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Abstrakt v ¢eském jazyce
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gastroduodena. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. stupenn kvalifikace: Bakalai (Bc.).
Vedouci prace: PhDr. Jana Hlinovska, PhD., RS Praha. 2012. 62 s.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je komplexni oSetfovatelska péfe u pacienta
s viedovou chorobou gastroduodena. Teoreticka ¢ast prace zahrnuje patofyziologii
zaludku, diagnostiku onemocnéni, seznameni s bakterii Helicobacter pylori,
komplikacemi a 1é¢bou. StéZejni Casti prace je rozsahla kazuistika pacienta s viedovou
chorobou Zaludku 1éceného na chirurgickém oddé€leni. Cilem této prace je poukdzat na
toto onemocnéni a piispét klepsi informovanosti o této nemoci a zmapovat

medicinskou a oSetfovatelskou problematiku.
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Disease. Nursing College, 0.p.s. degree: Bachelor (Bc). Tutor: PhDr. Jana Hlinovska,
PhD.,RS Prague. 2012 62 pages.

The main topic of the thesis is comprehensive nursing care of patient with
gastrodudenal ulcer disease. The theoretical part includes pathophysiology of the
stomach, diagnosis, identification of the bacteria Helicobacter pylori, and complications
of treatment. The main section includes a comprehensive casuistry about a patient with
gastroduodenal ulcer disease in the surgical department. The aim of this thesis is to
point out the disease and contribute to better awareness about the disease and to map the

medicinal and nursing issues.
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Predmluva

Téma prace jsem si vybrala proto, Ze bych chtéla poukézat na toto onemocnéni, které
muZze ohroZovat pacienta na zivoté¢. Onemocnéni je celospolecenskym problémem. Tato
prace vznikla, jelikoz m¢ zaujala bakterie Helicobacter pylori, kterd se vyznacuje
jedine¢nou schopnosti pteziti v prostfedi s velmi vysokou kyselosti. V praci je uvedena

podrobna kazuistika a oSetfovatelské diagnozy zpracované podle NANDA taxonomie |.

Vybér tématu jsem si zvolila po absolvovani odborné praxe na chirurgickém oddéleni.

Podklady pro praci jsem Cerpala z kniznich prament.

Prace je uréena pro dalsi studenty, kteti by se chtéli zabyvat touto tématikou anebo se

seznamit s danym onemocnénim.

Touto cestou bych chtéla podékovat vedouci bakalaiské prace PhDr. Jan¢ Hlinovské,
PhD., RS za podporu a rady pii psani. Dale bych chtéla pod€kovat oSetiujicimu

personalu na chirurgickém oddéleni v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze.
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Uvod

Viedova choroba zaludku je onemocnéni, které se fadi do skupiny civiliza¢nich
chorob. Infekce Helicobacter pylori je rozsifena po celém svété. Frekvence onemocnéni
je spjata predevsim s nizkou socialni a ekonomickou urovni zivotniho prostredi, ve
kterém infikovani ziji. Proto je v rozvojovych zemich velmi vysoka zamotenost touto
infekei ve srovnani se zemémi primyslové vyspélymi (SEDLACKOVA a kol., 1996, s.
85). Je nutné se zajimat se nejen o jejich existenci a 1écbu, ale 1 o jejich prevenci. Toto
téma mé zaujalo i z hlediska zvlastni bakterie - Helicobacter pylori, jenz se vyznacuje

jedine¢nou schopnosti pteziti v prostiedi s velmi vysokou kyselosti.

Cilem mé prace je v prvni fadé seznameni se s chorobou, s jejimi pfi¢inami, projevy,
diagnostikou a principy 1écby. S tim souvisi snaha o zapojeni pacienta do
osetfovatelského procesu, diiraz na jeho spolupraci pfi procesu uzdraveni a podpora
zodpovédnosti za vlastni zdravi. V moji praci by se mél objevit i holisticky pfistupu k
pacientovi, tj. v pohledu na pacienta jako na osobnost, v niz se prolinaji jeji bio-psycho-
socialni potfeby. Zvlasté si pak kladu za cil realizaci oSetfovatelského procesu a

komplexni feSeni problému.

Dtikladny sbér oSetfovatelské anamnézy ziskany pozorovanim pacienta a rozhovorem
s nim, nasledné rozpracovani oSetiovatelskych diagnoz, stanoveni cilti dlouhodobého a
kratkodobého, vysledna kritéria, intervence, realizace a hodnoceni. Nelze také
opomenout edukacni Cinnost, jakoZto dileZitou soucéast 1é€by a zaklad prevence

komplikovaného priibéhu onemocnéni.

Prevence je v tomto sméru velice dulezitym faktorem, nebot” miZze ovlivnit riziko

vzniku viedové choroby.

V neposledni fadé bych rada ptispéla k lepsi informovanosti o této stale Castéji se
vyskytujicim onemocnénim. Byla bych rada, kdyby moje prace poslouzila i ostatnim

studentiim, jejz by se chtéli touto problematikou zabyvat.



TEORETICKA CAST

1 Viedova choroba gastroduodena

Termin viedova choroba zaludku a duodena znamena, ze se jedna o celkové
onemocnéni organismu a nikoliv o postizeni sliznice Zaludku a duodena (LUKAS a
kol., 2005).

Pepticky gastroduodenalni vied je sliznicni defekt, ktery vznikd v dosahu pulsobeni
zaludec¢ni §t'avy, pronika ptes slizni¢ni svalovinu — muscularis mucosae a nejéastéji se
vyskytuje v bulbu duodena, zaludku a jicnu. Viedova choroba duodena je chronické
recidivujici onemocnéni, charakterizované vyskytem vied v duodendlnim bulbu
a piitomnosti Helicobacter pylori (SAFRANKOVA a kol., 2006).

Viedovou chorobu zaludku a duodena lze rozdélit do dvou skupin. Prvni skupinu tvofi
vlastni viedova choroba Zzaludku a duodena a druhou skupinu tvoii druhotné

(sekundarni) viedy (LUKAS a kol., 2005).

1.1 Patofyziologie

V zaludku se fyziologicky tvofi kyselina chlorovodikova a pted jejimi ucCinky je
chrdnéna mucinem a zasaditymi latkami. Zasadni vyznam pro vznik onemocnéni ma
nepomér mezi tzv. ochrannymi a agresivnimi faktory sliznice, ktery sliznici Skodi.
Nésledna kolonizace poSkozené sliznice Helicobacterem pylori poté vyvolava jeji zanét.
Agresivni zaludeéni sekret s ionty H © k oslabené Zalude¢ni sliznici a vodikové ionty
uvolnuji z zirnych bunék sliznice histamin, ktery piisobi lokalni tkdfiovou anoxii. Dojde
k natraveni tkan¢ a vzniku peptického viedu.

Mame 2 druhy poSkozeni:
- Pacienti se sniZzenou sekreci zalude¢ni kyseliny vlivem koufeni, malnutrice,
vysoké konzumace soli, deficitu vitaminl, kde dochdzi snaze ke kolonizaci

zaludecniho téla Helicobacterem pylori, intenzivniho zanétu, dalSimu snizeni



sekrece kyseliny a posléze k atrofii sliznice dale ke vzniku viedi a pifipadné
karcinomu.

- Pacientim se zvySenou sekreci kyseliny chlorovodikové vznikne gastritida,
postihujici antrum a provazena hypergastrinemii a zvySenou produkci kyseliny.
Dojde ke zvyseni kyseliny i v duodenu, metaplazie se kolonizuji Helicobacterem
pylory, dojde k naruseni slizni¢ni obrany duodena a vznikne vied.

— Zalude¢ni vied — Helicobacter pylori pravdépodobné piimo
poskozuje obranné sliznicni mechanismy zaludku, inhibuje
slizni¢ni sekreci bikarbonati a omezuje mikrocirkulaci. Dojde
k naruSeni Zalude¢ni sliznice a umoznuje zpétnou difuzi
vodikovych iontd a naslednym zanétem a poskozenim.

— Duodendlni vied — vznik souvisi s hypersekreci kyseliny
chlorovodikové, kterou vyvolava hypergastrinemie a vrozené
zmnoZzeni parietalnich bun¢k je zvysena citlivost vici gastrinové
stimulaci. Helicobacter pylori kolonizuje poSkozenou sliznici,
vyvolava zanét s naslednym vznikem defektu (SAFRANKOVA a
kol., 2006).

1.2 Vyskyt

Vtedova 1éze je lokalizovana v oblasti Zalude¢niho téla (viedova choroba zaludku),
anebo ve dvanactniku (dvanactnikovy vied). ,,Lokalizace viedl v oblasti dvanactniku je

asi 80% (LUKAS a kol., 2005, s. 77).

Druhotné (sekundarni) viedy se nejcastéji vyskytuji u pacientl, ktefi uzivaji léky
S nepfiznivym ucinkem na travici trakt — nesteroidni antiflogistika. Kriticky nemocni
pacienti, u kterych je onemocnéni disledkem jiného zavazného onemocnéni, existuje
vysSi riziko krvaceni. Béhem Zivota prodé¢la asi 3-10 % populace viedovou chorobu.
Dvanactnikové viedy vznikaji vétSinou u mladych pacienti a zaludecni viedy se

objevuji astéji u starich pacientii (LUKAS a kol., 2005).
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Zvyseny vyskyt onemocnéni je pacientli, ktefi maji povolani s Castym vyskytem
stresovych situaci a nepravidelnym rezimem. Ve vysSim véku pfibyva pacientd se
sekundarnimi viedy a to pii uzivani 1€kt jako nesteroidni antirevmatika, kyseliny

acetylsalicylové ¢i kortikosteroidi (KOHOUT a kol., 2008).

1.3 Pri¢ina

Vzdy se jedna o naruSeni rovnovahy mezi agresivnimi a ochrannymi ciniteli.
na traveni jednotlivych zivin, pfedev§im bilkovin, které denaturuje a také brani
prichodu bakterii do dalSich ¢asti travici trubice tim, Ze je zabiji. A dale jeji zvySené
mnozstvi €1 pisobeni na sliznici oslabenou piisobenim dalSich agresivnich Cinitelt nebo
nedostate¢né branénou vede k natrdveni sliznice a popiipad¢ i hlubSich vrstev stény

travici trubice (KOHOUT a kol., 2008).

Pti¢iny rozdélujeme na agresivni Cinitele a ochranné Cinitele:

Agresivni Cinitelé: Kyselina chlorovodikova a pepticka aktivita zalude¢niho sekretu,
helicobacter pylori, zlu¢, pankreatické enzymy, poruchy cirkulace a mikrocirkulace,

koufeni, medikamenty, kofein, drazdiva strava.

Ochranné (Cinitelé: zasaditda sekrece slin, pankreatické $tavy, bikarbonaty
Vv zalude¢nim sekretu, vrstva hlenu na zaludecni sliznici, endogenni prostaglandiny,
normalni cirkulace a mikrocirkulaci, regeneraéni schopnost bun¢k, protiviedova 1écba,
alkalicky vliv potravy (KOHOUT a kol., 2008).

Viedova choroba patii mezi tzv. psychosomaticka onemocnéni, kde se na vzniku
kromé& vyse uvedenych faktorti podili 1 vegetativni labilita (chladnd a zpocena akra,
zvySeny dermografizmus). V rodinné anamnéze casto byva tdaj o viedové chorobé
Vv pfibuzenstvu, ale neexistuje typickd viedova konstituce. Neni jasné, zda je zvySeny
vyskyt v nékterych rodinach vyvolany vegetativni labilitou nebo vyskytem bakterie
Helicobacter pylori (SAFRANKOVA a kol., 2006).
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Rozlisujeme dle Klenera a kol. (2002) tyto typy:

- Viedova choroba zaludku a duodena: hlavni pficina je zanét sliznice (gastritida)

vyvolana mikroorganismem Helicobacter pylori.

- Vied sekundéarni: maji jinou definovanou pficinu:

1.4 Priznaky

24

které se oznacCuje jako gastropatie z nesteroidnich antirevmatik.
Stresové: vyvolani stresem po polytraumatech, tézkych
popaleninach, ndro¢nych operacich, po operacich mozku a pfi
vzniku se podileji nejvice poruchy mikrocirkulaci zaludeéni
sliznice.

Endokrinni: jde o Zollingertiv syndrom podminény pfitomnosti
gastrinomu, jedna se o tporné recidivujici a komplikované viedy.
Hepatogenni: pii t¢zkych jaternich 1ézich.

P¥i respiracni insuficienci: byvaji klinicky némé a mohou se
projevit az komplikacemi.

Nékteré staiecké: mohou dosdhnout neobvyklé velikosti. Pfi
vzniku hraje roli nedostatetnd vyziva a ziejm¢ i poruchy

cirkulace.

Zalude¢ni vied se Gasto projevuje bolestmi biicha a nachazi se pod mecovitym
vybéZzkem hrudni kosti a vpravo od néj (KOHOUT a kol., 2008).
Bolest je tupa a mize se rozsitovat do zad (ZAVORAL a kol., 2007).

Pfiznakem byva ¢asova zavislost na poziti jidla. Cim blize vstupu do Zaludku je

umistén vied, tim diive po jidle zacinaji obtize. Mezi dal$i pfiznaky patii nechutenstvi,

nuceni na zvraceni ¢i zvraceni, mize se objevit zachvatovité zvraceni, snizena chut’

k jidlu.

»Onemocnéni postihuje ¢astéji osoby ve veéku mezi 40 — 70 lety, rovhomérné obé

pohlavi“ (ZAVORAL a kol., 2007, . 34).
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Charakteristicky pfiznak u dvanactnikového viedu je bolest pod mecovitym
vybézkem ¢i pod pravym zebernim obloukem. Vyskytuje se na lacno a ustupuje po
poziti stravy (KOHOUT a kol., 2008).

Nemocné Casto budi ze spani a ustupuje po jidle a antacidech (ZAVORAL a kol.,
2007).

Bolest se vyskytuje nejméné u 75 % nemocnych (DITE a kol., 2000).

Dale se vyskytuje paleni zahy, zvraceni kyselych §t'av, unava a pfipadné i zacpa. U lidi

s cukrovkou a ve vySSim véku je Casty bezptiznakovy pribéh onemocnéni, které se

projevi az n¢kterou z komplikaci a to nejcastéji krvacenim z viedu. Typicke je to

u pacientli po uzivani nesteroidnich antirevmatik (KOHOUT a kol., 2000).
,»DVanactnikovy vied je €astéj$i u nemocnych mezi 20 — 40 lety a je vice u muzi

»(ZAVORAL a kol., 2007, s. 35).
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2 Diagnostika

Zakladni diagnostika viedové choroby zahrnuje podrobnou anamnézu, fyzikalni,
laboratorni vySetfeni a endoskopické vySetfeni s cilenym odbérem bioptického
materialu a s naslednym vysetfenim na moznou ptitomnost infekce Helicobacter pylori.
Diagnostické testy na zjiSténi pfitomnosti infekce Helicobacter pylori lze délit na
invazivni a neinvazivni v zavislosti na provedeni endoskopického vysetfeni. K prikazu
infekce invazivnim zplisobem pouzivame rychly uredzovy test, histologické vySetieni,
kultivaci a vysetfeni zalude¢ni a antralni sliznice. Vzorek ziskdme pifi gastroskopii.
K neinvazivnim vySetfenim k priikazu infekce patii dechovy test a vySetfeni stolice.
Dulezity tidaj je bolest, paleni Zahy, nauzea, zvraceni a zapach z Ust.

Diagnostika je pfedev§im V endoskopickém vySetfeni. Vied zaludku a duodena je

jednim z nejéastjsich patologickych endoskopickych nalezi (LUKAS a kol., 2005).

2.1 Helicobacter pylori

V roce 1983 l¢kari Warren a Marshall popsali souvislost mezi infekci Helicobacter
pylori a peptickymi viedy gastroduodena, vedli k fadé sporti a nedivéfe odborné
vefejnosti. Dnes je hlavni role této bakterie, ktera se podili na vznik viedl prokazéana.
Bakterie osidluje prostfedi s velmi kyselou reakci, které likviduje vétSinu bakterii
pfijimanych spolu s potravou. Helicobacter pylori mize mit riznou schopnost vyvolat
onemocnéni, jelikoz ma rlznou patogenitu. Pfenos je z ¢lovéka na clovéka a to usty
nebo fekalné ordlnim prenosem. Rozsiteni bakterie zavisi na hygienickych podminkéach

(KOHOUT a kol., 2008).
Bakteriologie

Helicobacter pylori je kratka, spirdlni, mikroaerofilni, gramnegativni bakterie
s nékolika biciky. Existuje n€kolik druhu, ale u ¢loveka je nejcastéji nelezena tento druh
bakterie, ktery produkuje velké mnoZstvi enzymd, zvlasté uredzu (MARTINEK a kol.,
2000).
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Infekce patii celosvétoveé mezi nejcasteji se vyskytujici. ,,Odhaduje se, Ze je infikovana
vice nez polovina lidstva. Ve vyspélych zemich je prelevence infekce H. pylori 15 —
40%, v rozvojovych zemich 70 — 99 %. V nizsich socio — ekonomickych vrstvach je
prelevence vys§i. V Ceské republice je prelevence infekce H. pylori 42 % (ZAVORAL
a kol., 2007, s. 36).
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3 Komplikace

Mezi komplikace patii krvaceni, perforace a penetrace, stenéza pyloru a nadorova

zména viedu (LUKAS a kol., 2005).
Krvaceni

»Krvaceni z viedu je 50 % pfic¢inou akutniho krvaceni do horni ¢asti traviciho traktu
a projevuje se hematemézou nebo melénou. Spoustécim mechanismem c¢asto byva uziti
nesteroidnich antirevmatik nebo salicylati* (ZAVORAL a kol., 2007, s. 37).

Krvéceni je rtizné intenzity, kterou posuzujeme podle zmén v krevnim obrazu a podle
po¢tu krevnich transfizi, které je nutno aplikovat. Piiznakem je zvySeni tepové
frekvence nad 100/min a pokles systolického krevniho tlaku pod 100 mmHg.

Prognoza je velmi obtizna, kazdé krvaceni do traviciho traktu povazujeme za stav
potencialné ohrozujici Zivot. Je nutna hospitalizace a to nejlépe na anesteziologicko —
resuscitatnich oddélenich, chirurgickych JIP nebo technicky vybavenych internich
odd¢€lenich. Je potieba zajistit zilni ptistup a aplikovat hemostyptika (napt. Dicynone).
Pti velkém krvaceni se doporuCuje zavedeni nazogastrické sondy k odsavani obsahu
zaludku. Déle poddvame antagonisty Hj _ receptory nebo inhibitory protonové pumpy.

Hlavni diagnostickou metodou pii krvaceni je endoskopické vySetfeni. VySetteni piesné

identifikuje zdroj krvaceni (DITE a kol., 2000).
Perforace

Nastane pfi rychlém pronikani viedu sténou Zaludku, kdy se nevytvoii okolni sriisty.
Perforovat miize do volné dutiny bfi$ni s nésledkem peritonitidy nebo do prostoru
ohranic¢eného sristy s néaslednym vznikem abscesu. Bolet je krutd, pfirovnava se
k bodnuti nozem do bficha s rozvojem peritonitidy a inikem vzduchu do dutiny bfisni a
soku (SAFRANKOVA a kol., 2006).

Laboratorné se prokdze leukocyt6za. Endoskopické vySetieni je kontraindikovano a

1é¢ba je chirurgicka (ZAVORAL a kol., 2007).
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Penetrace

Je to postupné pronikani viedu skrze sténu zaludku nebo duodena do okolnich organti.
Nejcastéji do pankreatu, kdy se staCi vytvofit srusty okolo peptického viedu, takze
nedochazi k perforaci do volné dutiny btisni. Bolesti jsou uporné, vytrvalé a bez typické
zavislosti na jidle vyzatujici do zad (SAFRANKOVA a kol., 2006).

Indikovano je chirurgické feseni, které spociva v sutufe viedu (ZAVORAL a kol.,
2007).

Steno6za pyloru
Vyskytuje se u pylorického viedu, provazena zvracenim 1 — 3x denné vétSiho
mnozstvi potravy starsiho data (SAFRANKOVA a kol., 2006).

Projevuje se bolesti v epigastriu, zvracenim, nauzeou a pocitem piedCasné sytosti.

Indikovano je opét chirurgické feSeni (ZAVORAL a kol., 2007).

Nadorova zména viedu

Zustava nejasné, jestli se jednd o komplikaci viedu nebo o kvalitativné jiné

onemocnéni (SAFRANKOVA a kol., 2006).
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4 Lécba

Lécba je komplexni, zahrnuje dietni i reZimova opatfeni, medikamentézni 1éCbu,
chirurgickou 1é¢bu v ptipadé, ze 1é¢ba selhala (KOHOUT a kol., 2008).

,Cilem 1écby je neutralizovat nebo snizit tvorbu volné kyseliny chlorovodikové a
eradikovat Helicobacter pylori“ (SAFRANKOVA a kol., 2006, s. 221).

Lécba se vposledni dobé dockala vyznamnych zmén. Lécbu spojenou s infekci
Helicobacter pylori je nutno vzdy provést nasazenim eradikaci 1écby, ktera se provadi
trojkombinaci farmak (inhibitor protonové pumpy a dvé antibiotika) podavanou po
dobu jednoho tydne. Poté obvykle néasleduje poddni inhibitoru protonové pumpy az do
kompletniho zhojeni (LUKAS a kol., 2005).

Vzdy je nutné pacienty k 1écbé dostate¢né motivovat. Nejcastéjsi pficinami selhani
eradikaci 1écby jsou nedostatecnd ochota spolupracovat a rezistence bakterie na
antibiotika (ZAVORAL a kol., 2007).

Lécba je komplexem opatieni, kterymi je pfi spradvném pouziti dosazeno vysokého
procenta zhojeni. Plati zdsada, Ze 1écba neni u€inna bez zajisténi 1éCebného rezimu a

naslednych medikament6znich opatieni (DITE a kol., 2000).

Konzervativni 1é¢ba

Zahrnuje rezimova opatfeni, ktera hraji dulezitou, ale nikoliv hlavni roli v 1é¢bé
pacientll. Vhodné je odstranit pfipadné stressory (KOHOUT a kol., 2008).

Zakladem je pravidelna Zivotosprava. Soucasné je podavana medikace, ktera brani
pusobeni agresivnich faktorti na sliznici Zaludku a duodena, nebo podporuje projektivni

funkce zaludeéni sliznice.

Lécebny rezim zahrnuje:

- Fyzicky klid: u né€kterych osob mlze byt pouze relativni, néktefi nemocni jej
vSak vzhledem k tomu, ze 1 mensi fyzickd namaha jejich potize vyvolavéa nebo
umociiuje, dodrzuji zcela bezvyhradné. Soucasnd medikace je efektivni, proto se
ustoupilo od striktniho dodrzovani fyzického klidu. Jen u tézce fyzicky

pracujicich pacienti je velka fyzicka zatéz vyrazena (DITE a kol., 2000).
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- DuSevni Kklid: dostatek spanku, odstranéni konfliktnich situaci a zdroji
psychického napéti pii akutnim vzplanuti i v prevenci recidiv.

- Uprava stravy: neexistuje 7adna dieta, kterd by urychlovala hojeni viedu.
Kazda strava vice ¢i méné stimuluje sekreci zaludecni Stavy. Je zakazano
napiiklad piti kévy, silného ¢aje a alkoholu. Strava by m¢kla byt upravena, aby
ji pacient toleroval.

- Zakaz ulcerogennich léki: jsou to kyselina acetylsalicylova, nesteroidni
antirevmatika, kortikosteroidy a reserpin.

- Pracovni neschopnost: diive bylo onemocnéni spojeno s pracovni neschopnosti
po dobu nékolika tydnli. Dnes postupujeme individualn€, kde rozhoduje
objektivni nalez, intenzita obtiZi, povaha a naro¢nost prace.

- Hospitalizace: je nezbytna pii komplikacich.

- Lazenska lécba: je vhodnym doplikem 1é¢by (KLENER a kol., 2002).

Medikamentozni 1é¢ba

., V piipadg, Ze je prokazana piitomnost Helicobacter pylori — je 1é¢ebnou metodou
volby eradikace H. pylori. Eradikace H. pylori: podstata 1é€by spociva v podavani
dvou antimikrobialnich prostfedkti a inhibitoru protonové pumpy (Omeprazol,
Pantoprazol,...) po dobu 7 dnl 2krat denné. Z antibiotik se nejvice pouziva
Klaritromycin, Ampicilin, Azitromycin, popi.: Tetracyklin nebo se jedno
antibiotikum nahradi nitroimidazolovym pfipravkem (Metronidazol, Tinidazol).
Touto kombinovanou 1écbou lze docilit eradikaci H. pylori az v 90% ptipadd. Po
takovéto ispésné 1é¢bé klesa procento recidiv na 0 — 10 %, takze lze hovofit o
moznosti uplného vyhojeni viedové choroby. N&kteti zajist'uji zhojeni viedové 1éze
podavanim antisekre¢nich 1ékti (antagonisty H, receptori) jesté dalsi 3 tydny, ale
zcela postacujici je 7denni eradikaci 1écby, zhojeni 1éze jiZ probéhne spontanng*
(KLENER a kol., 2002, s. 44).

U sekundarnich peptickych viedi, kdy je pfi€ina jind, je zdkladem 1éEby eliminace
vyvolavajiciho faktoru. Nejcastéji z nesteroidnich antirevmatik. Snazime se tyto
lIéky eliminovat nebo je nahradit jinymi 1é¢ebnymi prostiedky. (KLENER a kol.,
2002).
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Chirurgicka lé¢ba

Dnes je chirurgicka 1éc¢ba indikovana jen u komplikaci viedu jako napft.:
nezvladnutelné, recidivujici krvaceni, penetrace anebo perforace (KLENER a kol.,
2002).

Provadi se resekce podle Billroth I nebo Billroth II. Dale se muze provést
superselektivni vagotomie, i laparoskopicky, kdy se pietinaji vlakna nervus vagus,
inervujici télo zaludku (SAFRANKOVA a kol., 2006).

K perforaci dochazi Casto u dosud nelécenych osob, z plného zdravi. Projevi se
nahlou prudkou bolesti bficha, nebot se gastroduodenalni obsah dostdva pii
perforaci do volné dutiny bfisni. Cilem chirurgické 1écby je zakrok co nejjednodussi
a nejucinngjsi. VeSkery obsah peclivé odstranime, jenz pronikl perforaci, a
provedeme lavaz dutiny bfisni. Nasledn¢ odebereme vzorek tkané z okraje viedu na
histologické vysetieni k vylouc¢eni malignity. Poté provedeme suturu viedu a cipem

omenta prekryjeme suturu a plombujeme postizené misto (DITE a kol., 2000).
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5 Specifika oSetrovatelské péce o pacienta s viredovou
chorobou gastroduodena

Osetfovatelskd péce u pacienta s viedovou chorobou Zaludku je individualni a zalezi
na stavu pacienta. V praktické casti je uvedeny podrobny oSetfovatelsky proces u
pacienta s perforaci viedu doudena a to od akutniho pfijeti na oddéleni chirurgicky JIP

az po operacni vykon s naslednou hospitalizaci na chirurgickém JIPu.
OSetrovatelska predoperacni péce

Délka predoperacniho obdobi zavisi na predoperacni péci a planovani. Hlavnim cilem

je pfipravit pacienta po strance fyzické tak i psychické (MIKSOVA a kol., 2006).

Pacientka byla pfijata akutn€¢ a predoperacni vySetfeni byla provedena na pfijmové

ambulanci.
Predoperaéni péce dle Miksové a kol. (2006) zahrnuje:

- pouceni pted operaci a psychickou ptipravu (pacient a blizci ziskaji informace o
vykonu, druhu operace),

- fyzickou pfipravu (pfiprava organismu na operacni vykon),

- komplexni interni vysetteni (EKG, RTG, aj.),

- vySetfeni krve na biochemii, hematologii a serologii a vySetfeni moce provadime
akutné — statim,

- méfeni zakladnich vitalnich funkci,

- celkova ocista pacienta,

- pfiprava operacniho pole — oholeni,

- aplikace premedikace dle ordinace 1¢kafe,

- zajistit odloZeni Sperktl, hodinek, zubni protézy,

- zajistit dokumentaci a pfevoz na operacni sal.
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Cilem je, aby pacient byl dostate¢n¢ informovan o vykonu, zna divod pro provedeni

operace a Vv neposledni fad¢ souhlasi s vykonem.

Psychologicka priprava

Z psychologického hlediska jsou nejvétsim problémem tzkost a strach. Lékar izkost a
strach snizuje tim, Ze pacienta pfedem na operaci pfipravi dodanim dostatkem informaci
(VYMETAL, 2003).

,Cilem psychologické péce, uskutecitujici se pohovory, a predoperacni vizity je dat
pacientovi informace, uklidnit ho a pfipravit na to, co pfijde po operaci“ (VYMETAL,

2003, s. 205).

Osetrovatelska pooperacni péce

Pooperacni faze za¢ina probuzenim pacienta z anestezie. V této fazi se vSechny funkce
vraceji k vychozimu stavu. V pooperacni fazi je oSetfovatelska péce dle Miksové a kol.
(2006) zamétena na:

- zotaveni z anestezie: pacienta je pifevezena ze salu na chirurgicky JIP,

- sledovani kardiovaskularniho stavu: sledujeme frekvenci dychani, tepovou
frekvenci, hodnoty systolického a diastolického tlaku, teplotu a barvu akralnich
Casti téla a veSkeré hodnoty zaznamenavame kazdou hodinu do zaznamu
fyziologickych funkci,

- dychani: frekvence, pravidelnost, méteni saturace kysliku v krvi — SpO,,

- poloha: poloha dle stavu pacienta, na zadech,

- sledovani rovnovahy v prijmu a vydeji tekutin: do dokumentace zapisujeme
veSkeré intravendzni 1 per os podani tekutin a sledujeme vydej tekutin pomoci
zavedeného permanentniho mocového katétru,

- neurologicky stav: stav védomi hodnotime podle Glasgow coma scale,
pravidelné zjiStujeme orientaci v ¢ase, misté a osob¢,

- psychicky stav: pacienta pravideln¢ edukujeme, naslouchdme jeho potiebam,
zajistime kontakt s rodinou,

- operacni rana: opera¢ni rana je steriln¢ krytd a sledujeme piipadné krvaceni,
zarudnuti, bolestivost, pfevaz provadime kazdy den anebo dle potifeby, zdznam

provedeme do hodnoceni planu péce,
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- kanyly: periferni zilni kanylu pfevazujeme kazdy den a ponechame zavedenou 3
dny, poté ptepichneme, sledujeme ptipadné zarudnuti, bolestivost
a pruchodnost,

- drény: kontrola funk¢nosti, odvedeni sekrece, barvy a mnozstvi,

- nasogastricka sonda: sledujeme odvedené¢ mnozstvi a barvu zalude¢niho
obsahu,

- bolest: kontrola intenzity bolesti, aplikace analgetik dle ordinace lékafe a

sledovani UCinkl, vSe zaznamenavame do zaznamu o bolesti.

Psychologicka péce po opera¢nim vykonu

Po operaci je psychologicka péce v tom, Ze jsme pacientovi plné k dispozici. Nejprve
je nutné pomoci, aby se zorientoval mistem, ¢asem i osobou. Kontrolujeme psychicky
stav. Po operaci jsou pacienti unaveni a ospali. Je dilezité, aby nam pacient duvéfoval a
Vv piipad¢ negativnich prozitkii a mysSlenek s ndmi hovofil o ¢emkoliv, co mu d¢la

starosti (VYMETAL, 2003).

5.1 Osetrovatelska péce pacienta se zavedenou nazogastrickou sondou

Zalude¢ni sondu zavadime u akutni viedové choroby zaludku, kde je piitomnost
krvaceni a potiebujeme odcerpat zalude¢ni obsah.
Sondu napojime na sbérny sacek, do kterého obsah Zaludku samospadem odtéka. Je
nutné zaznamenavat presné mnozstvi, vydeje ze sondy do dokumentace pacienta. Dale
zaznamenavame 1 pfimé&si obsahu.
Po zavedeni sondy je nutna fixace, aby nedoslo k jejimu vyklouznuti nebo posunuti.
Sondu musime také pravidelné polohovat kvuli riziku vzniku otlaku a nasledné
dekubitu. Sonda se fixuje naplasti, nejCastéji zevné na nos nebo podle zvyklosti
oddéleni.
Diulezité je kontrolovat prichodnost. Po podani 1ékti do sondy je dulezité¢ tadné
proplachnout ¢ajem.
V dokumentaci pacienta vedeme zaznam o viech aplikacich do sondy (SAMANKOVA
a kol., 2006).

23



Postup pri zavadéni sondy nosem:

Pacientovi vysvétlime zpusob zavedeni a pozddame ho spolupréaci. Ulozime ho do
pohodIné polohy v polosed¢ a zkontrolujeme volné nosni praduchy. Pribliznou délku
zavedeni sondy ur¢ime zmétenim od Spi¢ky nosu k usnimu lalic¢ku a ke konci sterna.
Délka urcuje piibliznou vzdalenost od nosnich priducht k zaludku. Konec sondy
nejprve potfeme anestetickym gelem. Sondu zavadime za stalého polykani a s malym
mnozstvim vody. Pii pocitu nauzey, zavadéni pferuSime a vyzveme pacienta ke
klidnému a hlubokému dychani. O spravnosti sondy se presvédéime odsatim
zalude¢niho obsahu. Sondu zafixujeme naplasti k nosu a poté piipojime na sbérny vak

anebo uzavieme (SAMANKOVA a kol., 2006).

Pii zavadéni mohou nastat dle Samankové a kol. (2006) tyto komplikace:

- sledujeme dutinu ustni pro pfipad, Ze doslo ke sto¢eni sondy v hrdle a pokud ano
tak sondu povytdhneme a znova zavedeme,

- neprichodnost sondy,

- zavedeni sondy do dychacich cest — pacient zacne okamzité kaSlat a sondu hned
vyjmeme,

- sondu ucpanou zalude¢nim obsahem.

5.2 Vyziva u viredové choroby gastroduodena

» V10iv diety na vznik a lécbu peptickych onemocnéni neni v soucasné dob¢ tak velky
jako v dobg, kdy neexistoval ucinny 1ék. Jidlo v pravidelnych intervalech je nejlepsim a
nejpfirozenéjSim antacidem bez ohledu na to, jaké ma slozeni. Je nutné pouze ze stravy
vyloucit jidla, ktera mohou zvysit tvorbu kyseliny solné a tim zvysit riziko vzniku

viedu“ (KOHOUT a kol., 2008, s. 38).

Dieta spocivd V odstranéni potravin, ndpoji a pochutin zvySujici tvorbu kyseliny
chlorovodikové (solné). Mezi rizikové napoje patii Cerna kava, Coca — cola, Kofola

apod. a také alkohol tvorbu kyseliny chlorovodikoveé zvysuje.
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Pti ptipravé diety vylucujeme pouze potraviny s vysokym obsahem kofeinu a v akutni

fazi i potraviny s vyssim obsahem tuku (KOHOUT a kol., 2008).

Je nevhodné jist drazdiva a kofenénd jidla, nezralou a tuhou zeleninu, kdy je dobré
ovoce a zeleninu rad¢ji nastrouhat nebo namixovat. Nevhodna tucnad masa, uzeniny,
konzervy, kynuté vyrobky (zpiisobuji nadymani). Pii upravé potraviny volime duSeni
nebo vareni. Vynechame smazeni a peCeni. Je dobré potravu dobie rozkousat a
rozzvykat. Jidlo by mélo byt piiméfené teplé. Pacientovi nabidneme navstévu
nutricniho terapeuta, ktery mu podrobné¢ vysvétli zasady stravovani, predad tisténé
informace o dieté, které pomohou pii sestavovani jidelnicku. V nutnych piipadech
S pacientem sestavi vyhovujici jidelniCek. Zvlasté tém, kteti maji niz$i vahu,
nechutenstvi a problémy s travenim. Pokud je vétsi vyskat komplikaci tak je moznost
vyzivovani parenterdln¢ nebo enterdlné¢ pomoci zavedené nasogastrické sondy

(SAFRANKOVA a kol., 2006).

Celodenni potravu rozdélujeme do vice malych porci, 5 - 6x denné, aby dochazelo

Kk atlumu ucinku kyseliny solné v Zzaludku (KOHOUT a kol., 2008).

Jsou pacienti, kteti jsou piehnané svazani piedstavou, ze musi dodrzovat dietu.
Pacientovi zakdzeme jidla, o kterych vime, Ze je hiife toleruje. Tim stoupne autorita
1ékate, coz vyuzijeme pro piesnéjsi plnéni vSech ostatnich doporuceni (KLENER a kol.,

2000).

I pres vSechna obecné platnd doporuceni je dieta u pacientli s viedovou nemoci

individualni zalezitosti (DITE a kol., 2000).

Hodnoceni Body mass indexu (BMI)

Pomoci hmotnosti a vySky pacienta spocitime hmotnostné - vysSkovy index.
Vypocitame ho vydélenim hmotnosti v kilogramech druhou mocninou vysky v metrech.
Vysledek hodnotime podle tabulky 1 (VYTEJICKOVA a kol., 2011).
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Tabulka 1 - Hodnoceni Body mass indexu (BMI)

pod 20 (resp. pod 18,5) podviha B
20-24.9 norma -
25-299 | nadvaha
30-349 obezita N

35-40 a vice tezka obezita

Zdroj:Vytéjckova a kol., 2011, str. 174

Hodnoceni vyzivy

Stav vyzivy je nutné zhodnotit pfi pfijmu pacienta na oddéleni a dale dle zvyklosti
oddéleni. Hovofime o tzv. nutri¢nim screeningu. K hodnoceni slouZi celé fada systémil.
Nejcastéji se setkdme s ,,NRS* (Nutritional Risk Screening) — Nutri¢ni screening rizika.
Na zaklad¢é screeningu zjistime rizikovost malnutrice viz. tabulka 2. Dle potieby

spolupracujeme s nutri¢nim terapeutem (VYTEJCKOVA a kol., 2011).

Tabulka 2 - Nutri¢ni screening rizika

Je BMI (kg/m’) pod 20,5¢ ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient prijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zavazné nemocen (napt. intenzivni péce)? ANO NE
Hodnocent: Jsou-li vsechny odpovedi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné,

Je-li jedna opovéd ANO, zavolejte nutricniho specialistu.

Zdroj:Vytéjckova a kol., 2011, str. 171
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6 Kvalita zivota

Zdravi

»Zdravi je celkovy (t€lesny, psychicky. Socidlni a duchovni) stav ¢lovéka, ktery mu
umoznuje dosahovat optimalni kvality Zivota a neni pfekazkou obdobnému snazeni

druhych lidi.

Velmi rozsitené pojeti zdravi Clovéka vychazi z definice, ktera je od roku 1947
obsazena v ustavé Svétové zdravotnické organizace (WHO): Zdravi je stav Uplné
télesné, dusevni a socialni pohody, a ne pouze nepifitomnost nemoci nebo

vady“(ZACHAROVA a kol., 2007, s. 15).

Lidské zdravi je pokladano za relativné slozity systém, kde subsystém fyzicky,
psychicky a socidlni tvofi spole¢ny s okolim spjaty dynamicky celek. Vymezeni zdravi

¢lovéka se vztahuje na jedince neoddéliteln€ spojeno se socidlnim prostiedim.
,V roce 1984 zvetejnila Svétova zdravotnicka organizace upravenou definici zdravi.

Zdravi je stav, ktery na jedné stran¢ umoznuje jednotliveim i skupinam lidi poznat
vlastni cile a uspokojovat potfeby a na druhé strané reagovat na zmény a vyrovnavat se
se svym prostiedim. Zdravi se tedy chape jako zdroj kaZzdodenniho Zivota a ne jako cil
zivota. V soucasné dob¢ si mizeme klast za cil pouze zbavit ¢lovéka nemoci, ale stale
vice musime mit na zfeteli potfebu optimalniho rozvijeni a vyuZivani vSech jeho
pozitivnich biologickych, psychickych a socidlnich vlastnosti a schopnosti

(ZACHAROVA akol., 2007, s. 16).

Nemoc
Nemoc ma stejné jako zdravi podle Zacharové a kol. (2007, s. 17) také n€kolik definic:

,,» Nemoc je stav organismu vznikajici ptisobenim zevnich ¢i vnitinich okolnosti,

které narusuji jeho spravné fungovani a rovnovahu.
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- Nemoc je osobni vztah, ve kterém se osoba neciti byt zdrava. Mlize a nemusi byt
ve vztahu K chorobg.

- Porucha schopnosti plnit o¢ekavané ukoly a role.*

Nemoc narusuje obvykly zplisob zivota, méni dosud navykly stereotyp a denni
program, omezuje pacienta v jeho béznych zvyklostech. Dochazi k neuspokojovani celé

fady potieb.

Naro¢né jsou situace, kdy pacient musi podstoupit riznd vysSetfeni, se kterymi se
dosud nesetkal. Déle miize nemoc pfinaSet i zhorSeni socialné — ekonomické situace.
Musi piijmout néktera omezeni, ktera silng ptisobi na jeho psychiku. (ZACHAROVA a
kol., 2007).

6.1 Pojeti kvality Zivota

Pti stanoveni kvality Zivota jde o osobni — subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu,
bolesti, spokojenosti a napéti. Kazdy z nés hodnoti sdm kvalitu vlastniho Zivota. Do hry
tak vstupuji osobni hodnoty jednotlivce, predstavy, pojeti, nadéje, ocfekavani a

presvédéeni (KRIVOHLAVY, 2002).

Urc¢itym krokem vpied, bylo zavedeni normalizovaného hodnoceni pacientova Zivota
do kazdodenni praxe v nasich nemocnicich. Hodnoceni probihalo pomoci kfizki. Slo o
samoobsluZnost pacienta schopnost komunikace s obsluhujicim persondlem a celkovy
psychicky stav. Z hodnoceni vypliva, Ze pacient, ktery je sebeobsluzny tak je schopen
pecovat o svou hygienu, vyprazdiovani, pfijem jidla apod. tento pacient je na tom Iépe
oproti pacientovi potiebujici pomoc druhého Clovéka. Lépe je na tom i pacient mluvici
se zdravotnickym persondlem v nemocnici, piipadn€ s rodinou pii navstévach nezli

pacient nemluvici s druhymi (KRIVOHLAVY, 2002).

»Ukazuje se, Ze zména Zivotni situace zpisobena napiiklad nemoci, se projevi vyrazné
ve zméné kvality zivota. Je tfeba ocekavat, ze nemoc, choroba, zranéni, 1éCeni atp.
ovlivni negativné kvalitu zivota, a to jak jeji celkovou vysi, tak slozeni a vahu

jednotlivych slozek, které se pii zjiStovani kvality Zivota berou v tivahu. Zaroven, lze
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ocekavat, ze vek, zména socialni situace, zména pracovnich a zivotnich podminek se

projevi ve zménach kvality Zivota® (KRIVOHLAVY, 2002, s. 174).

Mira a kvalita uspokojovani télesnych, psychickych a socialnich potieb pacienta pak
vytvareji kvalitu zZivota pacienta, na kterou je nutno myslet. Na kvalitu pacientova

zivota dbame po celou dobu hospitalizace (VYMETAL, 2003).

Kvalita zivota je velmi dulezitou proménou majici vliv na prubéh a vysledek 1€cby.
Dobra kvalita zivota zamezuje vniku situa¢nich psychickych poruch a snizuje riziko

psychotraumatizace pacienta (KRIVOHLAVY, 2002).

6.2 Nejcastéjsi oSetrovatelské diagnozy dle Kapesniho priavodce

Neznalost potieba pouceni v souvislosti s nedostatkem zkusenosti s danym problémem

projevujici se slovnim vyjadienim problému, neadekvatni spolupraci.

Strach v souvislosti se zménou zdravotniho stavu a obavami o sviij zivot projevujici se

zvySenym napétim, snizenou sebejistotou.

Poskozeni v souvislosti s operatnim  vykonem, zvySené riziko v souvislosti

s imobilizaci, svalovou slabosti.

Télesné tekutiny, riziko deficitu v souvislosti s omezenim tekutin pfed operaci,

vyraznymi ztrdtami travicim traktem (zvraceni).

Télesné tekutiny, deficit izotonicky v souvislosti aktivni objemovou ztratou tekutin
(krvaceni, odsavani zaludecni tekutiny) projevujici se snizenim mnozstvi moci o vyssi

koncentraci, pocenim, snizenym turgorem kiize.

Prokrveni tkani porusené: gastrointestinalni v souvislosti s hypovolémii projevujici se

nauzeou, bolestmi v biise.

Bolest akutni v souvislosti s iritaci ¢i destrukcei stény zaludku projevujici se stiznostmi,

antalgickou polohou, vyrazem bolesti v obliceji.
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PRAKTICKA CAST

7 OSetrovatelsky proces

,»OSetfovatelsky proces je systematicka, racionalni metoda planovani, poskytovani a
dokumentovani osetiovatelské péce. Jeho cilem je zhodnotit pacientiv zdravotni stav,
skutecné nebo potencialni problémy péce o zdravi, vytycit plany na posouzeni potieb a
poskytnout konkrétni pecovatelské zasahy k uspokojeni téchto potieb” (BORONOVA,
2010, s. 67).

Osetrovatelsky proces je cyklicky a jeho slozky nasleduji za sebou v logickém poradi.
Osetiovatelsky proces také zahrnuje rozeznavani pacientovych potieb v oblasti
oSetfovatelské péfe. Zamétuje se na osobu jako komplexni celek. Sestra spolu
S pacientem zkouma vlastni potieby, vytvaii plan, realizuje jej a vyhodnocuje vysledky.

Pacient je vniman jako aktivni u¢astnik procesu (BORONOVA, 2010, s. 66-67).
Oseti'ovatelsky proces dle Boronové, (2010) se sklada z 5 kroki:
Posuzovani

- zahrnuje sbér a revizi dat,

- pfesny a uplny sbér tdaj,

- je nezbytné pro stanoveni sesterské diagnozy,

- oObsahuje informace: sesterska a lékafska anamnéza, fyzikalni posouzeni a
vySetieni, vysledky laboratornich a diagnostickych testli a dal§i informace o
zdravotnim stavu,

- sbér dat je systematicky a nepietrzity.

Sbér dat odebirame od pacienta, znamé osoby (rodina), zdravotnich pracovniki, ze
zdravotnich zaznamt, ostatnich zaznami (laboratorni zdznamy). Metody pro sbér udaji

pouzivame pozorovani, rozhovor, vySetieni, méfeni (fyzikalni vysetfent).
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Diagnostika
Diagnosticky proces ma tyto faze:
- zpracovani udaji: uspotfadani udaji, porovnavani udaju se standardy, seskupeni
udaji, zjisténi mezer a rozport,
- hodnoceni pacientovych problémii: hodnoceni silnych a slabych stranek,

- formulovani sesterskych diagnéz: formulace pii¢innych vztahi mezi

zdravotnimi problémy a faktory.

Forma sesterské diagnozy

Terminy popisujici problém (P): zdravotni problém pacienta, ktery vyzaduje

oSetrovatelskou péci.
Etiologie problému (E): jedna nebo vice moznych pfi¢in zdravotniho problému.

Charakteristiky pro seskupovani znakli a symptomi (S): informace nezbytné pro

stanoveni diagnostické kategorie.

Planovani

Je to proces vytyCeni oSetfovatelskych strategii nebo intervenci s cilem prevence,
redukce nebo eliminace pacientovych zdravotnich problému, které byly zjistény béhem
diagnostické faze. Cilem je dosazeni kvalitni oSetfovatelské péfe. Na planovani se

podili sestry, pacient, clenové rodiny, podplrné osoby, poskytovatelé péce.

Soucasti planovani je vytyceni priorit (nizka, stfedni, vysokd), stanoveni pacientovych
cili a vyslednych kritérii, planovani oSetfovatelskych strategii — intervenci, napsani

sesterskych ordinaci, napsani planu oSetfovatelské péce a konzultace.
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Realizace

Jednd se o wuplatnéni oSetfovatelskych strategii, zaznamendvanych v planu
osetfovatelské péce. V realizaci se nachazi jak sesterské tak i lékatské ordinace. Sestra
muze realizovat ¢innosti v plném rozsahu za pacienta nebo castecné. Sestra muze
poskytnout jen radu nebo konzultaci. Pii realizaci sestra uplatiuje kognitivni,
interpersonalni a technické dovednosti. Sestra zastava vice roli jako je ucitelka,

komunikatorka, osetfovatelka, advokatka, nositelka zmén, manazerka a vyzkumnice.

Vyhodnoceni

Vyhodnocenim zjistime, zda bylo dosazeno pacientova cile a do jaké miry.

Vyhodnoceni je cilevédoma a organizovana ¢innost.

Vyhodnocovaci proces je realizovan v Sesti oblastech:

- stanoveni vyslednych kritérii: druh udaje, které je potieba hodnotit a shromézdit,

- ziskévani udaji s ohledem na definovana kritéria: idaje se musi pfesné a jasn¢
zaznamenat,

- hodnoceni dosazeni cile: cil byl splnén, cil byl splnén ¢astecné, cil nebyl splnén,

- srovnani oSetfovatelskych c¢innosti s vysledky u pacienta: vztah mezi
oSetfovatelskou péci a vysledky,

- revize pacientova planu oSetfovatelské péce: Vv ptipad¢ uplného nedosazeni cilu
je potieba revidovat plén,

- modifikace oSetfovatelskych plant: pfi revizi planu musi sestra zménit udaje,
revidovat sesterské diagnodzy, revidovat pacientovi priority, cile a vysledna
kritéria, urCit nové oSetfovatelské strategie, zménit vyslednd kritéria. Stard

kritéria je nutné zrusit.*
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8 Koncepc¢ni model podle Virginie Henderson

Biografické udaje:

- narozenaV roce 1897 v Kansas City, USA,

- 1921 dosahla zakladni oSetiovatelské vzdélani ve Washingtonu D.C.,

- 1922 zacala ucit oSetfovatelskou péci ve Virginii,

- 1927 odesla studovat osSetfovatelstvi na Teachers College Columbia University,
kde v roce 1934 ukoncila magisterské vzdélani,

- 1930 — 1948 prednasela na této skole klinické oSetiovatelstvi,

- 1960 publikovala — Zakladni principy oSetfovatelské péce,

- 1966 publikovala — Charakter oSetfovatelstvi,

- ziskala sedm Cestnych doktoratu,

- 1988 ziskala Cestné clenstvi v ANA — American Nursing Association, za
celozivotni pfinos vyzkumu a vzdélavani v oSetfovatelstvi,

- zemfela v roce 1996 v Branfordu, USA (PAVLIKOVA, 2006).

Vyvoj teorie

Virginii Henderson se nelibilo, Ze poskytovani oSetfovatelské péce pacientovi je jen
podle sluzebnich predpist. Pacient nema zajisténou plné kvalifikovanou oSetfovatelskou
pé€i a ochranu pred poSkozenim. Pacient ma byt stfedem pozornosti vzdélanych

zdravotniki a sester (PAVLIKOVA, 2006).
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Hlavni jednotky podle Pavlikové (2006, s. 45):
,,Cil oSetirovatelstvi

- nezavislost pacienta/klienta v uspokojovani potieb,
Pacient/klient

- jedinec vyzadujici pomoc pii dosahovéani zdravi a nezavislosti nebo klidném
umirani, duse a télo jsou neoddélitelné a pacient/klient a jeho rodina tvoii jeden

celek,
Role sestry

- udrzovat nebo navracet nezavislost pacienta/klienta pfi uspokojovani vlastnich

potieb,

Zdroj potizi

- nedostatek sily, viile, védomosti,
Ohnisko zasahu

- deficit, ktery je zdrojem potiZi pacienta/klienta pfi uspokojovani vlastnich potieb
Zpusob zasahu

- ¢innosti nahrazujici, dopliujici, podporujici nebo zvysujici silu, vili, védomosti,
Disledky

- zvySeni rozsahu nezavislosti pfi uspokojovani potieb nebo klidnad smrt®.

Metaparadigmatické koncepce podle Virginie Henderson:

Osoba: je nezavisla celistva bytost, tvofena Ctyfmi zakladnimi slozkami, které jsou
biologickd, psychickd, socialni a spiritudlni zahrnujici ¢trnact elementarnich potieb.

Potieby si jedinec individualné uspokojuje.

Prostiedi: autorka nedefinuje, vnima ho jako zivotni prostiedi, soubor vSech vnégjsich

podminek a vlivil piisobici na zivot a vyvoj jedince.
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Zdravi: autorka nedefinuje, ale ztotoziluje zdravi se sobé&stacnosti, samostatnosti a
nezavislosti jedince. Zdravi vnima jako schopnost plnit bez pomoci ¢trnact zédkladnich

potieb.

Osetrovatelstvi: je proces feSeni problémli pacienta prostiednictvim poskytovani
pomoci. Hlavnim cilem je udrzet jedince sobéstacného, nezavislého na svém okoli. Pfi
bytku sobé&stanosti nahrazuje sestra vhodnou oSetifovatelskou pééi (PAVLIKOVA,
2006).

Koncepce teorie
Zakladni poti‘eby podle Pavlikové (2006, s. 46)

- ,normalni dychani,

- dostatecny piijem potravy a tekutin,

- vylucovéni,

- pohyb a udrzovani vhodné potravy,

- spanek a odpocinek,

- vhodné oblecCeni, oblékani a svlékani,

- udrzovani fyziologické télesné teploty,

- udrZovani upravenosti a Cistoty téla,

- odstranéni rizik z Zivotniho prostfedi a zabrafiovani vzniku poSkozeni sebe i
druhych,

- komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potieb, obav, nazora,

- vyznani vlastni viry,

- smysluplna préce,

- hry nebo ucast na riznych forméach odpocinku a rekreace,

- uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k normalnimu vyvoji a zdravi a

vyuzivani dostupnych zdravotnickych zatizeni®.

Potfeby jsou vlastni vSem lidem, které jsou ovlivnény kulturou a individualitou
kazdého jedince a oblasti biologické, psychické, socidlni i spiritudlni a uspokojené
nejriznéjSimi zplisoby Zivota. Zakladni potieby existuji i bez ohledu na medicinskou

diagnézu, i kdyz je jakkoliv ovliviiuje (PAVLIKOVA, 2006).
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Ziakladni oSetiovatelska péce

Problémy s uspokojovanim potfeb se mohou objevit v kterémkoliv zivotnim obdobi
nebo vznikaji v prib&hu nemoci. V této situaci pottebuje jedinec pomoc druhé osoby pii
uspokojovani potteb. Cilem je co nejrychleji zapojit oSetfovatelstvi a obnovit

nezavislost pacienta.

— je péce vyzadujici jakékoliv osoba bez ohledu na lékatskou diagndzu a terapii,

— je odvozena i individudlnich potieb pacienta,

— je ovlivnénda veékem, kulturou, emocionalni rovnovahou, fyzickymi a
psychickymi schopnostmi pacienta, patologickym stavem jako napt. nedostatek
kysliku, kéma nebo Sok. Tyto faktory misi vzit sestra na védomi, protoze kazdy

pacient ma individualni potieby a tim rozdilnou pé¢i (PAVLIKOVA, 2006).

Sestra vykonava zdkladni oSetfovatelskou péci zahrnujici uspokojovéani Ctrnacti
zakladnich potieb. Sestra pouze asistuje a v piipadé¢ Gplné zavislosti rozhoduje a jedna
za pacienta (PAVLIKOVA, 2006).

Faze poskytovani zakladni oSetfovatelské péce

Podle Virginie Henderson probihd poskytovani zdkladni oSetfovatelské péce ve tiech

fazich:

— 1. faze: sestra ur¢i oblasti, ve kterych pacient potfebuje pomoc a naplanuje
zasahy pomoci a také realizaci,

— 2. faze: nastupuje po poskytnuti pomoci a tim dojde ke zlepSeni naruSeného
zdravi ¢i patologickému stavu a zlepSenim sobéstacnosti pacienta, nové
zkuSenosti sestra promitne do zmén planu péce,

— 3. faze: je zaméfena na edukaci pacienta a jeho rodiny (PAVLIKOVA, 2006).

36



Plan zakladni oSetiovatelské péce

Kazdd oSetfovatelska péce je planovanad. Pisemny plan nuti oSetfujici personal
k zamysleni nad potfebami pacienta. Plan slouzi celému oSetiovatelskému tymu pro

postupné vykonavani. Plan vyzaduje postupnou tpravu podle spokojenosti pacienta.

— plan kazdy ze cCtrnacti oblasti je ovlivnén vékem pacienta, temperamentem,
socio-kulturnim postavenim, jeho dusevnimi a télesnymi schopnostmi i
patologickym stavem a symptomy,

— plan by mél byt upravovany v pravidelnych intervalech, napf. po hodinéch,
denné, tydné a to vzdy podle zmén pacientovych potieb a rozsahu sob&stacnosti

— musi byt v souladu s medicinskym planem 1é¢by, sestra pisobi jako koordinator

osetiovatelského a terapeutického planu (PAVLIKOVA, 2006).

Funkce sestry

Sestra byla nazvana ,,profesiondlni matkou®, protoze stejn¢ jako matka reagujici na

potieby svého ditéte, reaguje sestra na potieby pacienta. (PAVLIKOVA, 2006).
Funkci sestry definovala Virginia Henderson takto:

»Jedine¢nou funkci sestry je pomoc (asistence) zdravému nebo nemocnému jedinci
vykonavat ¢innosti pfispivajici k jeho zdravi nebo k uzdraveni ¢i klidné smrti, které by
jedinec vykonéval sam, bez pomoci, kdyby mél na to dostatek sil, viile a védomosti. A
sestra vykondva tuto funkci tak, aby jedinec dosahl nezavislosti co nejdiive

(PAVLIKOVA, 2006, s. 49).

Sestra poméhd, krom¢ napliovani své jedine¢né funkce, plnit terapeuticky plan Iékare.
Hlavni povinnosti sestry je pomahat pacientovi s jeho dennim Zzivotnim rezimem a
s ¢innostmi, které béZzné vykonaval sam, kdyz mél dostatek sil, vile a védomosti

(PAVLIKOVA, 2006).
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9 Kazuistika

Pacientka byla hospitalizovana v Ustiedni vojenské nemocnici na Chirurgickém JIPu

0d 19.10.2011 do 23.10.2011. poté byla pielozena na standardni chirurgické oddéleni.

Zvolila jsem oSetiovatelsky model podle Virginie Hendersonové. U pacientky se

snazime dosdhnout co nejvétsi miry sobéstacnosti.

Identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni : M.P. Pohlavi : Zena

Datum narozeni: 2. 5. 1941 Vék: 71 let

Vzdélani: vyucena Zaméstnani: starobni dichod
Stav: vdova Statni piislusnost: ceska
Datum prijeti: 19. 10. 2011 Typ prijeti: akutni

Oddéleni: Chirurgicka jednotka

intenzivni péce

Divod prijeti udavany pacientem:

Bolesti bficha — prudké zhorSeni, neodchazejici vétry, nevolnost a zacpa.
Medicinska diagnoza hlavni:

Pneumoperitoneum, perforace viedu duodena.

Medicinské diagnézy vedlejsi:

Hypertenze na medikaci, glaukom, osteoporoza s deformitami Etyt obratlil.
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VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK : 105/70 Vyska : 163 cm

P: 105 Hmotnost: 70 kg

D: 15 BMI : 26 (nadvaha)
TT:36,5°C Pohyblivost: choditko

Stav védomi: pii védomi, orientovana Krevniskupina: B Rh +
mistem, ¢asem i osobou, GCS 15 bodl -
pln¢ pii védomi

Nynéjsi onemocnéni:
Perforace viedu duodena, pneumoperitoneum.
Informacni zdroje:

Informace jsem ziskala od pacientky a od dcery s kterou Zije.

Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela v 60 letech na diabetické koma
Otec: nevi

Sourozenci: nema

Déti : dcera - zdrava

Osobni anamnéza:
Piekonané a chronické onemocnéni : hypertenze, glaukom, osteoporoza
s deformitami Ctyf obratll
Hospitalizace a operace : 1999 - stav po operaci pravé endoprotézy kycelniho kloubu
2009 — stav po operaci levé endoprotézy kycelniho kloubu
Urazy : zadné
Transfuze : pfi operaci endoprotézy kycelniho kloubu 2x
Ockovani : bézna oCkovani v détském véku
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Lékova anamnéza — chronicka medikace

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina

Enap H tablety 1-0-0-0 Antihypertenzivum

Detralex tablety 2-0-0-0 Vazoprotektivum,
Venofarmakum

Timolol kapky 0,25 % 2x denné¢ do|Oftalmologikum

obou o¢i

Antiglaukomatikum

Alergologicka anamnéza
Léky: nema
Potraviny : nema

Chemickeé latky : nema

Jiné : ABUZY
Alkohol: piilezitostné
Koufeni: ne

Kava: 1 denné
Léky: ne

Jiné drogy:ne

Gynekologicka anamnéza
Menarché : od 13 let
Trvani : 3—4 dny

PM: ne

Antikoncepce : ne

Potize klimakteria : nema

Cyklus : pravidelny

Intenzita , bolesti: mirna

UPT: ne

Menopauza : v 51 letech

SamovySetiovani prsou : neprovadi
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Posledni gynekologicka prohlidka : pied ptl rokem

Socialni anamnéza

Stav : vdova

Bytové podminky : bydli s dcerou a vnuckou, v byté 3 + 1 ve ¢tvrtém patie s vytahem

Vztahy, role, a interakce v rodiné : s dcerou a vnuckou vychazi dobie, pacientka
pomaha dcefi s domacimi pracemi

mimo rodiny : jednou tydné chodi domu kamaradka

Zaliby: Cteni, lusténi kiizovek, televize - telenovely

Volnocasové aktivity : starani se o vohucku

Pracovni anamnéza

Vzdélani : vyucena — ddmska krejcova

Pracovni zatazeni : vedouci krejcova

Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého : starobni diichod od roku 1997
Vztahy na pracovisti : nebyly problémy

Ekonomické podminky : piijem pouze z diichodu, ktery je nizky

Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky : pacientka nevyznava Zadné naboZenstvi
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9.1 Utridéni informaci podle modelu Virginie Henderson ze dne

19.10.2011

Asistence, pomoc pfi

POTREBE

Objektivné

(pozorovani sestrou)

Subjektivné

(sila, vile, védomosti)

1. pomoc pri dychani

Frekvence:15/min.

Rytmus dychani : pravidelné
Dychaci Selesty, jaké: zadné

Typ dychéni: X povrchni o stizené
o Kussmaulovo o Biotovo

o Cheyneovo-Stokesovo

Kasel: bez kasle

Spatum: x ne O ano

Pomiicky na udrzeni polohy: vyska
luzka

Informace o spravném drZeni téla pii
stani, sezeni a lezeni: ano
Emocionalni stres: ne

Ptiznaky narusené vymény plyni: ne

Teplota prostiedi, vlhkost vzduchu,
zapach

Pacientka dycha
pravidelné a nestézuje
si na problémy

s dychanim.

Meérici technika: 0

Problém: O

2. prijimani jidla a
piti

Chut k jidlu: mald  Dieta: nic per os

Pt{jem mnoZstvi potravy/24hod.: rdno
jeden rohlik s maslem, Caj

Tézkosti s pfijimanim: nechutenstvi

Strava ovlivnéna kulturnimi zvyky:
ne

Estetika podavani: nic neobvyklého

Pacientka posledni
tyden trpi pocitem na
zvraceni a
nechutenstvim, tekutin
vypije kolem 1 litru za
24 hodin. Zavedena
nazogastrickd sonda a
zajiSténa konzultace

S nutricnim
terapeutem.
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Intravenozni vyziva: ano
Enteralni vyziva
X NG sonda o NJ sonda o PEG

Casovy rozvrh stravy v pribéhu dne:
nic per os

Spoluprace s dietetikem: ano

Zaveden centralni Zilni katétr do
vena subclavia vpravo.

Nebyl zadny ubytek
na vaze — BMI 26
(nadvaha)

Mérici technika:

Nutri¢ni screening
rizika, Body mass
index

Problém: pocit na
zvraceni, mala chut’

k jidlu, maly piijem
tekutin, zavedena
nazogastrické sonda a
centralni zilni katétr.

3. vylu€ovani

Vyprazdilovani tlustého stfeva: o sam
0 S pomoci na WC x na lazku

Stolice : O pravidelna x
nepravidelna

X z&cpa 1x/tyden oCprijem......x/den
Barva: ¢erna

X patologické piimésy,jaké: meléna
Konzistence: o formovana x tvrda
o m&kka o polotuha

Pouzivani pomocnych prostfedki
k vyprazdnovani : o sklenice teplé
vody

X laxantivum o klyzma

Vylu€ovani moci: permanentni
mocovy katétr

Odhad mnozstvi mo¢i: 600ml/24hod.
bolest pti moceni: ne

x moc¢ovy katétr, ¢islo 16 od
19.10.2011

Pacientka si stéZuje na
obtizné
vyprazdiiovani, trpi na
zacpu. Stolice je
cernd. M4 zavedeny
permanentni mocovy
katétr. Je edukovand o
nutnosti chodit na
podlozni misu.

Meérici technika:
Piijem a vyde;j

Problém: obtizné
vyprazdnovani,
zavedeny permanentni
mocovy katétr
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Poceni: x pfimétrené o nadmérné
O nocni O nepoti se. Zapach: ne

Soukromi a pohodli v souladu
s v€kem: ano

Pacientka poucena o nutnosti chozeni
na misu, kde je zajisténo maximalni
soukromi a dopomoc.

Zvyky: zadné
PokozZka: x nadmérné sucha

X riziko dekubitu

4. pri pohybu a
udrzovani Zadouciho
drZeni téla pri chuzi a
sezeni, leZeni, pri
zméné polohy

Vhodna postel, matrace a povleceni:
antidekubitni matrace, polohovaci
ltuzko

Stoli¢ka,kieslo: klid na 1tzku

Pomoc pfi neuromotorické
nezavislosti

Pomicky k manipulaci: choditko

Polohovani pacienta: sobéstacnost
V rdmci lazka

Vymeéna postelniho pradla, jak casto:
kazdy den

Spoluprace s fyzioterapeutem: ano

Pacientka ma zavedeny Redontv
drén do dutiny bfi$ni.

Pacientka ma natfizeny
klid na luzku,
sobé&sta¢na v ramci
lizka. Bandaze
dolnich koncetin.

Riziko vzniku
dekubitu: 24 bodu
(stfedni riziko)

Riziko pada: 20 bodu
(bez rizika)

Test zakladnich
vSednich ¢innosti: 25
bodt (vysoce zavisld)

MéFici technika:
Nortonova stupnice,
Riziko padu dle Morse

Barthel test
zakladnich vSednich
¢innosti

Problém: Obtizné
Vyprazdiiovani,
permanentni mocovy
katétr, klid na luzku,
obtizna chtize,
redontn drén.

44



5. pri odpocinku a
spanku

X kvalitni spanek, mirna bolest

0 budi se, jak ¢asto 2X

o spi pres den, kolik hodin

Zvyky pii usinani: X ne 0O ano, jaké
Po probuzeni se citi: X vyspaly

O nevyspaly O jiné
Léky-hypnotika: X ne o ano
Povleceni Cisté, vyvétrané: ano

Hygiena: zuby, umyvani, vlasy:
snimatelnd protéza, celkova hygiena

Pacientka udava bolest na stupnici: 3

Podavana analgetika.

Pacientka spi bez
obtizi, budi se dvakrat
za noc. Léky na spani
neuziva. Pfed spanim
jsou podana
analgetika dle
ordinace lékare.

Hodnoceni bolesti:
VAS 3 (mirnd)

MéFici technika:
Vizualni analogova
skala - VAS

Problém: celkova
hygiena na ltiZzku,
bolest

6. pri vybéru
obleceni, oblékani a
svlékani

Pomoc pfi vybéru vhodného obleceni.
Nezavislost v téchto ¢innostech,
fyzicka sila: nesobéstacnost pti
oblékani, klid na lazku.

Pacientka ma klid na
Iazku.

Meé¥ici technika: 0

Problém: dopomoc
pfi oblékani

7. pFi udrzovani
télesné teploty

V ramci
fyziologickych hodnot

Vybér obleceni: nemocni¢ni kosilka
Okolni prostiedi: teplo

Meéfeni télesné teploty teplomérem:

Pacientka ma teplotu
36,5 °C.

Meérici technika:

Teplomér
2x/24hod. Problém: 0O
8. pfi udrzovani U pacientky je provadéna celkova U pacientky

distoty, upravy téla,
ochrana pokozky

koupel na lizku 1x denné. KiZze je
promazané krémem a zada namazana
mentolovym krémem.

provadime hygienu 1
x denné na lizku
véetné vycisténi
protézy.

Meérici technika: 0

Problém: celkova
hygiena na lizku
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9. pri odstranovani
rizik z okoli, ochrana
pred nasilim, ndkazou

Nébozenské zvyky, kult, tabu: zadné

Pacientka je ulozena v lazku
S postranicemi proti padu.

UlozZeni 1éku: na sesterné

Prevence akutnich virusovych
onemocnéni: HDC, stfevnich: ano

Pouzivani ochrannych jednorazovych
pomucek: ano

Pacientka nedodrzuje
zadné nabozenské
zvyky. Veskeré l1éky
dostava pacientka od
sestry. Veskeré ukony
sestra provadi
asepticky.

Meérici technika: O

Problém: 0

10. pri komunikaci

Diivéra k pacientovi, roding:
komunikace probiha bez problému

Pacientka je plné pti védomi,
komunikuje, spolupracuje,
orientovana ¢asem, mistem, osobou.

Glasgow coma scale (GCS): 15 bodi

Slovni vyjadieni obavy o sviij zivot.

Pacientka komunikuje
a spolupracuje.
Mérici technika:
Glasgow coma scale

Problém: obava o
svij zivot

11. p¥i vyznavani
naboZenské viry,
prijimani dobra a zla

Pacientka nevyznava zadné
nabozenstvi.

Pacientka nevyznava
zadné nabozenstvi a
nechce vyuzit tyto
sluzby.

Meérici technika: 0

Problém: O

12. p¥i praci a
produktivni ¢innosti

Cviceni s fyzioterapeutem 2 x denné¢.
Dle zdravotniho stavu postupna
vertikalizme a chlize s choditkem.

Pacientka souhlasi

S navstévou
fyzioterapeuta jelikoz
ma Spatnou
pohyblivost, chiize v
choditku.

Meérici technika:0

Problém: Spatna
pohyblivost

13. p¥i odpocinkovych

(rekreacnich )
aktivitach

Dle ordinace 1ékate klid na liZku.
Pacientka ma na pokoji televizi,
kterou sleduje. Rada popovida se
zdravotnickym persondlem. Na

Pacientka ma
ordinovany klid na
luzku a povolené
navstévy rodiny. Na
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navstévu dochazi dcera. T€lesna
aktivita — chiize neni mozna, dle
ordinace l1ékafe - klid na luzku

pokoji je televize,
kterou vyuziva.

Meé¥ici technika: 0

Problém: klid na
lazku

14. p¥i uceni

Informace o prevenci onemocnéni,
1€¢bé, zivotosprave, vychove, edukaci
ke zméné ve zdravi — doplnéni 1ékare

Pomahat s vlastni sobéstacnosti.
Obnovit nezavislost, pomoci zit
s handicapem.

Pacientka je
pravidelné edukovana
lékafem o svém
onemocnéni a
naslednou 1écbou.
Sestra edukuje
pacientku o
vySetfenich. Pacientka
je plné zavisla na
zdravotnickém
personalu.

Test zakladnich
vSednich ¢innosti: 25
bodu ( vysoce
zavisla).

Meérici technika: 0
Barthel test

zakladnich vSednich
¢innosti

Problém: plné zavisla
na zdravotnickém
personalu.
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9.2 Medicinsky management

Ordinovana vySetreni : Biochemické vysetfeni, Krevni obraz, Sono bficha, CT bficha,
RTG sdce + plice

Vysledky:

Biochemické a hematologické vySetfeni

LeukoCyty....oceeeeeeeeenn... 16,6 10%1 (4-19 10%1)
ErytroCyty....ooeeeeeeeeenn... 37 10%1 (39-6,1 10/ 1)
Trombocyty...........ovvv.... 361 10%1 (140 —400 107 1)
Hemoglobin................... 112 g/l (120-160 ¢/ 1)
Hematokrit..................... 0,43 abr.j. (0,35-0,47)
Hemoglobinvery............. 0,35 abr.j. (0,28 -0,33)

Obsah hemoglobinu v ery...30,5 pg/ I ery (28 — 35 pg/ | ery)

Urea.....cooovveniiiiiiniennn. 17,1 mmol/1 (2 —25mmol/l)
Kreatinin....................... 54,4 umol/1 (55— 115 mmol/ 1)
Albumin........................ 30 g/l (32-454¢/1)

Na i 142 mmol/1 (120 — 160 mmol/ I)
K, 3,6 mmol/l  (3,5-5,4mmol/l)
Clo 126 mmnol/ | (85— 125 mmol/ )
CRP....cooiiiiii, 68,5 mg/ | (0-15mg/ 1)
INR...ooiiiiiei, 1,29 (0,8-1,2)

Sono bricha: Jatra bez loziskovych zmén, pankreas neni piehledny, zlucové cesty nejsou
roz$itené. Zlucnik je tenkosténny, ledviny obvyklé velikosti, tvaru i uloZeni. Slezina neni

vidét. Volna tekutina v dutin€ bfi$ni neni prokdzana.
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CT bricha: Zcela evidentni pneumoperitoneum, bubliny vzduchu i1 pod jatry a v lizku

Zluéniku. Misto perforace je nejspiSe v oblasti duodena. Indikace k opera¢nimu feseni.
RTG srdce + plice: V norm¢

Konzervativni 1é¢ba :

Dieta : nicperos  Pohybovy rezim : klid na lazku RHB : dle stavu

Vyziva : od 20.10 — Nutriflex bazal 45 ml/ hod.

Medikamentozni 1é¢ba :

Per os: chronick4 medikace vysazena

Intravenoézni:
Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Helicid intravendzni 40 mg 1-1-1 antiulcer6zum
Unasyn intravendzni 159 po 8 hodinach | antibiotikum
Metronidazol | intraven6zni 500 mg po 6 hodinach | chemoterapeutikum
Novalgin intravendzni 5ml 1-0-1-0 analgetikum
Perfalgan intravendzni 10 mg Po 6 hodinach | analgetikum
Degan intravendzni 10 mg Po 6 hodinach | antiemetikum

Infazni terapie:

Ringer 1/1 + 20 ml KCI 7,45 %................. 120 ml/ hod.
Jina :

Fraxiparine 0, 4ml........................ Ix denné
Chirurgicka lécba :

19.10.2011 pacientka po operaci perforace viedu duodena - sutura ulceris
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9.3 Situacni analyza

Pacientka ptivezena rychlou zachrannou sluzbou na Chirurgickou ambulanci pro
bolesti bficha, neodchéazeni plynd a nevolnosti. Byla provedena vySetieni: sono dutiny
btisni a CT a diagnostikovana perforace viedu duodena, pneumoperitoneum. Pacientka
byla ptijata na chirurgicky JIP, kde bylo zahdjeno pfedoperacni vysetieni. Pacientka ma
zavedeny centralni Zzilni katétr do vena subclavia, permanentni mocovy katétr,
nazogastrickou sondu a bandaZe na dolnich koncetinach. Dle ordinace lékaie je
podavana farmakoterapie a sledovani zakladnich vitalnich funkci (TK, P, D, TT).
Pacientka si stézuje na bolest bficha, kterou hodnoti ¢islem 3, podavame analgetika dle
ordinace lékafe. Pacientka ma ordinovany klid na Iizku. Nesmi nic per os. Pacientka

spolupracuje, komunikuje. Na operaéni sal objednany dvé krevni transfize.

Po operaénim zakroku ma pacientka zavedeny Redoniiv drén. Bolest pacientka hodnoti
¢islem 3 a dle ordinace lékafe podavame analgetika. Pacientka je pln€ pii védomi,
komunikuje a spolupracuje. Pietrvava klid na lizku. Invazivni vstupy bez znamek

infekce. Ob&hove stabilni. Rana klidna, bez znamek infekce, nekrvaci.

Druhy den po pooperaci se pacientka citi 1épe, nasazena parenterdlni vyziva. Dieta:
tekutd. Pacientka bez komplikaci. Drén, nazogastrickd sonda a permanentni mocovy
katétr je plné funkcni. Bolesti pfetrvavaji a po analgetikach ustupuji. Celkova hygiena
provedena na liZku. Réna klidnd, bez znamek infekce, proveden asepticky pievaz.

Centralni zilni katétr je funk¢éni.

Dalsi dny je pacientka stabilni, spolupracuje s fyzioterapeutem. Dle ordinace 1ékate
podavana farmakoterapie. Drén jesté ponechan a nazogastricka sonda také. Dieta €. 0 —
tekutd. Rana klidna, bez znamek infekce, proveden prevaz s Iékafem. Centralni Zilni

katétr funk¢ni. Hygiena provedena na luzku.

Paty den pacientka pielozena na standardni oddéleni, drén vynddn a nazogastricka
sonda, centralni Zilni katétr a permanentni mocovy katétr ponechan. Pacientka chodi

s fyzioterapeutem s pomoci choditka. Postupné je ptevedena na dietu ¢. 1 — kasovita.
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9.4 Stanoveni sesterskych diagnoz a jejich usporadani dle priorit

— po komunikaci s pacientkou dne 19.10.2011

19.10.2011

Tkanova integrita porusSena v souvislosti s operacni ranou a zavedenym drénem

projevujici se bolestivosti.
Priorita: vysoka
Cil dlouhodoby: pacientka bude mit zhojenou operacni ranu do 14 dn.

Cil kratkodoby: pacientka bude spolupracovat pti manipulaci s operac¢ni ranou do 5

dnti.

Vysledna kritéria:

Pacientce se snizi bolest z hodnoty 3 na hodnotu 1 do 3 dn.
Pacientka ma operacni ranu bez pfitomnosti zanétu do 3 dni.
Pacientka zna vhodnou ulevovou polohu ihned.

Plan intervenci:

— proved dikladné posouzeni bolesti véetné¢ lokalizace, charakteru, trvani — ihned,
vSeobecna sestra,

— ur¢i intenzitu bolesti pomoci hodnoticich $kal — denn€, vSeobecna sestra,

— doporuc pacientce tlevovou polohu — do 24 hodin, vSeobecna sestra,

— podavej léky dle ordinace 1ékafe — denn€, v§eobecna sestra,

— sledyj u€inky analgetik — denné, vSeobecna sestra,

— sleduyj pfipadné zmény v operaéni ran¢ — denné, vSeobecna sestra,

— provad¢j prevaz aseptickym postupem — denné, vSeobecna sestra,

— udrzuj okoli rany v suchu a Cistoté¢ — denn€, vSeobecnd sestra,

— sleduj funkénost a odvedené mnozstvi v drénu — denné, vSeobecna sestra.
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Realizace 19.10. — 23.10.2011

Pacientka si pfi pfijmu na oddéleni st€zovala na bolest, ktera byla vyhodnocena podle
stupnice 0 — 10 na hodnotu 3. Dle ordinace 1ékafe byla podana analgetika, po kterych
bolest ustoupila na hodnotu 1. Po operaci byla bolest pacientkou stanovena na hodnotu
3 a po podani analgetik klesla na hodnotu 1. Operac¢ni réna je Cista, bez zarudnuti a
mirnd bolestivost v okoli. Tieti den byl drén vytazen. Pfevazy jsem provadéla

aseptickym postupem. S pacientkou nalezena vhodna ulevova poloha.
Hodnoceni 23.10.2011

Cil byl splnén casteCné. Intervence musi pokracovat. Béhem hospitalizace na
chirurgickém JIPu, byla bolest zvladana analgetickou 1é¢bou, ktera méla ucinek dobry.
Pti ptekladu na standardni oddéleni bolest jesté pretrvavala. Rana klidné, dobie se hoji,

stehy ponechany. Sterilni kryti.

19.10.2011

Strach v souvislosti se zménou zdravotniho stavu, nedostatkem znalosti projevujici

se zvySenym napétim, sniZzenou sebejistotou, slovnim vyjadienim problému.
Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: pacient nebude mit pocit strach do 14 dnu.

Cil kratkodoby: pacient ma dostatek znalosti o svém zdravotnim stavu do 3 dni.
Vysledna kritéria:

Pacient nema pocity zvySené¢ho napéti do 2 dnd.

Pacient komunikuje o svych pocitech do 1 dne.

Pacient zna postup dalsi 1é¢by do 2 dnii.

Plan intervenci:

— bud’ pacientovi na blizku — denn€, vSeobecna sestra,

— naslouchej potfebam pacienta — denné, vSeobecna setra,
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— poskytni ptilezitost na otazky — dle potteby, vSeobecna sestra,

— zajisti konzultaci s 1ékafem — do 24 hodin, vSeobecna sestra,

— zajisti piitomnost rodiny — dle potieby, vSeobecna sestra,

— poskytni Ustni i pisemné informace o onemocnéni — do 2 dntl, v§eobecna sestra,

— vysvétli pacientovi potiebné postupy, aby byl schopen je pochopit a realizovat —
denné, v§eobecna sestra, 1ékar.

Realizace 19.10. — 23.10. 2011

Pacientka komunikuje o svych pocitech, na navstévu pfiSla dcera, kterd pacientku
povzbudila. Po stabilizaci stavu se pacientka citila 1épe a pii postupné vertikalizaci se
stav zlepSoval. Lékat pravideln¢ edukoval o planovanych postupech 1é¢by. Pacientka

Vv ptipadé potfeby vznesla dotaz. Sestra edukovala o oSetfovatelskych postupech.
Hodnoceni: 23.10.2011

Cil byl splnén casteCné. Intervence musi pokracovat. Pacientka chape duvod

hospitalizace a dalsi postupy 1é¢by. Pretrvava mirna obava s délkou hospitalizace.

19.10.2011

Péce o sebe sama nedostatecna pri prijmu potravy, myti, osobni hygiené, upravé
zevnéjsku, oblékani a v péci o vyprazdiovani v souvislosti s klidovym reZimem na
lizku a zavedenou nazogastrickou sondou, projevujici se odkazani na
zdravotnicky personal v oblasti celkové hygieny, oblékani, vyprazdiiovani na luzku

a péci o nazogastrickou sondu.

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: pacientka bude v péci o sebe sama sobésta¢na do 3 tydnu.

Cil kratkodoby: pacientka se bude zapojovat pii osobni hygien¢, oblékani do 5 dnf.
Vysledna kritéria:

Pacientka bude schopna s pomoci provadét hygienu do 4 dnt.

Pacientka bude schopna s pomoci se obléci do 4 dnd.

Pacientka bude schopna s doprovodem dojit na toaletu do 3 dnd.

Pacientka bude poucena o manipulaci s nazogastrickou sondou a permanentnim

mocovym katétrem do 2 dnd.
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Plan intervenci:

zjisti ¢im je zpusoben pokles schopnosti pacienta pecovat o sebe — pii piijmu,
vSeobecna sestra,
— zajisti konzultaci s fyzioterapeutem — do 2 dnti, vSeobecna sestra,
— pfi ukonech osobni péce dbej na soukromi — denné, vSeobecna sestra,
— ved pacienta k sobé&stac¢nosti, do 3 dnti, vSeobecna sestra,
— zapoj rodinu do oSetfovatelské péce v oblasti oblékani, hygieny — do 3 dnt,
vSeobecna sestra,
— zajisti soukromi pfi vyprazdiovani — dle potieby, vSeobecna sestra,
— kontroluj spravnost zavedeni nazogastrické sondy - dle potieby,
v§eobecna sestra,
— sleduj mnozstvi, charakter odpadu z nazogastrické sondy — denné,
v§eobecna sestra,
— polohuj nazogastrickou sondu - 2x denné&, vSeobecna sestra,
— zajisti konzultaci s nutri¢nim terapeutem — do 2 dnt, vSeobecna
sestra,
— pou¢ pacienta o nutnosti zavedeni nasogastrické sondy a
permanentniho mocového katétru — dle potieby, vSeobecna sestra,
— sleduj pfiznaky infekce (bolestivost, zarudnuti, paleni) — denné, vSeobecna
sestra,

— dbej na dikladnou hygienu okolo katétru — denn€, vSeobecna sestra.

Realizace: 19. 10. 2011 - 23. 10. 2011

Pacientku jsem zhodnotila podle Barthelova testu v§ednich ¢innosti, pti piijmu dosahla
25 bodi — vysoce zavisly, rizika vzniku padu dosazenim 20 bodt — bez rizika a riziko
vzniku dekubiti dosazenim 24 bodu - stfedni riziko. Pacientka je sobésta¢na v ramci
Itzka, dle ordinace 1ékafe ma klid na luzku. V lizku ma antibekubitarni matraci. Pri
celkové hygiené potiebovala plnou dopomoc. Pacientka ma zavedeny permanentni
mocovy katétr a na stolici chodi na podloZzni misu. Dale mé4 zavedenou nazogastrickou
sondu, pacientka uvitala navstévu nutri¢niho terapeuta. Tieti den po operaci k pacientce
dochazel fyzioterapeut. Pacientka poucena o cviceni i v nepfitomnosti fyzioterapeuta.
Dcera se zapojila do péce a promazava pokozku krémem. A nazogastricka sonda

ponechana. Pfi piekladu na standardni oddéleni permanentni mocovy katétr a
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nazogastrickd sonda ponechdna, bez vzniku infekce a plné funkéni. S dopomoci dojde

na toaletu a hygienicka péce je provadéna s dopomoci sestry. Pacientka spolupracuje.

Hodnoceni:23. 10. 2011
Cil byl splnén ¢astecné. Intervence musi pokracovat. Pacientka pfed piekladem byla

pln¢ zavisla na naSi pomoci a pfi piekladu potfebuje pouze dopomoc. Pii hygiené,
oblékani a chlizi na toaletu s pomoci choditka a personalu. Pacientka spolupracuje a citi

se Iépe. Pacientka se t€si do domaci péce své dcery.

19.10.2011

Spolecenska interakce porusena v souvislosti s nedostatkem znalosti, omezenou
télesnou pohyblivosti projevujici se stiZnosti na obtiZze ve spoleCenskych situacich,

obavami o budoucnost.

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: pacientka nema poruSenou spole¢enskou interakci do 3 tydnd.
Cil kratkodoby: ma dostatek znalosti o svém onemocnéni do 3 dnt.

Vysledna kritéria:

Pacientka bude mit zajem se vratit do normalniho Zivota do 2 dnd.

Pacientka bude v kontaktu s rodinou do 24 hodin.

Pacientka bude spolupracovat do 24 hodin.

Plan intervenci:

— odeber socialni a osobni anamnézu, do 24 hodin, v§eobecna sestra,

— pozoruj pacientku pii komunikaci s rodinou — dle potieby, vSeobecna sestra,

— pobizej pacienta k formulovani problému — dle potieby, vSeobecna sestra,

— naslouchej aktivné pacientovym potfebam — denn€, vSeobecna sestra,

— urci pacientovy schopnosti poradit si s problémy a jeho obranné mechanismy —

do 3 dnt, vSeobecna sestra,
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— poskytni eduka¢ni materialy — do 2 dnti, vSeobecna sestra,
— zajisti konzultaci s 1ékafem — denn€, vSeobecna sestra,
— zajisti kontakt s dcerou — do 24 hodin, vSeobecna sestra,

— zapoj dceru pii feSeni problému — denné, vSeobecna sestra,
Realizace 19.10. — 23.10.2011

Za pacientkou chodila pravideln¢ dcera. Vztah mezi sebou maji dobry. Pacientku
podporuje, vyfizuje pozdrav od kamaradky. Dcera dostala kontakt na nutri¢niho
terapeuta, protoze vyslovila obavy o spravné stravovani pacientky. Predany byly i

pisemné informace. Lékat pravidelné edukoval o dal§im postupu 1éCby.
Hodnoceni 23.10.2011

Cil byl splnén caste€né. Intervence musi pokraCovat. Pacientka je sezndmena
s onemocnénim. Dcera je ochotna v domacim prostiedi se zapojovat do pfipravy

pokrmi. Na standardnim odd¢leni bude pokracovat edukace nutri¢nim terapeutem.

19.10. 2011

Infekce riziko vzniku v souvislosti se zavedenim centralniho Zilniho katétru.
Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: pacientka bude bez znamek infekce do 14 dni.

Cil kratkodoby: pacientka bude poucena o manipulaci s centralnim zilnim katétrem do
24 hodin.

Plan intervenci:

— patrej po mistnich znamkach infekce v misté kanylace — denné, vSeobecna
sestra,

— pouzive] osobni ochranné pomiicky pii oSetfovani katétru — denn€, vSeobecna
sestra,

— ptevazuj centrdlni zilni katétr dle aseptickych postupli — denné€, vSeobecna
sestra,

— proved fadny zapis o ptevazu do dokumentace — denné&, vSeobecna sestra,
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— sleduj okoli vpichu, ptipadné zarudnuti a prichodnost kanyly — denné,
vSeobecna sestra,
— pouc pacientku o riziku vytazeni pii pohybu v lizku — do 12 hodin, vS§eobecna

sestra.
Realizace 19. 10. 2011 — 23. 10. 2011

Pacientka ma zavedeny centralni Zilni katétr ve vena subclavia vpravo. Denné jsem
sledovala misto vpichu a pfipadné zarudnuti a prichodnost kanyly a vSe zaznamenala
do dokumentace. Pievazy jsem provadéla aseptickym postupem. Pacientka edukovand o

nebezpeci vytazeni katétru.
Hodnoceni 23.10.2011

Cil byl splnén jen castecné. Intervence musi pokraCovat. Pacientka je edukovana o
dilezitosti dodrzovani Cistoty a davani pozor pied vytaZzenim. Pacientka byla pteloZena

na standardni odd¢€leni s centralnim zilnim katétrem, bez znamek infekce, plné funk¢ni.
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9.5 Zhodnoceni oSetirovatelské péce

V pribéhu hospitalizace na chirurgickém oddéleni jednotky intenzivni péce se stav
pacientky po 1ékarské 1é¢beé a osetiovatelské péci podle Virginie Hendersonové zlepsil a
po 5 dnech byla pielozena na standardni chirurgické oddéleni. Pacientka je seznamena
se svym onemocnénim a naslednou 1é¢bou. Spolupracovala, komunikovala. Dle
ordinace 1ékatfe méla klid na Iizku. Po dvou dnech zahdjila cviceni s fyzioterapeutem na
luzku, které bylo uc¢inné a pacientka i pozd¢ji chodila s dopomoci choditka a personalu

na toaletu. Operaéni rana je klidna, bez znamek infekce. Centralni Zilni katétr ponechan.

Pravidelné dochézela dcera, kterd se zapojila do oSetfovatelského procesu. Pacientka
mela obavy o svilj zdravotni stav a béhem 1écby se po psychické strance zlepsila.
Pacientka se snazi byt v ramci moznosti Castecné sobéstacna, potfebuje vSak nadale
dopomoc pii hygiené, oblékani. Béhem hospitalizace byla edukovana i dcera, ktera
vyslovila potiebu o pfesné stravovani pacientky, aby mohla dohlizet na pfipravu.
Dulezité je i nadéle rehabilitovat pro zachovani hybnosti a v pfipad¢ potieby vyhledat
nutri¢niho terapeuta. Pacientka ma velkou oporu ve své dcefi, ktera se aktivné podili na
osetfovatelské péci. Dilezitd je edukace i na standardnim oddé€leni v oblasti vyzivy,

rehabilitace a pé¢i o operacéni ranu.
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9.6 Doporuceni pro praxi

Doporuceni pro manaZery a v§eobecné sestry:

zajistit dostatek edukacnich materidli 0 zplisobu spravné zivotospravy
(informacni brozury, letaky),

pravidelné poradat seminafe o vhodném zpusobu stravovani,

zajistit vhodnou eduka¢ni mistnost pro komunikaci s pacietem,

spoluprace s nutri¢nim terapeutem.

Doporuceni pro pacienta:

je velmi dilezité dodrzovat dietni rezim,

kontaktovat v piipadé potieby nutri¢niho terapeuta,

je nevhodné jist drazdiva a kofenéna jidla, nezralou a tuhou zeleninu,

nevhodné jsou tucnd masa, uzeniny, konzervy, kynuté vyrobky zplsobujici
nadymani,

pfi upravé potraviny volime duSeni nebo vafeni a vyhybame se smazeni a
pecent,

potravu rozdélujeme do vice malych porci, 5 - 6x denné v pravidelnych
intervalech,

dodrzujeme pitny rezim, vyhybame se kofeinovym napojim,

Doporuceni pro rodinu:

zapojeni do vytvareni vhodné stravy a jeji ptipravy,

pomoct pacientce o zapojeni do spolecenskych aktivit, navstévy kamaradek,
dopomoc pfi hygiené a oblékani,

Vv pfipadé potfeby kontaktovat nutri¢niho terapeuta,

uprava prostiedi pro lepsi sobéstacnost (madla do koupelny, protiskluzna
podlozka na podlahu)

podpora a pomoc pii pravidelném cviceni pro zlepSeni a udrzeni dobré
pohyblivosti.

doprovod pii pravidelnych kontrolach u lékare,

dohled nad uzivanim léku.
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Z.avér

Cilem mé prace bylo seznameni s chorobou, s jejimi pfic¢inami, projevy, diagnostikou
a principy 1é¢by. Snaha o zapojeni pacienta do 1é¢ebného procesu, duraz na jeho
spolupréci a realizaci oSetfovatelského procesu a komplexni feseni problému. Cil prace

byl splnén.

Béhem této prace jsem zjistila, ze 1é¢ba viedové choroby zaludku je velmi naro¢na a
zdlouhava. Velmi zdleZi na pfistupu pacienta k nemoci, a dodrzeni pokynti 1ékare.
Mnohdy mé dlouhodoby prubéh a nemocného miize obtézovat po dlouhé roky nebo i po
cely zivot. Velmi dilezita je spravna skladba jidla, dodrzovani intervald a poctu porci.
Pro pacienty je zajiSténa edukace nutri¢nim terapeutem, ktery pomtiZe najit kombinaci
vhodnych potravin. U této nemoci je typické stiidani obdobi klidu, kdy je nemocny bez

obtizi, s obdobim akutnim, kdy se nemoc projevuje.

Nezbytnd je spoluprdce srodinou, kterd je sezndmena snemoci a piipadnymi
komplikacemi. V uspésné 1écbé je dulezity komplexni pfistup vychazejici

z individualnich potieb pacienta na zakladé zhodnoceni celkového stavu.

Price by mohla byt vyuzita vSeobecnymi sestrami, které se setkaji s timto
onemocnénim, ale 1 pro ostatni persondl, ktery také plni oSetfovatelskou realizaci u

pacienta.
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Piiloha A — Souhlas
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Priloha A

Ustiedni vojenska nemocnice - Vojensk4 fakultni nemocnice Praha
U Vojenské nemocnice 1200

Praha 6

169 02

Souhlas

Vedeni chirurgické kliniky souhlasi s pouzitim zdravotnické dokumentace pacientky
hospitalizované na jednotce intenzivni péfe. Souhlas se zpracovanim dat ziskanych ze
zdravotnické dokumentace pouze ke studijnim U&elim, do bakalafské prace, ke statnim
zavéreénym zkouskam Klare Kubinové studentce Vysoké Skoly zdravotnické o.p.s.
Duskova 7, Praha 5, 150 00.

V Praze dne 15.10.2011

Ustfedni vojenska nemocnice P
Chirurg! =

cka klinika z o= JXK 3 JYN Zzng
vrchni sestra
U Vojengkg nemocni Ve 1
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Priloha B

Technologie upravy pokrmu podle Kohouta a kol.(2008):

Polévky:

- ptiprava polévek neni néjak omezena, nedoporucuji se piili§ kofenéné a tucné

polévky,
Masa:

- doporucovany jsou kvalitni masa vseho druhu,
- tucnd a nakladand masa do jidelnicku nezafazujeme,

- neni vhodné jist smazené pokrmy,
Uzeniny a sekand masa:

- konzumovat pouze kvalitni vyrobky v malém mnozstvi,
Omacky:

- neni doporuceno pfiili§ kotfenéné, dochucené citronovou S§tavou a zelenymi
bylinkami,

-V omezeném mnozstvi pouzivame bézna koteni,
Zelenina:

- vybirame Cerstvou kvalitni zeleninu, susenou kofenovou zeleninu,
- neni doporucena nadymava zelenina jako kapusta, zeli nebo kvétak,

- nakladana a sterilovana kyseld zelenina miize zpUsobit zazivaci obtize,
Ovoce:

- kvalitni druhy a dobte vyzralé,
Kofeni:

v

- nejvhodnéjsi jsou zelené nate, bylinky, zeleninové dochucovaci smési,

- v malém mnozstvi ostatni kofeni,



Bezmasa jidla:

- vybér neni omezen,

- vyhneme se smazenym a téZce stravitelnym jidltim,
Moucniky:

- neni doporucena Cerstva kynuta tésta,
Ptikrmy:

- vybér neni omezen,
Lusténiny:

- schopnost nadymani ma hrach, ¢ocka, sojové boby a fazole,
- zafazujeme je pouze rozmixované¢ do polévek, jelikoz samostatné mohou

zpusobit bolestivé nadymani,
Pochutiny:

- vmalém mnozstvi se miZou sojové a worcesterové omacky, hoicice, ostré
kecupy, octy, omacky piipravené z ryb a to pouze v klidovém obdobi a malém

mnozstvi,
Miéko a mlécné vyrobky:
- je doporucovan pravidelny piijem mlécnych vyrobkii,
Alkohol:
- nevhodny je 1 malych davkach,
Napoje:

- nejvhodnéj$i je pramenitda voda, minerdlni voda nenasycend kysli¢nikem

uhli¢itym, mosty, ovocné a zeleninové §t'avy,

,PI1 ptipravé pokrmil vyuzivdme hlavné vareni, duseni a peceni bez tvrdé kirky na
povrchu ptipravené¢ho jidla. Vhodné jsou i modernéjsi technologické postupy, jako je

grilovani, pfiprava stravy v horkovzdusnych a mikrovinnych troubéach, v teflonovém



nadobi nebo v alobalu. Pokrmy se pfipravuji vzdy cerstvé, bez piipaleného tuku.

Pouzivané tuky maji byt kvalitni. Dulezita je pravidelnost stravovaciho rezimu.

Celodenni pfijem stravy mé byt vyvazeny, energetickd hodnota se odviji od fyzické

aktivity* (KOHOUT, 2008, s. 39-40).



