mikroflory a zhorSeni podminek pro rist
a mnozeni patogennich mikroorganismti (KOHOUT, 2008). Dale méni n¢které toxiny
na neskodné latky. Krom¢ toho maji probiotika také protinadorovy efekt a St€penim
zluci ve stieve snizuji LDL cholesterol (MACHALA, 2010).

6.1.2 Pohybovy rezim

Pohyb je biologickou potiebou vSech Zivych bytosti. U divertikularni nemoci slouZi
jako prevence vzniku symptomud. Pfispiva ke zvySeni motility a sekreci Zlaz
gastrointestinalniho traktu (TRACHTOVA a kol., 2001). Pohybovy rezim u pacienta
s divertikularni nemoci je omezen pouze opera¢nim vykonem. Po operaci se snazime
pacienta co nejdiive mobilizovat. Je to dilezité z davodu spravné funkce stiev, obnoveé

sobésta¢nosti a brzkého navratu do bézného zivota.

6.1.3 Psychologicka problematika nemocného s divertikularni nemoci

U hospitalizovanych pacienti se sestra zaméfuje na jejich adaptabilitu, aby odhadla,
jaké jsou jejich moznosti ptizpusobit Se hospitalizaci a nemoci. Hlavnim cilem
je pomoci se piizptsobit novému prostiedi. Mald adaptace pacienta vede
ke komplikacim pfi diagnostice. Sestra vénuje pozornost prozivani nemoci individualné.

Negativni emoce se snazi véas podchytit (MELLANOVA a kol., 2003).
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7 OsSetrovatelska péce o pacienta s divertikularni nemoci

Moderni oSetfovatelskd péCe je =zalozena na systematickém hodnoceni
a planovitém uspokojovani potieb a probléml zdravého ¢i nemocného clovéka.
Uspokojovani potieb c¢lovéka se uskuteciuje pomoci oSetfovatelského procesu
(TRACHTOVA a kol., 2001). Osetfovatelsky proces je systematické racionalni metoda
planovani, poskytovani a dokumentovani oSetfovatelské¢ péce. Zaméiuje se na osobu
jako komplexni celek. Jeho cilem je zhodnotit zdravotni stav pacienta a vytycit skute¢né
a potencionalni problémy péce o zdravi. Dale stanovit pldny na posouzeni potieb
a poskytnout oSetfovatelskou péci k uspokojeni téchto potieb. OSetfovatelsky proces

ma pét fazi, které na sebe navazuji a vzajemné se prolinaji (BORONOVA, 2010).

Faze oSetiovatelského procesu :
Posuzovani zahrnuje sbér dat, kterd jsou nezbytna ke stanoveni oSetfovatelské

diagnozy. Cilem posuzovani je zaloZeni databaze s informacemi o pacientovi.

Diagnostika je vyhodnoceni informaci od pacienta a stanoveni oSetfovatelskych

diagnoz.

Planovani je proces vytyCeni oSetfovatelskych strategii nebo intervenci s cilem
prevence, redukce nebo eliminace pacientovych problému. Cilem je dosaZeni kvalitni

osetfovatelské péce.

Realizace je provedeni, nebo uplatnéni oSetiovatelské cCinnosti zaméfené

na dosazeni zddouciho vysledku pacientovych cila.

Vyhodnoceni je cilevédoma, organizovana c¢innost, ktera zjistuje, zda bylo

dosazeno pacientova cile a do jaké miry.

Pokud bylo dosazeno stanovenych cilii, oSetfovatelsky proces se ukon¢i.
Pii nedosaZeni stanovenych vysledkl se cely proces reaktivuje a plan se prehodnoti

(BORONOVA, 2010).
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7.1 Virginia Avenel Henderson - Teorie zakladni oSetfrovatelské péce

V této bakalaiské praci je pouzita metoda oSetfovatelského procesu dle modelu
Hendersonové. Tento model byl vybrdn z divodu charakteru onemocnéni a vyssiho
véku pacientky. Hendersonova osetfovatelstvi popisuje jako primarné pomahajici
pacientovi pii zabezpeCovani jeho potiecb (AGGELETON a kol., 2000). Jeji Teorie
zékladni oSetfovatelské péce byva oznafovana jako suplementarné - komplementarni
model (KUTNOHORSKA, 2010). Tento model vychazi z faktu, ze kazdy jedinec ma
zékladni potteby, které jsou ovlivnéné kulturou a jeho vlastni osobou. V situaci, kdy
nema dostatek sil, vile ¢i dovednosti, dochazi k projevim neuspokojenych potieb.
Sestra identifikuje rozsah nesobéstacnosti v oblasti 14 - ti potieb, pii kterych potiebuje
nemocny pomoct. Planuje vhodné zasahy, které nasledné realizuje. Cilem
oSetrovatelského tymu je co nejdiive obnovit sobéstacnost a nezdvislost nemocného
na okoli tak, aby byl schopny Zit plnohodnotny Zivot. Neni-li to mozné, provazi
ho na cesté ke klidné smrti (PAVLIKOVA, 2006).

Ctrnact komponenti zakladni ofetiovatelské péce:
= Pomoc pacientovi normaln¢ dychat.
=  Pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin.
= Pomoc pacientovi pfi vylucovani.
=  Pomoc pacientovi pfi udrZzovani optimalni polohy.
=  Pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku.
=  Pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pti oblékani a svlékani.
= Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi.
=  Pomoc pacientovi pifi udrZzovani t€lesné Cistoty, upravenosti a ochran¢é pokozky.
= Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpe¢i z okoli a predchazet zranéni sebe
a druhych.
= Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi. (potieby, emoce, pocity a obavy)
=  Pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry.
=  Pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti.
=  Pomoc pacientovi pii odpocinkovych a relaxacnich aktivitach.
=  Pomoc pacientovi pii uceni, pti objevovani, uspokojovani zvédavosti.

(PAVLIKOVA, 2006)
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N4

7.2 Nejcastéjsi oSetirovatelské diagnozy u divertikularni nemoci

Osettovatelské diagnozy se budou lisit u kazdého pacienta podle klinického vyvoje
onemocnéni. U prvniho setkani s divertikularni nemoci budou pietrvavat problémy
spojené  piedev§im s psychickym  vyrovnanim a  smifenim s diagnézou.

Z oSetiovatelského hlediska se budou objevovat osetfovatelské problémy jako je:

Neznalost nemoci, moZnych komplikaci, terapeutickych postupi a potiebné
péfe ze strany pacienta v souvislosti snedostatkem informaci ¢i mylnymi
predstavami, projevujici se obavami, dotazy a vznikem komplikaci, kterym bylo mozné

predejit.

Bezmocnost, riziko vzniku v souvislosti s chronickou povahou choroby a jejich

recidiv navzdory dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

Uzkost/Strach v souvislosti se zménou zdravotniho stavu, rodinného postaveni
a spoleCenského zpisobu zivota, socioekonomického stavu a okolniho prostiedi,
nenaplnénich potieb, aktudlnich Zivotnich zmén, ztraty ptatel a blizkych osob,
projevujici se starostmi, neklidem, nespavosti, opakujicimi se otazkami, pifechazenim,
bezcilnou aktivitou, vyjadiovanim obav ohledné zivotni skutenosti a zaméfenim

na vlastni osobu.

Smutek anticipa¢ni souvisejici s pocit'ovanou, skuteénou ¢i potencionalni ztratou
fyzické i psychosocialni pohody, osobnich véci a blizkych osob, ale ikulturné
zakotvenymi nazory na starnuti, oslabeni se mize projevit potlatovanim citd, depresi,
trapenim se, pocity viny, poklesem aktivity, poruchou spanku, narusenim jidelnich

zvyklosti a libida.
Bolest akutni, souvisejici s narusenim tkani v dasledku operac¢niho zakroku, projevi

se ve stiznostech nemocného, rozruSenim, vegetativnimi zménami a soustfedénosti

pacienta na vlastni problémy.
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Prijem/zacpa v souvislosti se strukturdlni i funkéni poruchou projevujici
se béznymi ptiznaky, tj. zvySenou, €i snizenou frekvenci stolic a zménou jejich

konzistence.

Mysleni porusené v souvislosti s fyziologickymi zménami V prib&hu starnuti,
poruchou smyslového vnimani, bolesti, ucinky 1ékid a psychologickymi konflikty
projevujici se zpomalenim reakci, ztrdtou paméti, poruchou pozornosti, dezorientaci,

neschopnosti nasledovat, poruchami spanku a zménami osobnosti.

Spének porudeny mize byt zptisoben vnitinimi faktory jako je nemoc, psychicky
stres a necinnost projevujici se stiznostmi na obtizné usinani, chybéjicim pocitem
odpocatosti po probuzeni, prerusovanym spankem, procitdnim castéji nez je zadouci,

zménami chovéni, zménami ve vykonnosti, zvySenou podrazdénosti a neteCnosti.
Sexualita porusena, riziko vzniku v souvislosti s biopsychosocialni poruchou
sexuality, naruSeni psychické i fyzické pohody, vlastni image, chybénim blizké osoby

a nedostatkem soukromi.

Dalsi oSetfovatelské diagnodzy, stanovime podle jedine¢nosti a individualnich potieb

kazdého pacienta (DOENGES, MOORHOUSE, 2001).
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PRAKTICKA CAST

8 Kazuistika

Pani Anna byla pfijata na chirurgické oddé¢leni dne 16. 3. 2010 s diagn6zou
divertikuldrni nemoc neurcité Casti stieva bez perforace n. abscesu. OSetfovatelskou
péCi o pani Annu jsem provadéla od 16. 3. 2010 do 18. 3. 2010 — den operace.
Po operaci byla pacientka pfevezena na chirurgickou jednotku intenzivni péce, kde byla
hospitalizovana osm dni. Poté byla pieloZzena zpét na standardni chirurgické oddéleni
Kk nasledné pooperacni péci a rehabilitaci (25. 3. 2010 - 30. 3. 2010). Na zakladé
1ékaiské a oSetfovatelské dokumentace, anamnestického rozhovoru s pani Annou
a pozorovani, jsme za pomoci koncep¢niho modelu dle Hendersonove sestavili
oSetrovatelsky plan péce. Nejdiive jsme posoudili celkovy stav pacientky. Nasledné
jsme vyhodnotili a zformulovali oSetfovatelské diagndzy, které nam dopomohly
k sestaveni oSetfovatelské péce. Plan oSetfovatelské péce jsme pravidelné

vyhodnocovali a ménili podle aktudlniho stavu pacientky.

8.1 Zakladni identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni: A. H.

Pohlavi: zena

Vék: 77 let

Cislo pojistovny: 111

Vzdélani: zakladni

Zaméstnani: ve starobnim diichodu dfive pracovala jako fidicka
Stav: vdova

Statni prisluSnost: ceska

Datum prijeti: 16. 3. 2010

Typ prijeti: planované
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8.2 Lékarska anamnéza

Medicinskd diagn6za hlavni: Divertikularni nemoc neurCité Casti stieva bez

perforace n. abscesu (K572)

Medicinské diagndzy vedlejSi: Kamen zluGovych cest bez cholangitidy nebo
cholecystitidy diverticulosis sigmatu (K805)

Nynéjsi onemocnéni: Pani Annu trdpi obtize od 6. 11. 2009, kdy byla
hospitalizovana v nemocnici v Ceské Lipé se spontanni evakuaci abscesu
pii divertikulitidé. Pfed tim zadné obtiZze neméla. Od 27. 11. 2009 si pacientka stézuje
na sekreci z pochvy. Opakované dostavala antibiotika, byla vySetiena chirurgicky,
ale indikovéna k operaci nebyla. 25. 1. 2010 bylo provedeno CT vySetieni, které
donesla na Kkliniku k pfijmu. Dle klinického obrazu a CT vySetfeni byla diagnostikovana
divertikularni choroba spiSe sabscesem v malé panvi, ktery se vyprazdiiuje pies
pochvu. Pacientka moci bez obtizi, teploty neudava. Doporucena K vysetieni
a hospitalizaci. Pani Anna pfichazi z gynekologického vysetfeni k planované operaci
na 18. 3. 2010 s diagndézou divertikularni nemoc neurcité Casti stfeva bez perforace

n. abscesu.

Rodinna anamnéza: Matka zemiela v 65 letech, otec zemiel v 70 letech. Okolnosti
umrti svych rodi¢i neznd. Pani Anna méla tfi sourozence, jednoho bratra
a dvé sestry. Jedna sestra a bratr zdravi, druha sestra zemfiela v 56 letech na karcinom

plic. Pacientka ma dv¢ dcery, ob¢€ jsou zdravé.

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Nyni
je hospitalizovéna s diagn6zou Divertikularni nemoc neuréité ¢asti stieva bez perforace
n. abscesu (K572). Dalsi diagndzou je kamen zluCovych cest bez cholangitidy nebo
cholecystitidy divertikulosis sigmatu (K805). Pacientka se od listopadu lofiského roku
1é¢i také s arteridlni hypertenzi. UZiva AT blokatory. V roce 2004 prodélala operaci

pravého kré¢ku femuru a v roce 2006 byla provedena totalni endoprotéza obou ky¢li.
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Pfekonané a chronické onemocnéni: Pacientka uziva AT blokatory k1é¢bé
arterialni hypertenze. V roce 1995 byl diagnostikovan kamen zluCovych cest bez
cholangitidy nebo cholecystitidy diverticulosis sigmatu (K805).

Hospitalizace a operace: Pacientka prodélala v roce 2004 operaci pravého krcku

femuru. V roce 2006 totalni endoprotézu obou ky¢li.

Urazy: Pacienta utrpéla frakturu pravého kréku femuru v roce 2004, kterd byla
nasledné operovana. V roce 2006 byla podéana autotransfuze z dtivodu operace totalni

endoprotézy obou kycli.

Farmakologicka anamnéza chronicky uzivanych 1éka je per os (Gsty, dale jen
p. 0.) ve form¢ tablet, dale jen (tbl.):
Pentomer retard 400 mg, tbl., p.o., (vazodilans, reologiim) 1-0-0
Loradur mite 25mg, tbl, p.o., (diuretikum, antihypertenzivum) 1-0-0
Lorista 50 mg, tbl., p.o., (antihypertenzivum, diuretikum) 1-0-0
Pentomer petard 400 mg tbl., p.o., (vazodilans, reologiim) 1 -0 -0
Godasal por 100 mg tbl., p.o., (analgetikum, antipyretikum) %2 - 0 -0

Alergologicka anamneéza: Alergologicka anamnéza je negativni.

Abusus: Pacientka je nekufacka, alkohol uziva pouze piilezitostné, ostatni zavislosti

neguje.

Gynekologicka anamnéza: Menarche od 13 let, cyklus méla nepravidelny, bez
bolesti. Trvani cyklu za 24 — 30 dni. Menopauza ve 46 letech, obtiZze Zadné v tomto
obdobi pacientka neuvadi. Samovysetieni prsou neprovadi. Posledni gynekologicka

prohlidka probéhla béhem hospitalizace.
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Sociédlni anamnéza: Pacientka je nyni uz Sest let vdova. Bydli sama v rodinném
domé¢, nyni se k ni ma nastéhovat vnuk. S rodinou ma pacientka hezké vztahy, ¢asto
se navstévuji. Rodina chodi do nemocnice na pravidelné navstévy a podporuje
pacientku béhem hospitalizace. V Némecku ma pratele, se kterymi si pravidelné
telefonuje. Mezi jeji zaliby patii ¢teni, vafeni a uklizeni. Pacientka pocituje dostatek
energie. Udava, Ze pravidelné necvi€i, ale stard se o domacnost. Rada vafii, uklizi,

sleduje televizi a navstévuje své pratele.

Pracovni anamnéza: Pani Anna dosahla zakladniho vzdélani, v 56 letech odeSla

do starobniho dichodu. Pfedtim pracovala tficet jedna let jako fidicka.

Spiritudlni anamnéza: Pacientka je kiestanka. O velkych svatcich jako jsou
Velikonoce nebo Vianoce navstévuje kostel. Jinak pravidelné nechodi. Pobyt

V nemocnici ji nijak nezabranuje a neomezuje v jeji vife.

8.3 Medicinsky management

Ordinovana vysetteni:
gynekologické vySetieni - bez patologickych zmén

CT vySetieni - dle CT stanovena diagn6za

Predoperac¢ni vySetieni:
RTG S+P
Laboratorni vySetien - hematologické a biochemické

EKG vysetieni

Konzervativni lécba:
Dieta: 2 Setfici
Pohybovy rezim: v rimci oddéleni
RHB: denn¢ s RHB sestrou, nacvik rovnovahy, spravného sedu bez zatizeni

operacni rany, nacvik stoje a chlize, nacvik vertikalizace.
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Medikamentozni 1é¢ba béhem hospitalizace:

Léky podavané per os (p.o.):

Tramal 50 mg, tbl., p.o., (analgetikum) dle potieby

Loradur mite 25mg tbl., p.o.. (diuretikum, antihypertenzivum) 1-0-0
Lorista 50 mg tbl., p.o., (antihypertenzivum, diuretikum) 1-0-0
Pentomer petard 400 mg tbl., p.o., (vazodilans, reologiim) 1 -0 -0
Godasal por 100 mg tbl., p.o., (analgetikum, antipyretikum) ¥2 -0 -0
Diazepam 5 mg tbl., p.o., (anxiolytikum) 0 — 0 -0 - 22.00

Léky podavané subkutanné (s.c.)
Fraxiparine 0,4 ml s.c (antikoagulans, antitrombolikum) v 18.00 denné
(STEPANOVSKA a kol., 2007)

Chirurgicka lé¢ba:

Resekce sigmatu s levostrannou adnexetomii pro divertikularni nemoc

8.4 Posouzeni celkového stavu pacienta ze dne 25. 3. 2010

Védomi: jasné, Glasgow Coma Scale 15.

Orientace: orientovana v misté, ¢ase i osobé

Celkovy vzhled: upraveny

Vyska: 164 cm Vaha: 64 kg BMI: 24

Dychani: eupnoe — pravidelné s frekvenci 16 dechti za minutu
Puls: pravidelny, dobie hmatny, 82 pulzi za minutu

Krevni tlak: 120/80 torrt

Télesna teplota: 36,6 °C

Krevni skupina: A Rh +

Dutina nosni: bez sekrece

Dutina astni: rty suché, jazyk bez povlaku, zubni protéza dolni i horni,

bez zépachu z Ust
Re¢: plynula
Sluch: dobry

Zrak: bryle na ¢teni

37



KiiZe: sucha

Poloha: aktivni

Chiize: nejista nutny doprovod
Postoj: vzptimeny

Rozsah pohybu kloubtui: neomezen
Kompenzaéni pomiicky: nemé

r rwr

Chybéjici ¢asti téla: ne

Hlava: Zornice izokorické , reaguji na osvit, bulby ve stfednim postaveni, skléry
bilé, spojivky prokrvené, usi, nos bez vytoku, mimické svaly inervovany v normé, hrdlo

klidné, jazyk bez povlaku, plazi se ve stfedni care.

Krk: Uzliny a stitna zlaza nezvétSena, napli krénich Zil nezvétsena, pulzace karotid

symetricka.

Hrudnik: Soumérné klenuty, poklep plny jasny, dychani je oboustranné Cisté,
sklipkovité v celém rozsahu, akce srde¢ni pravidelna, srdce poklepové nezvétSené, dvé

ohrani¢ené ozvy.

Bricho: V urovni hrudniku, bez jizev a kyl, mékke, volné prohmatné, nebolestive,
bez znamek peritonedlniho drazdéni, bez rezistence, jatra a slezina nezvétSeny, poklep
diferencované bubinkovy, poslech — peristaltika pfimétené slysitelnd, klidnd, tapottment

oboustranné negativni.

Kondetiny: Bez otokii, bez patrnych varixt, bez znamek TEN, hybnost bez

omezeni, bez patrné poruchy prokrveni.
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8.5 Posouzeni dle modelu Hendersonové ze dne 25. 3. 2010

Pomoc pri dychani.

Subjektivné: ,,Nikdy jsem neméla zadné potize s dychanim doma ani v nemocnici.
I kdyz jsem byla ve stresu, tak jsem nepocit'ovala, Ze by mi dychani zptisobovalo néjaké
obtiZze. Nyni se mi dychd dobie. Kasel nemam. Teplota vzduchu mi tady vyhovuje,

doma vzdy pted spanim vyvétram mistnost.‘*

Objektivné: Frekvence dychani je 15 dechu za minutu. Rytmus dychani
je pravidelny, bez ptitomnosti dychacich Selestl, bez kaSle a pfitomnosti sputa.
Pacientka nevyZaduje zvlaStni polohu, ani pomucky na podporu dychéani. Pti
emocionalnim stresu nezaznamenala zménu v dychani. Doma se ji lépe usina

v chladnéj$i mistnosti. Teplota i vlhkost vzduchu pacientce v nemocnici vyhovuje.

=  MEéFici technika: M¢feni saturace na perifernich tkanich — 95 % bez kysliku.

= QOSetiovatelsky problém: V této problematice neni.

Pomoc p¥i pFijimani jidla a piti.

Subjektivné: ,Jim tfi krat denné hlavné zeleninu a maso. Vypiji dva litry vody
denn¢ v 1été 1 vice. Pfed nastupem do nemocnice jsem zadnou dietu nedodrzovala.
Na Z&dné potraviny nejsem alergicka. Casovy rozvrh stravy v pribéhu dne, snidané
v 10.00, obéd ve 14.00 a veceie v 19.00 hod. mn¢ vyhovuje.

Objektivné: Pacientka pfijima stravu per os. Chut k jidlu pfiméfena, BMI 24,
dieta ¢islo 2 — Setfici. Pacientka neni alergicka na zadnou potravinu, potize ji zptisobuje
potrava upravena smazenim. NedodrZzuje Z&dné kulturni zvyklosti, tykajici
se stravovani. Casovy rozvrh stravovani v nemocnici, snidané — 8.00, ob&éd — 12.00,

vecete — 18.00.

» MéFici technika: Nutri¢ni riziko u hospitalizovanych pacientt.

= QOsetiovatelsky problém: V této problematice neni.
39



Pomoc p¥i vylucovani.

Subjektivné: ,,S vyprazdiiovanim nemam zadné problémy, jim hodné ovoce
a to mi pomaha, abych kazdy den Sla na stolici. Pfed i po operaci jsem také neméla
problémy se stolici. Diive jsem trpéla na Casté zanéty mocovych cest. Jiz nékolik let
nemam Zadné potiZze s mo¢enim. Chodim asi tak 6 krat az 8 krat denn¢, v noci obvykle
tak 2 kréat.“

Objektivné: Pacientka si dojde sdoprovodem sestry na WC. Stolice
je pravidelnd, bez patologickych piimési, formovana. Udava, Ze nikdy potiZe se stolici
nem¢la. Po operaci ordinovana 1 x Lactul6za 5 ml per os, dale vysazena. Mo¢i na WC
bez obtizi, bez patologickych ptimési. Odhad mnozstvi moéi 1,5 1 /24hod. Frekvence,
ptes den 6 krat — 8 krat v noci 1 krat. Poceni pifiméfené. Pokozka sucha. Kozni turgor
v norm¢. Bez rizika vzniku dekubitli — 27 boda dle rozsifené stupnice Nortonové Vviz

priloha C.

= MéFici technika: Bilance tekutin, Hodnoceni rizika vzniku dekubitii — rozsifena
stupnice Nortonové — 27 bodd, bez rizika vzniku dekubitu.

= QOSetiovatelsky problém: V této problematice neni.

Pomoc pri pohybu a udrZovani Zadouciho drZeni téla p¥i chiizi a sezeni, leZeni,

pfi zméné polohy.

Subjektivné: ,, Pfed nastupem do nemocnice jsem byla zvykla si vS§echno d¢lat
sama doma. Sedmy den po operaci se citim mnohem lépe, ale jest¢ mam strach,
Ze spadnu. Sestiicky m¢ ale vzdycky pomtzou, kdyZz potiebuji nékam jit. Musim chodit
pomalu, pii vstavani mé boli bficho. Pravidelné rehabilituji se sestrou. Kazdy den

se citim 1épe a zvladnu ujit vétsi usek po chodbé.*

Objektivné: Pacientka sedmy den po opera¢nim zakroku se zvladne obslouzit

rrrrr

Pii pohybu pocituje mirnou az sttedni bolest 40 stupnu (dle vizualni analogové Skaly

bolesti — viz ptiloha A) v oblasti opera¢ni rany. Pacientka byla edukovana jakym
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zpusobem M4 vstavat z postele, aniz by naméhala operacni ranu. Za pacientkou denné
dochazi fyzioterapeut, ktery v prvnich dnech nacvicoval postavovani u lizka a chuzi
v choditku, nyni neni poticba Zzadnych kompenzaénich pomicek. Lozni pradlo

se vyménuje dle potieby.

= Meérici technika: Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti — 85 bodii, lehka
zavislost. Vizualni analogova Skala bolesti 40 stupnd, mirnd - stfedni bolest.
Rozsifena stupnice Nortonové — 27 bodu, nizkeé riziko.

» QOsetrovatelsky problém: Akutni bolest zpiisobené operacnim zékrokem.

Pomoc pri odpocinku a spanku.

Subjektivné: ,,Doma neméam problém se spanim. Nikdy jsem neuZivala Zadné
léky na spani. Nyni se mi v nemocnici $patné usind a rusi m¢ spolupacienti. Rano

se citim nevyspala, ale pies den nejsem zvykla spat, takze neusnu.*

Objektivné: Pacientka udava, Ze potize se spankem vznikly aZz v dobé
hospitalizace. Usina aZz za 2 — 4 hodiny po ulehnuti na 1azko, béhem noci se vétSinou
2 krat — 3 krat probudi, z divodu hluku, ktery zpusobuji ostatni pacienti. Pfed spanim
nedodrzuje zadné zvyky. Pouze vykond vecerni hygienu. Povleceni ma vzdy Ccisté.
Doma pacientka hypnotika neuziva, béhem hospitalizace ma moznost dostat
na vyzadani hypnotika — Diazepam 5 mg per 0s na noc, které predepsal Iékaf. Rano

se pacientka budi nevyspal4, béhem dne nemuze usnout.

=  MeéFici technika: Zadné

= Osetfovatelsky problém: Porucha spanku z divodu zmény prostiedi.

Pomoc pri vybéru obleceni, oblékani a svlékani.

Subjektivné: ,, Doma upiednostiiuji hlavné pohodIné obleceni. Donesla jsem
si zdomu noc¢ni kosile, ale po operaci jsem se nemohla obléct, sestficky mi daly

takovou tu koSilku na zavazéani. Ted’ se zvladnu obléknout uz Gplné sama.*

41



Objektivné: Doma se sama oblece, preferuje pohodlny a volny odév.
Na standardnim oddéleni nosi koSilky, které si pfinesla z domu. Pii prevlékani

je pacientka sobé&stacna.

= Mérici technika: O

= OSetiovatelsky problém: V této problematice neni.

Pomoc pii udrZzovani télesné teploty v ramci fyziologickych hodnot.

Subjektivné: ,,UZ si ani nevzpomindm, kdy jsem meéla naposledy teplotu.
KdyZ jsem doma tak mam rada, kdyZ je tam kolem 22 °C. Na noc mam rada chladnéji,
tak kolem téch 18 °C.

Objektivné: Teplota se mé&fi 2krat denné v 6.00 a 18.00. Pacientka je afebrilni,
s udrZenim télesné teploty problémy nema. V mistnosti ma rada pokojovou teplotu

22 °C. Teplota a vlhkost vzduchu ji na pokoji vyhovuje.

=  Mérici technika: Méteni fyziologickych funkci dva krat denné.

= QOsetiovatelsky problém: V této problematice neni.

Pomoc pri udrZovani €istoty, upravy téla, ochrana pokozky.

Subjektivné: ,,Doma se umyvam kazdy den, otirdm se Zinkou a dva krat tydné
si napustim vanu. Co mé pielozily zJIP na odd¢leni, tak shygienou potiebuji

jen malou dopomoc od sesttic¢ek.

Objektivné: Pacientka je Cista a upravena. Do koupelny si dojde s doprovodem
sestry. Zvladne si sama omyt horni polovinu téla, genitilie a vycCistit zuby. Dolni
koncetiny a zada ji pomédhame vzdy omyt. Na bfiSe mé opera¢ni ranu o velikosti 20 cm,

bez zndmek infekce.
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=  Meé¥ici technika: Bartheldv test zakladnich vSednich ¢innosti — 85 bodu, lehka
zavislost viz pfiloha D.
= QOsetiovatelsky problém: PoruSena pohyblivost z divodu sniZeni svalové sily

a porusend kozni integrita zpisobena opera¢ni ranou.

Pomoc pri odstranovani rizik z okoli, ochrana pied nasilim, ndkazou.

Subjektivné: ,, Po chodbé mam strach chodit sama, citim se slaba, ale vSichni jsou
tady ke mné wvstficni a snazi se mi vzdycky pomoc. Na cokoliv se zeptam,

tak mi vysvetli.«

Objektivné: Pacientka je plné pii védomi. Nosi bryle na ¢teni, na dalku vidi dobfe.
Se sluchem problémy nemd. Doma pomoc nepotiebovala, byla plné sobéstacna.
Po operaci ji d&la problém chiize na WC a do koupelny. Casto se zastavovala, opirala
se o stény. Pfi chiizi mimo pokoj potiebovala ob¢as dopomoc, chlizi po pokoji zvladala
vzdy sama bez opory. Pacientce se na noc piipevitujeme na lizko postranice, pro veétsi

pocit bezpeci a pro riziko padu z divodu unavy, slabosti.

»  Mé&Fici technika: Rizikoveé faktory pro vznik padu — 4 body, riziko vzniku padu.
= QOsSetiovatelsky problém: Zvysené riziko poranéni z divodu vysSiho veéku

pacientky a sniZeni svalové sily.

Pomoc pii komunikaci.

Subjektivné: ,,.Doma casto navS§tévuji své sousedy. Volam si s prateli
z Némecka. Uz se t€8im, az budu doma a zavolam jim. S rodinou mame hezké vztahy,

chodi mé¢ do nemocnice ¢asto navstévovat. Ob¢ dcery i s vnukem.*

Objektivné: Pacientka je komunikativni, nikdy neméla béhem hospitalizace
zadny komunikac¢ni problém. Srodinou ma pacientka hezké vztahy, Ccasto
ji do nemocnice chodi navstévovat, vSestranné ji podporuji a pomahaji ji vyrovnat
se s nemoci. Pacientka je velmi aktivni, chybi ji ptatelé, které Casto navstévuje a kazdy

den jim telefonuje.
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» Meé¥ici technika: V této problematice neni
= OSetiovatelsky problém: Porusend spoleCenska interakce z divodu

hospitalizace.

Pomoc pri vyznavani viry, prijimani dobra a zla.

Subjektivné: , . Jsem katolicka, ale nechodim do kostela pravidelné. Ma vira mé

v nemocnici nijak neomezuje.*

Objektivné: Pacientce byla nabidnuta moznost duchovnich sluzeb. Pacientku

hospitalizace neomezuje v jejim vyznavani viry.

» Meé¥ici technika: V této problematice neni.

» OSetifovatelsky problém: V této problematice neni.

Pomoc pri praci a produktivni ¢innosti.

Subjektivné: ,Pred nastupem do nemocnice jsem méla veliky strach. Necitim
se dobte, kdyZ musim byt mimo domov. Nyni uzZ jsem si na nové prostfedi trochu
zvykla. Jsem rada, Ze uzZ skoro nepotiebuji pomoc sestii¢ek. Snazim se obslouZit sama,

abych nemusela obtézovat, chtéla bych co nejdiive domi.*

Objektivné: Pacientce se snaZzime naplanovat kazdy den, povzbuzujeme
ji do vykonavani produktivni ¢innosti. Pacientka je aktivni, dobie se s ni spolupracuje.
Kazdy den cvi¢i s fyzioterapeutkou. Rodina se snazi pacientku zaktivizovat. Pacientka

se t¢§1 domu, ma strach z hospitalizace a ciziho prostredi.

»  MZéFici technika: V této problematice neni.

= QOsetiovatelsky problém: Pacientka ma strach z hospitalizace.
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Pomoc pri odpocinkovych (rekreacnich) aktivitach.

Subjektivné: ,,Doma se staram o domacnost, rada vatfim a uklizim. V nemocnici
mé odpada plno starosti. Dlouhy ¢as si kratim ¢tenim knih a sledovanim televize. Doma
mam plno pratel, casto hliddm vnoucka, navstévuji se s dcerami a telefonuju pratelim

do Némecka.*

Objektivné: Pacientce se snazime rozvrhnout ¢as pro rozptyleni a zabavu.
Pacientka je velmi aktivni, ¢te knihy, bavi se s ostatnimi pacienty, nav§tévuje denni
mistnost s televizi a knihovnou. Pacientka je omezena ve svych zalibach pouze
hospitalizaci, po propusténi se bude moci nadale vénovat tomu, co ji bavi. Casto

za ni chodi rodina, ktera pacientku podporuje.
» Meé¥ici technika: V této problematice neni.
= QOsetiovatelsky problém: PoruSena spoleCenska interakce z dtvodu
hospitalizace.
Pomoc pri uéeni.
Subjektivné: ,,0 svém zdravotnim stavu a dieté, jsem byla pouéena l1ékafem.*
Objektivné: Pacientka se sama aktivné vyptava na své onemocnéni, byla poucena
1ékafem o své diagnoze, 1é¢bé i dalsich opatienich, kterd je tieba dodrzovat. Edukujeme

pacientku, jak se ma po operaci pohybovat a jakou musi dodrZovat dietu.

» Meé¥ici technika: V této problematice neni.

» OSetifovatelsky problém: Zadny
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Situacni analyza :

Pacientka pfijata k planované operaci stieva pro divertikularni nemoc. Prvni den
hospitalizace probihalo ptredopera¢ni vySetieni a piiprava k operaci. Druhy den
probéhla operace, kterd se obesSla bez komplikaci. Po operaci pielozena na jednotku
intenzivni péce, kde probihala 1ékaiska a oSetfovatelska péce az do sedmého dne
po operaci. Osmy den byla pacientka picloZzena na standardni chirurgické oddéleni.
Kde dale probiha standardni oSetfovatelska péce a postupna vertikalizace. Plan
individualni oSetfovatelské péce je stanoven od 25. 3. 2010 — 30. 3. 2010. Nyni
pacientka nepocit'uje zadné potize pti dychani, frekvence dychani je 15/min. DodrZuje
dietu ¢. 2 Setfici. Stolice je pravidelna. Pacientka vypije 1 - 1,5 I tekutin denné. PotiZe
pii moceni nema. Stile se sleduje bilance tekutin. Pacientka v ramci oddéleni
samostatna, jeSté nejistd chize nutny doprovod. Ma problémy s usinanim. V noci
se Casto probouzi. Rano se citi unavend, doma tyto problémy nema. V oblasti sebepéce
nutnd dopomoc pouze pii chiizi. Dobie se adaptuje na nové prostiedi. Rodina

Ji v nemocnici ¢asto navstévuje.
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8.6 Stanoveni sesterskych diagnéz a jejich uspoiadani podle priorit:

8.6.1 Aktualni oSetrovatelské diagnozy

= Bolest akutni v souvislosti s poSkozenim tkani projevujici se verbalnim

projevem a vyhledavanim ulevové polohy.
= Pohyblivost poruSena v souvislosti s vyssim vékem pacientky a sniZzenim
svalové sily, projevujici se zpomalenymi pohyby, nejistotou pii chizi

a nestabilitou pfi vykonavani béznych kazdodennich ¢innosti.

= KozZni integrita porudena v souvislosti s opera¢ni ranou projevujici se narusenim

télesnych struktur a destrukci vrstev ktize.
= Spanek poruseny, v souvislosti se zménou prostiedi, projevujici se stiznostmi
na obtizné usinani, preruSovanym spankem a chybé&jicim pocitem psychické

pohody po probuzeni.

= Strach v souvislosti se zménou socialnich podminek a nutnosti hospitalizace,

projevujici se zvySenym napétim a nervozitou.
» SpoleCenska interakce porusena v souvislosti s nedostupnosti blizkych osob
a terapeutickou izolaci, projevujici se stiznosti na neschopnost vyvinout
uspokojivy pocit sounalezitosti a sdilenim proZitého se svymi prateli.
8.6.2 Potencionalni oSetfovatelské diagnézy

= Infekce, riziko vzniku v souvislosti s opera¢ni ranou.

* Poranéni, zvySené riziko v souvislosti S vyssim vékem pacientky a snizenim

svalové sily.
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Bolest akutni v souvislosti s poSkozenim tka&ni projevujici se verbalnim

projevem a vyhledavanim ulevové polohy.

Priorita: stiedni

Dlouhodoby cil: Pacientka ma zmirnénou, ¢i odstranénou bolest do 7 dnu.

Kratkodoby cil: Zmirnit bolest ze stupn¢ 40 na stupefi 20 do 24 hodin (dle vizualni

analogové stupnice 0 — 100, kdy 100 se oznacuje jako nesnesitelna bolest).

Vysledna Kkritéria:

Pacientka chape pficiny vzniku bolesti do 24 hodin.

Pacientka bude poucena o zaznamenavani intenzity a charakteru bolesti do
24 hodin.

Pacientka bude dodrZovat farmakologicky rezim denné.

Pacientka bude znat tlevovou polohu — do 2 dnt.

Pacientka si osvoji metody, které napomahaji ke zmirnéni bolesti do 3 dni.

Plan intervenci:

Proved’ dikladné posouzeni bolesti (lokalizace, charakter, nastup, trvani,
Castosti, zavaznosti a zhorSujicich faktori — do 24 hodin, vSeobecna sestra (1).
Posud’ vnimavost pacientky, jeji chovani a fyziologickou odpovéd’ na bolest do
2 dn, vSeobecnd sestra (2).

Povsimni si, kdy se bolest dostavuje denné, vS§eobecna sestra (3).

Akceptuj pacientéino liceni bolesti denné, v§eobecna sestra (4).

Pozoruj neverbalni projevy pacientky denné, vSeobecna sestra (5).

Sleduj zakladni fyziologické parametry, které se pii akutni bolesti méni denné,
vSeobecna sestra (6).

Posud’ pacient¢inu znalost 1écby bolesti, vcetné toho, co od 1écby
1ze oc¢ekavat do 3 dnd, vSeobecna sestra (7).

Uvédom si pacientCiny piedchozi zkuSenosti sbolesti a uspeéSnymi
1 nepfinosnymi metodami analgetické 1écby do 24 hodin, vSeobecna sestra (8).

Usiluj s pacientkou o prevenci bolesti denné, v§eobecna sestra (9).

Dokumentuj graficky vyvoj bolesti, odpovéd’ na 1é¢bu a dobu, po niz se bolest
vraci, denné vSeobecna sestra (10).
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= Pomoci stupnice 0 - 100 wur¢i, nakolik je schopna pacientka bolest
akceptovat, do 24 hodin vSeobecna sestra (12).

= Pobizej pacientku k vyjadieni pociti souvisejicich s bolesti denné, vSeobecna
sestra (13).

» Postarej se o klidné prostiedi do 6 hodin od vzniku bolesti vSeobecna sestra (14).

= Doporu¢ pacientce relaxani cviky do 2 dnu, vSeobecnd sestra
a rehabilita¢ni sestra (15).

= Pecuj o pohodli pacientky, najdi tlevovou polohu denné, v§eobecna sestra (16).

= Aplikuj analgetika - dle ordinace 1ékate, denné vSeobecna sestra (17).

= Snaz se odvést pozornost pacientky od bolesti denné, vSeobecna sestra (18).

* Najdi zptsob jak se vyhnout bolesti, nebo ji omezit na nejmensi moznou
miru do 2 dnd, vSeobecna sestra (19).

» Prodiskutuj s blizkymi pacienty, jak mohou pomoci, véetné zmirnéni riznych
faktori, které zpusobuji bolest, ¢i zvySuji jeji intenzitu do 5 dnti, vSeobecna
sestra (20).

Realizace 25. 3. — 30. 3. 2010

Pacientka si stézuje na bolest v oblasti operacni rany. Jako zhorSujici faktor udava
vstavani z lazka a pohyb. Prvni den jsme naudili pacientku pracovat s analogickou
Skalou bolesti 0 - 100 bodt, pficemz pacientka udava intenzitu bolesti
40 bodt — mirna az stiedni bolest. Pfi objeveni bolesti pacientka natika a stéZuje si na
bolest. Pozadala jsem ji, aby vzdy nahlasila sestie, pokud se bolest opét objevi.
Pfi objeveni bolesti sledujeme intenzitu, charakter, lokalizaci a fyziologické parametry,
které zaznamendvame do dokumentace. Zjistili jsme reakci na bolest a piedchozi
zkusSenosti pacientky. Po zbytek hospitalizace jsme se snazili zajistit klidné prostiedi,
pohodli, tlevovou polohu, odvadéli jsme pozornost pacientky od bolesti vhodnou
aktivitou a podavali jsme analgetika dle ordinace lékafe. Pacientce jsme doporudili
relaxacni techniky formou dechovych cviceni, které napomahaji zmirnit bolest. Nasli
jsme zpusoby, jak pfedchazet bolesti, pfi vstavani z lizka a pohybu, stejné tak byla

1 poucena rodina pacientky.
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Hodnoceni

Pacientka dodrZzela vSechna doporucena opatieni, vzdy kdyZz se objevila bolest,
to hlasila sestfe, kterd to spolecné s pacientkou zaznamenavala do dokumentace.
Osvojila si metody, které ji pomohly zmirnit bolest, naucila se vstavat z lazka
tak, aby si nenamahala opera¢ni ranu. Naucila se relaxacni techniky, které ji doporucila
rehabilitaéni sestra. Byla podavana analgetika dle ordinace — Tramal 50 mg dle potieby
pacientky maximalné tfi krat denné. Bolest byla zmirnéna béhem tii dn. Od 28. 3.

si pacientka nestéZuje na bolest.

Cil byl ¢aste¢né splnén.

Je nutné nadéle dodrZovat tyto intervence (5, 9, 11, 15 a 20), jako prevenci vzniku

bolesti.
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Pohyblivost porudend v souvislosti svy$Sim vékem pacientky a sniZenim

svalové sily, projevujici se zpomalenymi pohyby, nejistotou pri chiizi a nestabilitou

pri vykonavani béZnych kaZzdodennich ¢innosti.

Priorita: sttedni

Dlouhodoby cil: Pacientka dosadhne GpIné pohyblivosti jako pted hospitalizaci do

3 tydni.

Kratkodoby cil: Pacientka si osvoji postupy a zptisoby umoziujici opétovné provadéni

¢innosti do 7 dnu.

Vysledna Kkritéria:

Plan
| |

Pacientka zné svou situaci a vyvolavajici pfi¢iny soucasného stavu do 24 hodin.
Pacientka si uvédomuje dulezitost rehabilitacni péce do 24 hodin.

Pacientka je ochotna iCastnit se naplanovanych aktivit do 24 hodin.

Pacientka se bezpecné premistuje z polohy vleze do sedu nebo stoje do 7 dnti.

Pacientka si zvysi silu a obnovi funkci postizené ¢asti t€la do 14 dnd.

intervenci:
Zhodnot’ funkéni uroven pacientky do 24 hodin, vSeobecna sestra (1).
Ur¢i ptic¢inu porusené pohyblivosti do 2 dnti, vSeobecna sestra (2).
Posud’ intenzitu bolesti denng, vSeobecna sestra (3).
Zjisti postoj pacientky k fyzické aktivité do 24 hodin, vSeobecna sestra (4).
Zaznamenegj jeji emo¢ni odpovéd’ na imobilitu do 24 hodin, vSeobecna sestra (5).
Vysvétli pacientce dusledky imobilizaéniho syndromu do 24 hodin, vSeobecna
sestra (6).
Pobizej pacientku k aktivité denné, sestra ve sluzbé (7).
V pripad¢ bolesti podavej pred aktivitou analgetika denné, vSeobecna sestra (8).
Pobizej pacientku v péc¢i o samu sebe denné, sestra ve sluzbé (9).
Dbej na bezpetnost pacientky, a to vcetné upravy prostiedi denné, vSeobecna
sestra (10).
Pobizej pacientku k piti a pfijmu potravy za ucelem ziskani energie denné,
vSeobecna sestra a nutri¢ni terapeut (11).

Pecuj o kazi pacientky denné, vSeobecna sestra (12).
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* Dle indikace kontaktuj fyzioterapeuta a spolupracuj s nim, pfi rehabilitaci se fid’
jeho pokyny do 2 dnti vSeobecna sestra (13).

* Pomoz pacientce naucit se, jak ma dbat o svoji bezpe¢nost do 3 dnii, vSeobecna
sestra (14).

Realizace od 25. 3 - 30. 3. 2010

Prvni den jsme u pacientky zhodnotili funkéni uroven, u které dosahla dvou
bodi — vyZaduje pomoc druhé osoby, dohled nebo edukaci. Po zbytek realizace jsme
se snazili pacientku zapojit do nejruznéjSich aktivit v ramci hospitalizace. Sama
se aktivné Ucastni vSech ¢innosti, které ji nabidneme. Kazdy den dochézi za pacientkou
fyzioterapeut, ktery nacvicuje s pacientkou chizi po chodbé. Pacientka pred kazdou
rehabilitaci na vyZzadani dostava analgetika. Pacientka byla edukovéana o stravovani
a dodrzovani pitného rezimu za ucelem ziskani energie. Dale o nutnosti péce o sebe
sama, péce o kuzi a dodrZzovani bezpec€nosti jako prevenci pfed padem 4 body — zvysené
riziko padu. Na noc se pacientce zveda boc¢nice a na dosah se umistuje signalizacni

zafizeni.

Hodnoceni

Pacientka dodrzela vSechny intervence, které jsme u ni realizovali, pacientka
se aktivné zapojovala do vSech aktivit, které jsme ji nabidli. Uvédomila si duleZitost
rehabilitacni péfe a snazila se cviCit béhem celého dne nejen v piitomnosti
fyzioterapeuta. Je schopna provést veskerou sebepéci bez pomoci druhych osob.
Chodi s doprovodem bez pouziti podpirnych pomiicek. Pacientka neuddva bolest.
Diky pochopeni edukace a dodrzeni v§ech opatieni nedoSlo k padu.

Cil byl ¢astecné splnén.

Je nadale nutné dodrZzovani téchto intervenci (7, 8, 9, 10, 11, 12), abychom dosahli

uplné pohyblivosti jako pied nastupem k hospitalizaci.
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KozZni integrita porusena v souvislosti soperaéni ranou projevujici

se naruSenim télesnych struktur a destrukei vrstev kiiZe.

Priorita: stiedni

Dlouhodoby cil: Pacientce se opera¢ni rana zhoji bez komplikaci do 3 tydnu.

Kratkodoby cil: Pacientka zna a dodrZuje 1é¢ebné-preventivni opatieni, do 24 hodin.

Vysledna Kkritéria:

Pacientka zné potencionalni riziko vzniku infekce do 24 hodin.

Pacientka se zapoji do preventivnich i lécebnych opatieni do 24 hodin.

Pacientka ma zajistény optimalni podminky pro hojeni opera¢ni rany,
do 24 hodin.

Pacientka zvysi piijem tekutin na 2,5 litru za den, do 24 hodin.

Intervence:

Posud’ pfi¢inu piispivajicich faktora k zakladnimu stavu do 24 hodin, vSeobecna
sestra (1).

Povsimni si celkového postizeni, omezeni mobility, zmén kutize, svalové hmoty
v souvislosti s vy$§im vékem pacientky, do 2 dnii, vSeobecna sestra (2).

Posud’ krevni a senzorické zasobeni postizené oblasti, do 2 dnii, vSeobecna
sestra (3).

Odeber anamnézu stavu rany, jeji velikost, lokalizaci, charakteristiku a viechny
zmény, Které se dostavily, do 2 dnui, v§eobecna sestra (4).

Zjisti pristup pacientky k nemoci do 24 hodin, vSeobecna sestra (5).

Kontroluj kizi, popisuj operacni ranu a pozorované zmeény denné€, sestra
oSetfovatelka a vSeobecna sestra (6).

Postizenou oblast udrzuj ¢istou, suchou, peclivé ji pfevazuj, chran pred infekci,
podporuj prokrveni sousednich oblasti, aby se podpofil pfirozeny proces hojeni,
denng, vSeobecna sestra (7).

Pouzivej vhodny obvazovy materiél, k ochrané rany nebo okolnich tkani denné,
vSeobecna sestra (8).

Dbej na vcasnou chuzi, ktera prospivd krevnimu obéhu a sniZi

rizika imobilizace, do 1 tydne, vSeobecna sestra a rehabilitaéni sestra (9).
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= Podéavej optimalni vyZivu se zvySenym obsahem bilkovin, aby byla zajisténa
pozitivni dusikova bilance, nutna k hojeni a udrZeni celkového stavu, denné
vSeobecna sestra a nutri¢ni terapeut (10).

= Sleduj laboratorni vysledky, ukazujici celkovy stav i vyvoj specifického
problému denné, vSeobecna sestra (11).

= Upozorni na vyznam kize a udrzeni jeji fadné funkce, do 24 hodin, vSeobecna
sestra (12).

= Ved pacienta i jeho blizké k pochopeni a dodrzovani lé¢ebného rezimu,
podporuj je ve spolupréci a snaze dosahnout co nejlepsich vysledki do 1 tydne,
vSeobecna sestra (13).

= Zkontroluj preventivni opatieni, proti zaneseni infekce do rany denné, v§eobecna
sestra (14).

= Zd@razni vyznam spravného vybéru obleceni, do 2 dntl, v§eobecna sestra (15).

= Poskytni pacientce psychologickou podporu a akceptuj pacientku denné,

vSeobecna sestra (16).

Realizace od 25. 3 - 30. 3. 2010
Po piekladu pacientky z jednotky intenzivni péce na standardni oddéleni jsme denné

kontrolovali a steriln¢ pievazovali opera¢ni ranu. Kazdy den jsme pomahali pacientce
s hygienou v okoli opera¢ni rany. Edukovali jsme ji o pfiznacich, souvisejicich
s moznym vznikem infekce. Stav rany jsme zaznamenavali do oSetfovatelské
dokumentace.
Hodnoceni

Po dobu oSetfovatelské péce o ranu, se neprojevily zadné znamky infekce. Rana
se hojila bez komplikaci, per primam. Pacientka byla informovana o odstranéni steht

opera¢ni rany. Stehy byly odstranény 30. 3.2010.

Cil byl spInén.
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Spének poruseny, v souvislosti se zménou prostiedi, projevujici se stiznostmi

na obtiZzné usindani, prerusovanym spiankem a chybéjicim pocitem psychické

pohody po probuzeni.

Priorita: sttedni

Kratkodoby cil: Pacientka zna pti¢iny poruchy spanku do 24 hodin.

Dlouhodoby cil: Pacientka dosahne fyziologickeho spanku do 1 tydne.

Vysledna Kkritéria:

Pacientka zna metody pfispivajici k snadn&j$imu usinani do 24 hodin.

Pacientka bude mit pocit celkove pohody a odpoc¢inku do 2 dnd.

Pacientka zna relaxa¢ni techniky, které pftispivaji ke zlepSeni kvality spanku
do 3 dnu.

Pacientka ptizpisobi zivotni styl tak, aby vyhovoval biochronologickym rytmim
do 3 dni.

Plan intervenci:

Zjisti pritomnost faktort, véetné stavu ptispivajicich k nespavosti do 24 hodin,
vSeobecna sestra (1).

Posud’ souvislost spankové poruchy se zakladnim onemocnénim do 24 hodin
vSeobecnd sestra (2).

Zhodnot’ uzivani kofeinu a alkoholickych népojt do 24 hodin, vSeobecnd sestra
(3).

Zjisti od pacienta, kdy chodi obvykle spat a jaké ritualy bézné pied spankem
provadi, kolik hodin pramérné spi, kdy vstava a jaké ma naroky na misto
ke spani do 2 dni, vSeobecna sestra (4).

Vyslechni subjektivni stiznosti na kvalitu spanku, do 24 hodin, vSeobecné sestra
(5).

Zjisti okolnosti, které naruSuji spanek a jak casto se vyskytuji, do 3 dnu,
vSeobecna sestra (6).

Pozoruj fyzické znamky unavy, denné vSeobecna sestra (7).
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Uspotadej péc¢i tak, aby meéla pacientka k dispozici neptferusované obdobi
pro odpocinek, zejména delSi obdobi pro spanek v no¢ni dobé denné, vSeobecna
sestra (8).

Pfed spankem se postarej o klidné prostiedi a pfiméfeny komfort denné,
vSeobecna sestra (9).

Doporu¢ omezeni pfijmu cokolady, kofeinu a alkoholickych napoji v dobé pred
spankem, do 24 hodin, vSeobecna sestra (10).

Doporu¢ omezeni vecerniho piijmu tekutin, do 24 hodin, vSeobecna sestra (11).
Vyzkousej rizné zplsoby, které piispivaji k lepsi kvalité spanku, do 3 dni,
vSeobecna sestra (12).

Podavej leky dle ordinace denné, vSeobecna sestra (13).

Pomoz pacientce vypracovat individualni program relaxace. Seznam
ji s vhodnymi technikami do 1 tydne, vSeobecna sestra a rehabilitacni sestra
(14).

Pobizej ji kpravidelnému cviceni béhem dne denné, vSeobecnd sestra
a rehabilitacni sestra (15).

Doporu¢ pomiicky na ochranu pied vnéj$imi rusivymi vlivy prostiedi do 2 dnt,

vSeobecna sestra (16).

Realizace od 25. 3. - 30. 3. 2010

Prvni den jsme u pacientky zjistily, co je pfi¢inou jejiho naruseného spanku

v dobé hospitalizace. Pacientku jsme poucili 0 nutnosti dodrzovani opatieni, ktera

piispivaji ke zvySeni kvality spanku, kterd jsme nasledné realizovali. VeSkeré pozitivni

zmény jsme zaznamenavali do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni

Pacientka zna faktory ovliviiujici spanek, dodrZela vSechna doporu¢ena opatieni.

Druhy den jiZz spala déle nez 6 hodin bez pieruSeni, po probuzeni se citila svézi

a odpocinuta.

Cil byl spInén.
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Strach v souvislosti se zménou socialnich podminek a nutnosti hospitalizace,

projevujici se zvySenym napétim a nervozitou.

Priorita: stredni

Cil dlouhodoby: Pacientka se nauci techniky zvladani strachu do 14 dnu.

Cil kratkodoby: Pacientka si uvédomuje pfic¢iny strachu do 24 hodin.

Vysledna Kkritéria:

Pacientka umi popsat pficiny strachu do 24 hodin.

Pacientka zhodnoti realn¢ danou situaci i vSechny okolnosti do 24 hodin.
Pacientka je vlepsi psychické pohod¢ a vykazuje niz§i znamky smutku
a plactivosti do 3 dni.

Pacientka udava zmirnéni strachu a nejistoty do 1 tydne.

Intervence:

Posud’ stupen strachu pacientky do 24 hodin, v§eobecna sestra (1).

Zjisti, jak pacientka vnima svij strach, k ¢emu dochazi a jak to ovliviwuje jeji
zivot do 3 dnii, vSeobecna sestra (2).

Srovnej slovni a mimoslovni odpovédi a posud’, zda se shoduji a zda nedochazi
k mylnému pohledu na situaci do 3 dnd, v§eobecné sestra (3).

Vsimni si, nakolik je pacientka soustfedéna a kam sméfuje pozornost do 2 dni,
vSeobecna sestra (4).

Analyzuj subjektivni prozitky li¢ené pacientkou do 3 dnii, vSeobecna sestra (5).
Bud’ pacientce nablizku a zajisti ji spole¢nost, denn¢, v§eobecna sestra (6).

Aktivné naslouchej pacientce a jejim obavam, denné, vSeobecna sestra (7).
Poskytnéte pacientce Ustni a pisemné informace. Mluvte v jednoduchych
terminech a vétach. Usnadnéte pochopeni a zapamatovani si informaci do
24 hodin, vSeobecna sestra (8).

Povzbuzujte pacientku ke kontaktu s vrstevniky, denn¢€, v§eobecna sestra (9).

Vysvétlete pacientce potiebné postupy na takové trovni, aby byla schopna

je pochopit a realizovat do 24 hodin, vSeobecna sestra (10).
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= Zkontrolujte uzivani 1ékti proti uzkosti a zdiraznéte nutnost jejich brani piesné
podle ptedpisu, denné, vSeobecna sestra (11).
= Naucte pacientku relaxaci, do 2 dni, sestra ve sluzb¢ a rehabilita¢ni sestra (12).

= Sledujte vitalni funkce pacienta, denné€, vSeobecna sestra (13).

Realizace od 25. 3. - 30. 3. 2010

U pacientky jsme zjistili, co je pfi¢inou jejiho strachu. Sledovali jsme po cely den
verbalni i neverbalni reakce. SnaZili jsme se ji aktivizovat a zapojit do komunikace
s ostatnimi pacientkami. Domluvili jsme kontakt s fyzioterapeutkou, aby pacientku
naucila jednoduchym relaxa¢nim technikam k lepSimu zvladani strachu. Snazili jsme
se pacientku dobie informovat a jednoduse ji v§e vysvétlit, abychom minimalizovali jeji
obavy z vysetfeni a hospitalizace. Rodinu pacientky jsme informovali o nutnosti

podpoftit pacientku béhem hospitalizace.
Hodnoceni

S pacientkou jsme navazali davérny kontakt, ve kterém nam prozradila, Ze méa
strach z hospitalizace. Nerada stiida prostiedi. VSe jsme ji vysvétlili a snazili jsme se ji
ujistit, Ze nemusi mit z ni¢eho obavy. Podatilo se nam pacientku zapojit do komunikace
s ostatnimi a odvést jeji pozornost riznymi aktivitami. Druhy den uZ byla pacientka
komunikativné&jsi a veselejsi, sama se snaZila navazat kontakt.

Cil byl ¢astecné splnén.

Je nutné nadale dodrZovat tyto intervence (6, 7, 9, 13) do konce hospitalizace.
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Spole¢enska interakce porusena v souvislosti s nedostupnosti blizkych osob

a terapeutickou izolaci, projevujici se stiznosti na neschopnost vyvinout uspokojivy

pocit sounalezitosti a sdilenim proZitého se svymi prateli.

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka si vytvoifi nové uspokojujici vztahy a bude konstatovat

zlepSeni své situace do 1 tydne.

Cil kratkodoby: Pacientka zvladne techniky efektivniho vyrovnani se s novou situaci
do 3 dn.

Vysledna Kkritéria:

Pacientka si uvédomi faktory, které zpiisobuji nebo zhorSuji spolecenskou
interakci do 24 hodin.

Pacientka navaze nové kontakty béhem hospitalizace do 2 dnf.

Pacientka si najde aktivitu, ktera ji pomiZze vyrovnat se snov€é nastalym
problémem do 2 dnd.

Pacientka si vytvofi odpovidajici zebticek spolecenskych hodnot do 2 dnt.

Intervence:

Zjisti socialni a osobni anamnézu pacienta, do 24 hodin, vSeobecna sestra (1).
Zjisti piiciny socialni izolace, do 24 hodin, vSeobecna sestra (2).

Rozpoznej, co brani spolecenskému kontaktu, do 3 dnii, vSeobecna sestra (3).
Pov8imni si vztaht a spolec¢enského chovani v rodingé do 1 tydne, vSeobecna
sestra (4).

Snaz se ziskat rodinu pro spolupréaci do 1 tydne, vSeobecna sestra (5).

Vytvot s pacientem vztah zalozeny na divére do 3 dnii, vSeobecna sestra (6).
Zajisti pacientovi dostatek podnétu — telefonaty, televize, radio, noviny, knihy,
do 24 hodin, vSeobecna sestra (7).

Sleduj chovani k jinym osobam, denné, vSeobecna sestra (8).

Psychicky pacienta povzbuzuj, vyjadii mu svoji podporu, denné, vSeobecna
sestra (9).

V piipadé potieby konzultuj pacientiv stav s odbornikem — psychologem,
psychiatrem, vSeobecné sestra (10).
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Realizace od 25. 3. - 30. 3. 2010

U pacientky jsme zaznamenali osobni a socidlni anamnézu do dokumentace.
Zjistovali jsme vztahy vrodin¢ a mezi prateli. SnazZili jsme se s pacientkou navazat
duvéryhodny vztah a zaméstnat ji v pribéhu celého dne. Sledovali jsme, jaky ma
pacientka vztah ke svému okoli, jestli komunikuje s ostatnimi pacienty. Pacientku jsme
podporovali. Rodinu jsme kontaktovali a edukovali o dulezitosti ¢astého kontaktu
s pacientkou.

Hodnoceni

Zjistili jsme, Ze pacientka udrZzuje srodinou velice hezké vztahy. I ptesto, Ze ji
rodina chodi ¢asto navstévovat do nemocnice, se ji velice styska po ptatelich. Pacientka
je velice aktivni a spoleCenska. Snazili jsme se dodrzet vSechna doporuceni k zlepSeni
socialni interakce. U pacientky jsme zaznamenali vyrazné zmény k lepSimu, i pfesto si

ale stale stézuje na nemoznost kontaktu se svymi piateli.
Cil byl ¢astecné splnén.

Je nutné dodrzovat tyto intervence (7, 8, 9), nez bude pacientka propusténa

do domaci péce a bude moci opét navazat kontakt se svymi piateli.
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Infekce, riziko vzniku v souvislosti s opera¢ni ranou.

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: U pacientky se neprojevi Zadné znamky infekce po dobu zhojeni
operaéni rany do 14 dni.

Cil kratkodoby: Pacientka zna zpisoby, jak pfedchazet infekci nebo snizit riziko jejiho
vzniku do 24 hodin.

Vysledna kritéria:
= Pacientka dodrzuje rezimova opatieni branici vzniku infekce denné.
= Pacientka chape individualni rizikové faktory do 24 hodin.

= Pacientka usiluje o v¢asné zhojeni operacni rany do 14 dnu.

Intervence:

= PovSimni si rizikovych faktord vyskytu infekce, denn¢, vSeobecna sestra (1).

= Mysli na moznost sepse, k jejimz piiznakiim patii horecka, tiesavka, poceni,
porucha védomi, pozitivni hemokultivace denn€, vSeobecna sestra (2).

» Dodrzuj disledné u prevazi asepticky postup, denné, vseobecna sestra (3).

» Provad¢j ¢asnou mobilitu pacientky, do 3 dnti, vSeobecna sestra (4).

= Pecuj 0 adekvatni hydrataci pacientky, denn¢, v§eobecna sestra (5).

= Podavej Iéky dle ordinace 1ékate, denng, vSeobecna sestra (6).

= Informuj pacientku i jeji rodinu o zasadach péce o pokozku, do 3 dnd, vSeobecna
sestra (7).

» Edukuj pacientku o zpusobech, jak snizit riziko pooperaéni infekce, do 24 hodin,

vSeobecna sestra (8).
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Realizace od 25. 3. - 30. 3. 2010

Pacientku jsme edukovali 0 mozném vzniku infekce, seznamili jsme ji s moznymi
zndmkami infekce. Denné jsme sterilné pievazovali opera¢ni ranu, pfiCemZ jsme
vSechny zmény zapisovali do oSetfovatelské dokumentace, pomahali jsme ji s hygienou

a péci o kazi.
Hodnoceni:

Pacientka pochopila, ¢im se projevuje infekce, naucila se pecovat o svoji kizi
a zvladla sama hygienickou péci v okoli opera¢ni rany. Po dobu mé oSetfovatelské péce

se u pacientky neprojevily Z&dné zndmky infekce.

Cil byl splnén
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Poranéni, zvySené riziko v souvislosti s vy$§im vékem pacientky a sniZenim

svalove sily.

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: U pacientky nedojde béhem hospitalizace k poranéni.

Cil kratkodoby: Pacientka vi, jak se chranit pted rizikem poranéni do 24 hodin.

Vysledna Kkritéria:

Pacientka sdéluje, ze se citila bezpe¢né denné.

Pacientka bude znat vSechny rizikové faktory, které mohou vést k poranéni
do 24 hodin.

Pacientka bude znat u¢inky 1éku, které by mohly ptispét k poranéni do 24 hodin.

Intervence:

Posud’ vSechny rizikové faktory ve vztahu K prevenci poranéni do 24 hodin,
vSeobecnd sestra (1).

Vsimej si soucasné situace, zhodnot' stupenn funkéni poruchy, sleduj emocni
odpovéd’ pacientky na problémy s pohyblivosti, do 3 dnii, vSeobecna sestra (2).
Zjisti, zda si pacientka uvédomuje rizikové faktory a bezpe€nostni opatieni
ke snizeni rizika padu do 24 hodin, vSeobecna sestra (3).

Zajisti bezpecné prostiedi v okoli pacientky, jako jsou postranice, sucha podlaha,
upravené prostiedi, dostatek osvétleni, madla, protiskluzové a kompenzacni
pomucky do 2 dnii, vS§eobecna sestra (4).

VSimej si spravnosti pouZivani kompenza¢nich pomucek u pacientky, piipadné
zajisti vhodnou edukaci i pro rodinu do 4 dnti, vSeobecna sestra a rehabilitacni
sestra (5).

Pou¢ pacientku o lécich, které mohou souviset s rizikem poranéni, do 24 hodin,
vSeobecna sestra (6).

Informuj a seznam pacientku se vSemi bezpecnostnimi opatienimi do 24 hodin,
vSeobecna sestra (7).

Zajisti bezpe¢nost pacientky pii vSech lécebnych a oSetfovatelskych vykonech,

denng, vSeobecna sestra (8).
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Realizace od 25. 3. - 30. 3. 2010

Pacientku jsme poucili 0 mozném riziku poranéni. SnaZili jsme se odstranit vSechny
rizikové faktory, které by mohly zpisobit pad nebo poranéni. Pfed podanim léku na
bolest ¢i spanek jsme pacientku seznamili S nezadoucimi ucinky. Ulozili jsme ji tedy na
dosah signaliza¢ni zatizeni a poucili nemocnou, kdy a za jakych okolnosti ho pouZit.
JelikoZz jsou nemocni¢ni luzka vysoka, umistili jsme kluzku schidky, aby méla
nemocna pii posazeni dolni koncetiny postavené na pevné podlozce. Na noc jsem
pacientce nabidla postranice, které mohou zabranit padu, ale nemocnd je odmitla.
Pti béznych aktivitich se nemocna posazovala a vstavala pouze s pomoci. Pfed kazdou
mobilizaci nemocné jsem odstranila z okoli vSechny piekazky, které by ji zabranovaly
ve vykonavané Cinnosti. Na pokoji jsme pfes den zajistili dostatecné osvétleni a pies
noc jsme nechali svitit no¢ni svétlo nade dvefmi, aby se nemocna citila bezpe¢né.

Béhem dennich i no¢nich hodin jsme pravidelné nemocnou kontrolovali.
Hodnoceni

Béhem hospitalizace pacientka pochopila a dodrzela vSechny opatieni, ktera jsme
ji doporucili, abychom piedesli poranéni a padu. Pacientka velice dobte spolupracovala.

Béhem hospitalizace nedoSlo k poranéni, pacientka se citila po celou dobu bezpecné.

Cil byl spInén.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zaklad¢ svych zkuSenosti ziskanych na klinické praxi na chirurgickém oddélent,
prostudovanim odborné literatury, oSetiovatelsk¢é dokumentace a cennych rad

od pacientky, pfikladam tato doporuceni pro praxi:

= Ke kazdému pacientovi  pfistupovat  individualn¢,  z hlediska
bio — psycho — socialniho.

= Na kazdého pacienta nahlizet s ,lidskym pfistupem®, respektem, empatii
a trpélivosti.

= Poskytnout vice informaci, tykajicich se problematiky divertikularni
nemoci, vefejnosti, pomoci letakd, informaénich brozur, internetu
a prednasek.

» Vpiipadé nové zjisténého onemocnéni poskytnout pacientim dostatek
informaci. Pfipravit nemocné a jejich rodinu na novou Zivotni situaci.

= Edukovat pacienty o0 moznosti ovlivnéni divertikularni nemoci
dodrzovanim rezimovych opatfeni, hlavné dietoterapii a pohybovym
rezimem.

= Sestavit pro kazdeho pacienta individualni plan, z hlediska oSetfovatelské
a holistické péce, na kterém se bude podilet cely osetfovatelsky tym.

» Dodrzet posloupnost fazi osettovatelského procesu, abychom dosahli logické
a smysluplné prace zdravotni sestry a dodrZeli vSechny zadkonné povinnosti
vici pacientovi.

=  Doporucit zdravotnikiim vice informaci v oblasti novych poznatkl, 1é¢bé
a oSetiovatelské péci v problematice divertikularni nemoci v rdmci programu

celozivotniho vzdélavani.
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ZAVER

Divertikularni nemoc tlustého stfeva se fadi mezi civilizatni onemocnéni. Pfi¢ina
této nemoci neni znama, ale piisuzujeme ji jistou souvislost s nizkym piijmem vlakniny
V potravé. Veétsing€ pacientl toto onemocnéni nezpusobuje zadné obtize, ale mohou se
vyskytnout komplikace zévazného charakteru, které by mohly ohrozit lidsky Zivot.
V poslednich letech mortalita divertikularni nemoci stale stoupa, zvlasté v pramyslové
vyspélych zemich. Diive timto onemocnénim trpély pievazné starSi osoby, v dnesni

dobé se vSak s nim setkavame stale ¢astéji i u mladsich jedincu.

Cilem bakalaiské prace bylo komplexné zpracovat medicinskou a oSetfovatelskou
problematiku divertikularni nemoci coz jsme splnili. V medicinské ¢asti byly zahrnuty
informace o problematice tohoto onemocnéni. V oSetfovatelské casti je zpracovan
oSetfovatelsky proces u konkrétni pacientky. Byly vytyCeny oSetfovatelské problémy,
jejich analyza, rozpracovani a nasledné vyhodnoceni. Cilem bylo poukézat, jak

komplexni péce piispiva k udrZeni kvality Zivota pacientd ha maximalni mozné arovni.

Diky novym poznatkiim je mozné pacientim poskytovat stale kvalitngjsi 1ékatskou
a oSetiovatelskou péci. Kvalita takové péce zéalezi predevSim na odborném
a profesiondlnim pfistupu vSech zdravotnikii vic¢i pacientim a jejich roding.
Nejdulezitgjsi Casti této nemoci je zejména dodrzovani rezimovych opatieni, o kterych
je nezbytné informovat nejen nemocné, ale i Sirokou vefejnost, abychom
minimalizovaly dopad nemoci na clovéka. Pacienti maji zpocatku obavy, jak budou

s touto nemoci zit. Po dikladné edukaci a diisledném dodrzovani spravné zivotospravy,

mohou vést plnohodnotny Zivot.
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Priloha A — Vizualni analogové Skaly bolesti
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Priloha B — Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi

GCS (Glasgow Coma Scale)

1. otevieni o¢i

B SPONTANNT. ..o
B NAOSIOVENI ...,
B oNADOIESt. ..,
B DEZrBAKCE. ..
2. slovni odpovéd’

= orientovana

=  zmatena

B NEKOMUNIKUJE. ..o e e

" NesrozumMitelN ZVUKY..........oeevr i

 Zadnd odpoved . ...
3. reakce na bolest

= provede na piikaz pohyb...........cooiiiiiiii
= Jokalizuje podnét (pohyb k podnétu)
* Unikova reakce (pohyb od podnétu).............cocevviiiiiiiinn .
* necilend flexe koncetiny (dekortikaéni reakce)...................

* necilend extenze koncetiny (decerebraci reakce)

" nereaguje

Hodnoceni:
= 15— 13 bodi — lehka porucha védomi
» 12 -9 bodu - stfedni porucha védomi

» 8-3body - zavazna porucha védomi

Zdroj: STANKOVA, 2004, s. 31



Piiloha C - Rozsifena stupnice Nortonové — hodnoceni rizika vzniku dekubitt

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsirena stupnice Norwunuvve

Schopnost Vek Stav Dalsi Télesny | |Stav : I-?ohyb- Inkontinence| | Aktivita

spoluprice & pokozky | |nemoci | |stav védomi | |livost

iplnd 4| do 10}4 |normalnij4 [z4dné  |4|dobry  [4|dobry |4|tplnd  |4| neni 4ichod{

mald 3| do 30|3 |alergie |3|* 3|zhorseny|3| apaticky|3|é4stetné |3| obcas 3|doprovod
omezend

gastetnd  |2|do 60{2 |vlhka 12 2|$patny [2|zmateny[2|velmi |2 prevainé  [2|sedatka
omezend| | modova

Fdadna 1160+ |1|suchd |1 1|velmi |1|bez- 1|%4dnd  |1] stolice i mo& lupmitvén

gpatny | |védomi na lazko

# diabetes, horetka, anémie, kachexie, onemacnéni cév, obezita, karcinom atd. podle stupné zévaznos‘? 3’-— 1 b?fl‘
7yviend nebezped! vzniku dekubiti je u nemocného, ktery dosahne méné neZ 25 bodi (¢im méné bodd, tim vyssi

Zdroj: STANKOVA, 2004, s. 48



Priloha D - Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech.

Cinnost

provedeni ¢innosti

bodové skére

1. najedeni, napiti

2. oblékani

3. koupani

4. osobni hygiena

5. kontinence moci

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8. presun luzko

9. chiize po roviné

10. chiize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

plné kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

plné kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Zidle samostatné bez pomoci

s malou pomoci
vydrzi sedét
neprovede

samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10

HODNOCENI:

0-40 bodu vysoce zavisly

45-60 bodu zavislost stitedniho stupné
65-95 bodu lehka z4vislost

100 bodi nezavisly

Zdroj: STANKOVA, 2004, s. 35



Piiloha E — Tlust¢ stievo s divertikly a polypem

Zdroj : Dostupné z WWW: <http://www.detoxikace-tela.cz/video/tluste-strevo-s-divertikly-a-

polypem>



Piiloha F - Resekat ascendens s ¢ervem a divertikly

Zdroj: KAZIL a kol., 2007, Obr. 1A
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