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Abstrakt
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Souhrn:

Tématem mé bakalarské prace je oSetfovatelska péce o pacienta s nasogastrickou
sondou. V teoretické ¢asti jsem se vénovala anatomii zaludku, jak spravné zavést nasogast-
rickou sondu, jak spravné aplikovat vyzivu a léky do nasogastrické sondy, jaké jsou kom-
plikace v souvislosti se zavedenou sondou a Vv neposledni fad¢ jsem se vénovala pééi o

pacienta se zavedenou nasogastrickou sondou.

V praktické ¢asti jsem vypracovala dvé kazuistiky u pacientt, kteti po dobu své
hospitalizace méli zavedenou nasogastrickou sondu. Vystupem této bakalaiské prace je
navrh doporuc¢eného postupu Vv péci o pacienta se zavedenou nasogastrickou sondou. Tento
navrh se tyka predevsim dvou nejrizikovéjsich oblasti, a to prevenci aspirace a prevenci

vzniku dekubitt.
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Summary:

The topic of my bachelor thesis is nursing care of a patient with a nasogastric tube.
In the theoretical part | focused on the anatomy of the stomach, how to properly insert a
nasogastric tube, how to properly apply nutrition and drugs to the nasogastric tube, what
are the complications associated with the established tube and last but not least | took care

of a patient with a nasogastric tube.

In the practical part, | prepared two case reports of patients who had a nasogastric
tube installed during their hospitalization. The output of this bachelor's thesis is a proposal
of a recommended procedure in the care of a patient with an established nasogastric tube.
This proposal mainly concerns the two most risky areas, namely the prevention of aspirati-

on and the prevention of pressure ulcers.



Piredmluva

Nasogastricka sonda je nejvice vyuzivana na pracovistich intenzivni péce, ale neni
vyjimkou pacient na standardnim pracovisti at’ chirurgického ¢i internitho zaméteni. Naso-
gastricka sonda je zavadéna za ucelem aplikace enterdlni vyzivy, lze pomoci ni provést
vyplach zaludku pfi otravach nebo kontrolovat odtok zaludecniho obsahu po rozsahlych
operacich na gastrointestinalnim traktu. U nasogastrické sondy rozliSujeme dva typy sond.
Levinova, ktera je pruzna a jeji konec je tvotfen otvory. Tento typ sondy slouzi predevsim

k vyziveé. Druhym typem je Salemova sonda, ktera se pouziva predevsim jako deriva¢ni.
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UvVoD

Jiz v roce 1851 se zacaly objevovat prvni pokusy o vyzivé novorozencli za pomoci
nasogastrické sondy, do praxe tuto metodu zavedl francouzsky porodnik Stéphan Tarnier
v Pafizi. Se zavedenim nasogastrické sondy se sestry setkavaji na vSech spektrech praco-
vist’, intenzivni péce, standardni péce, chirurgicka ¢i interni oddéleni. Sondu mohou zava-
dét jak 1ékari, tak sestry, z tohoto divodu je nezbytné, aby obé profese védély, nejenom
jaka je spravna technika zavedeni sondy, ale aby znaly i techniky jak spravné ovéfit umis-
téni sondy v Zaludku. Nasogastrickd sonda je nej€astéji vyuzivanym vstupem do gastroin-
testindlniho traktu, pii zahajovani enteralni vyzivy kvili nemoznosti piijmu potravy. Pou-
ziva se napiiklad u pacienti po mozkovych piithodach nebo u pacientli v bezvédomi. Pti
nespravném zavedeni sondy miizeme piivodit zdvazné komplikace. Jednou z vaznych
nim sondy do dychacich cest, anebo zvracenim zalude¢niho obsahu s nasledujicim vdech-
nutim, toto nazyvame Mendelsonovym syndromem. Aspira¢ni pneumonie vznikd v di-
sledku aspirace zaludecniho obsahu bud’ v podob¢ mikroaspirace ¢i makroaspirace. Tvori
5-15 % vSech pneumonii u hospitalizovanych pacientli. Aspiracni pneumonie je celkem
bézna, zejména potom u pacientll hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce. Sondy
uréené k vyzivé nazyvame Levinova sonda. Tyto sondy jsou vyrobeny z polyuretanu nebo
silikonového kaucuku. Dale se nasogastricka sonda vyuziva K jednorazové nebo dlouhodo-
bé dekompresi zaludku s odsavanim plynu a zalude¢niho sekretu. Pouziva se tak prede-
v§im u nahlych ptihod bfisnich a pooperacnich stievnich paralyzach. Sonda zavadéna
z toho divodu se nazyva Salemova sonda. Tento druh sond je vyroben z PVC nebo latexu

a zavadi se pouze na kratkou dobu, zhruba po dobu jednoho tydne.

V teoretické Casti bakalatské prace popisujeme stru¢nou anatomii zaludku, dale po-
pisujeme ucel zavedeni nasogastrické sondy, jaké jsou indikace a kontraindikace k zalozeni
nasogastrické sondy, pfipravou pacienta pied zavedenim sondy, dale spravnym zavedenim
sondy, aplikaci 1€kl a vyZivy do sondy, komplikacemi, které mohou vzniknout pii zavede-
né nasogastrické sond¢ a oSetfovatelské péci o pacienta se zavedenou nasogastrickou son-

dou.

V praktické casti jsme vypracovali dvé kazuistiky u pacientli se zavedenou naso-

gastrickou sondou. Ke sbéru dat jsme pouzili rozhovory, které jsme provedli s vybranymi

17



pacienty, dal§i metodou bylo pozorovani a analyza dokumentace. U pacientii jsme vyuzili

pro sbér informaci model dle Marjory Gordonové.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE

1.1 Zaludek

Zaludek (gaster, ventriculus) je umistén v duting b¥isni pod levou brani¢ni klenbou.
Ma tvar zahnutého vaku s levym konvexnim okrajem a s pravym konkavnim okrajem. Za-
ludek navazuje na jicen, jakozto vyrazné rozsifeny usek travici trubice, ktery ma funkci

rezervoaru potravy. Vazi piiblizné 130 grami (Cihdk, 2013, s. 81).

Sliznice zaludku ma oranzové Cervené zbarveni. Zafina u kardie ostrou klikatou
hranici proti svétlejsi sliznici jicnu. Povrch sliznice pokryva ochranny hlen (Cihak, 2013, s.
86).

V zaludku se v pribchu 24 hodin vytvoti kolem 2 litrG Zalude¢ni §t'avy. Tato zalu-
de¢ni Stava ma podstatny vyznam na nasledujicim zpracovani piijaté potravy. Kyselost

Mrw e

de¢nich zlazek (Mourek, 2012, s. 310).

Sekrece zalude¢ni §t'avy je ovladana jednak slozkou nervovou, jenz mize pusobit
uz na zacatku piijmu potravy ¢i pii predstavé na ni, jednak slozkou humoralni, hormonem
gastrinem, jenZ se uvoliiuje v zaludecnim antru a v pankreatu pii vyplnéni Zaludku potra-

vou (Fiala, Valenta, Eberlova 2015, s. 105).

Do Zaludku pfitéka krev vétvemi z truncus colliacus, ven6zni krev odtéka do povo-
di v. portae a nasledn¢ do jater. Miza je odvadéna do uzlin kolem malé i velké kurvatury a

V hilu sleziny (Fiala, Valenta, Eberlova 2015, s. 105).
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2 NASOGASTRICKA SONDA

2.1 Utel nasogastrické sondy

Nasogastricka sonda je nejCastéji vyuzivana Vv chirurgii. Pouzivame ji
k jednorazové nebo dlouhodobé dekompresi zaludku s odsavanim plynu a zalude¢niho
sekretu. Pouziva se tak pfedevsim u nahlych piihod bfisnich a pooperacnich stievnich pa-
ralyzach. U vybranych chirurgickych vykont na stfevu se ale od jejiho zavadéni v ramci
»fast-track® metodiky upousti, ponévadz fada nemocnych ji obtizné snasi, a jeji byt krat-

kodoby Gcinek a benefit je sporny (Krska et. al., 2011, s. 221).

K vyzivé pouzivame Levinovo sondu, ktera je jednoluminalni, flexibilni a jeji ko-
nec tvoii otvory. U sond, které jsou urceny k aplikaci vyzivy, preferujeme materidl
z polyuretanu nebo silikonového kaucuku. Pfedevsim tenké sondy nebrani soucasné pfiji-
mat potravu peroralni cestou. Jsou pro pacienty Setrnéjsi a v podstaté u nich nehrozi polo-
hové trauma. Do nasogastrické sondy lze podavat vyzivu jak bolusové tak kontinualné.
V intenzivni péci se pouZziva specidlni typ nasalnich sond a to tzv. viceluminalni sondy,
které zajisti gastrickou dekompresi pomoci zalude¢niho lumen a enteralni vyzivu za pomo-
ci jejunalniho lumen. Sondy obsahuji pro snadnéjsi zavadeéni drat a az na naprosté vyjimky
jsou RTG kontrastni (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova et. al., 2013, s. 190; Bartin¢k,
Juraskova, Heczkova et. al., 2016, s. 188).

Zalude¢ni sondy, které pouzivame k odsavani zalude¢niho obsahu, jsou vyrabény
z PVC nebo latexu. Zavadi se na kratkou dobu a to do 7 dni. Dulezité je polohovani sondy
jako prevence vzniku dekubitt. Dale se derivacni sonda vyuziva k vyplachu zalude¢niho
obsahu u intoxikacich (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova et. al., 2013, s. 190; Beharkova,
Soldanova 2016, s. 101).

Primér sond se udava v jednotkdch 1 French (F) nebo 1 Charrier (CH). U obou
jednotek je prisvit sondy 0,33 milimetri. Délka sondy se pohybuje v rozmezi 75-120 cm.
Nejsilngjsi sonda byva oznacena ¢islem 20 a je zluté zakoncena. Dale je k dispozici sonda
0 velikosti ¢. 18 s ¢ervenym zakonéenim, oranzova sonda ma velikost ¢. 16, zelena ¢. 14 a
posledni je bild sonda o velikosti ¢. 12 (Vytejckova, Sedlarova, Wirthova et. al., 2013, s.
190; Kapounova, 2020, s. 244).
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2.2 Indikace

Nasogastricka sonda je nejcastéji vyuzivanym vstupem do gastrointestinalniho trak-
tu, pfi zahajovani enteralni vyzivy kvili nemoznosti pfijmu potravy. Pouziva se naptiklad
u pacient po mozkovych ptihodach nebo u pacientl v bezvédomi. Nutri¢ni podporu zaha-
jujeme, pokud nemocny neni schopen piijimat potravu peroralni cestou a to piedevsim po
dobu delsi nez tfi dny nebo pokud je u nemocného zjistén deficit v oblasti vyzivy, jiz pii
pfijmu do nemocnice (Dastych, 2012, s. 154; Vytejckova, Sedlafova, Wirthova et. al.,
2013, s. 186).

Dle zacatku nutricni podpory lze enteralni vyzivu rozdé€lit na bezprostiedni,
se kterou zac¢iname do 6 hodin od zacatku onemocnéni. Do 24-72 hodin po piijeti na JIP
hovoiime o ¢asné enteralni vyzivé a pozdni enteralni vyzivu zahajujeme po 72 hodinach od
zacatku onemocnéni. Indikace enteralni vyzivy jsou velice Siroké. Enteralni vyzivu poda-
vame nemocnym s malnutrici nebo u pacientii s rizikem vzniku malnutrice a funkénim
zazivacim traktem. Jestlize pacient neni schopen vypit nezbytnou davku enterdlni vyzivy
per os, zavadi se sonda do zaludku. Nasogastricka sonda se zavadi za u¢elem, pokud ne-
mocny neni schopny pfijimat potravu ptes tsta (per os). Dle Dingové a kolektivu jsou nej-
Cast&jSimi indikacemi k zalozeni sondy polytraumata, nadorové kachexie, neurogenni po-
ruchy polykani, rozsahlé chirurgické intervence v Celistni oblasti, tracheoezofagealni pistcl
nebo inoperabilni nador v horni ¢asti gastrointestinalniho traktu (Streitova, Zoubkova et.
al., 2015, s. 350; K#izova, Kiemen, Kotrikova et. al., 2019 s. 42; Dingova Slikova, Vrabe-

lova, Lidicka 2018, s. 848).

2.3 Kontraindikace

Vyzivu enteralni cestou nezac¢iname v pfipad€, Ze nemocny piijima potravu pero-
ralni cestou v dostacujicim mnozstvi, strava obsahuje vhodné slozeni a podani pro nemoc-
ného nepiedstavuje zadné riziko, a to predevS§im s ohledem na moznost nechténé aspirace.

vvvvv

stravy (Vytejckova, Sedlarova, Wirthova et. al., 2013, s. 187).

Kontraindikace enteralni vyzivy, miZeme rozd¢lit na kontraindikace absolutni a re-
lativni. Mezi absolutni kontraindikace patii nahlé piihody bfisni (zanétlivé, iledzni a akutni
krvaceni do GIT), Sokovy stav, tézka hypoxie nebo acidoza (Ktizova, Kiemen, Kotrlikova

et. al., 2019, s. 42).
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Relativni kontraindikace mlize byt spojena s nespolupraci nemocného. Z etického
hlediska je zapotfebi rozmyslet vytéznost enteralni vyzivy. Jako jsou tfeba pacienti
V terminalnim stadiu onemocnéni. Dale miize jit o komplikace onemocnéni jako je kupii-
kladu profuzni zvraceni, poruchy pasaze, t€zké prijmy a jiné (Vytejckova, Sedlarova, Wir-

thova et. al., 2013, s. 188).

2.4 Priprava pred zavedenim nasogastrické sondy

Zavedeni nasogastrické sondy je nepiijemny vykon, ktery je velmi Casto spojeny
s davenim a vyvolavajicim pocitem na zvraceni. Nemocného je potieba vyzvat ke spolu-
praci a netajit nepiijemnost vykonu. Pacientovi objasnime divod zavedeni sondy a zepta-
me se na absolované operace nebo trazy v oblasti nosu (Vytejckova, Sedlarova, Wirthova
et. al., 2013, s. 190).

Pted zavedenim sondy je velmi dulezité si s pacientem natrénovat techniku dychani
a polykani pii zavadéni. Jde o nadech, polknuti, zaroven posunutim sondy smérem do za-
ludku a exspirace nosem. Dbame na zachovani intimity pacienta. Jednorazovou podlozkou
kryjeme pacientiiv odév, pokud je pacient schopny spolupracovat, ddme mu emitni misku
s bunicitou vatou pro pfipad, Ze by pacient zvracel. Sondu zavadime nemocnému ve Fow-

llerové poloze nebo vsedé (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013 s. 44).

Pred zacatkem vykonu vyjmeme zubni protézu, pii potfebé odmastime oblast liho-
benzinem, aby fixa¢ni naplast dobfe pfilehla (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova et. al.,

2013, s. 190).

2.5 Zavedeni nasogastrické sondy

VSeobecna sestra je kompetentni bez odborného dohledu podle vyhlasky ¢. 55/2011
Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovnikll a jinych odbornych pracovnikli opravnéna
(dle § 4v bod¢ ,,f**) k zavadéni nasogastrické sondy na zéklad¢ indikace 1ékate pacientlim,
ktefi jsou pii védomi a starSi 10 let, starat se o né, aplikovat vyZivu pomoci sondy, popfi-
pad¢ Zalude¢nimi anebo duodenalnimi stomiemi u pacientt vSech vékovych kategorii (Po-

korna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 43).

Nasogastrické sondy maji rizné délky, velikosti, ceny a jsou rovnéz vyrobeny
z ruznych materiald. Nejlépe cenové dostupna sonda je vyrobena z polyvinylchloridu. Ne-
vyhodou tohoto materidlu je tuhnuti v kyselém prostiedi zaludku a tim se navysSuje riziko

perforace zaludecni stény pii dlouhodobém zavedeni sondy. DalSim materidlem, ze kterého
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mize byt sonda vyrobena, je polyuretan, ktery je trochu drazsi nez polyvinylchlorid, ale
pusobenim télesné teploty naopak mékne. Sonda vyrobena z polyuretanu ma tenko sténu,
jenz pii aspiraci nekolabuje. Tfetim a nejdrazS§im materidlem ze tii vySe uvedenych, ze
kterého muze byt sonda vyrobena, je silikon. Naopak je tento material ale nejjemnéjsi a
nejméné traumatizujici. Sondy vyrobené ze silikonu maji silngj$i sténu a tim padem mensi
vnitini primér nez polyuretanova, ale ptesto 1ze dobie zavést, i kdyz kvuli své jemnosti se

muze lehce stocit a migrovat (Fendrychova, 2016 s. 60).

Nasogastrické sondy jsou také riizné¢ zakoncené. Sondy mohou mit obly konec
s jednim nebo nékolika bo¢nimi otvory ¢i centralni otvor bez bo¢nich otvori. Pokud zava-
dime sondu s centralnim otvorem, muze dojit k poskozeni sliznice gastrointestinalniho
traktu. Toto zakonceni nasogastrické sondy nezplsobuje stagnaci vyzivy a pomnozeni mi-
kroorganizmt v konci sondy. U zavadéni sondy, kterd ma kulaty konec s bo¢nimi otvory,
neni tak snadné poskodit sliznici gastrointestindlniho traktu, avSak vyziva v konecné casti
sondy stagnuje. Rovnéz mize byt obtizna identifikace konce sondy na rentgenovém snim-
ku, jelikoz bo¢ni otvory miizou byt pravé v oblasti kontrastniho prouzku (Fendrychova,

2016, s. 60).

Pti volbé velikosti sondy je zapottebi brat v tivahu, z jakého diivodu sondu zavadi-
me. Jinou velikost vybereme pii jednordzovém odsavani zaludku, jinou pi#i dlouhodobé
dekompresi Zaludku. Jinou velikost sondy budeme volit u jednordzového podavani vyzivy,
1éka ¢&i tekutin, jinou u dlouhodobého podavani vyzivy perfuzorem ¢&i samospadem. Cim
vetsi bude pramér sondy, tim rychleji ji podavany obsah protece. Pokud bude sonda tenci,
tim obtiznéji S ni piijde odsat obsah Zaludku. Doba ponechani nasogastrické sondy zavisi
na druhu materidlu ze kterého je vyrobena, z jakého diivodu se sonda zavadi a na dodrzeni
asepse pii zavadéni. U materialu je zapotiebi dodrzovat doporuceni vyrobce. Jelikoz sondy
z PVC materidlu v kyselém pH zaludku tuhnou, navrhuji vyrobci ponechat sondu in situ
jenom pouze po kratkou dobu. Silikonové a polyuretanové sondy je mozné mit zavedené

az po dobu 30 dnt (Fendrychova, 2016, s. 60,62).

Nasogastrickou sondu zavadime pies nosni otvor a nosni dutinu do hltanu. Vhod-
nou zkouskou je dychani kazdym priaduchem zvlast posouzeni prichodnosti. Sonda nejpr-
ve prochézi nosohltanem, nasledné se objevi za mékkym patrem ve druhé ustni Casti hlta-
nu. Treti Casti je hrtanova cast, kterou uzavird hrtanova priklopka neboli epiglottis, tato

cast je velice rizikova, jelikoz je mistem kde se potkava travici a dychaci soustava. Vysky-
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tuje se zde riziko, ze sonda bude zavedena do dychacich cest. Misto vyusténi jicnu do za-
ludku oznacujeme jako kardie. Dosazeni tohoto mista je mozné za pomoci piesn¢ odmeére-
né délky, aby se sonda dostala, az do téla zaludku. Nezbytné je podotknout, ze hltan a jicen
jsou bohaté zasobeny tepennymi a zilnimi vétévkami, z toho divodu se po zavedeni sondy,
muze objevit lehké krvaceni do dolni ¢asti gastroinestnalniho traktu. Je proto dulezité sle-
dovat projevy krvaceni a jeho zmény. Po prohlédnuti si pacientovych nosnich direk se s
pacientem domluvime, do které z direk bude sonda zavedena (Pokorna, Kominkova, Siko-

rova 2013, s. 43).

Pied zavedenim si nejprve nachystame veskeré pomicky na pojizdni stolek nebo
tacek. Umyjeme a vydezinfikujeme si ruce dezinfekénim prostfedkem s alkoholem. Na-
sledné se oblékneme do ochrannych pomucek. Pro pacienty je velmi nepiijemny prichod
sondy hrdlem, proto se pouzivé lokalni anestetikum ve spreji, pacientovi nastfikdme anes-
tetikum do hrdla a nékolik minut nechdme piisobit. Z obalu vytdhneme sondu a zmétime
délku zavedeni. Distalni konec sondy piilozime pod mecik hrudni kosti, nasledné k uSnimu
lalicku a nakonec ke $pi¢ce nosu. Namétenou délku si zietelné oznacime, v ptipad€ pouziti
graduovanych sond si zapamatujeme piislusné ¢islo. Oznaceni nam umoziuje denné kon-
trolovat pozici sondy. U pacientd, kteti jsou schopni spolupracovat, zavadime sondu po-
moci polykaciho reflexu. Pacientovi usnadnime polykani popijenim tekutiny po douskach.
V intenzivni pé¢i ma tento zpusob jen velmi omezené vyuziti. Konec sondy potfeme lubri-
zaklonil hlavu a opatrné za¢neme sondu zavadét. Nikdy nezavaddime sondu silou, pokud
nam sonda nejde zavést do nosniho praduchu, ktery jsme si vybraly, sondu vytdhneme a
pokusime se ji zavést do druhého nosniho priiduchu. V oblasti nosu se sonda sto¢i dolt a
prostupuje hrdlem, v tento okamzik vybidneme pacienta, aby se br¢kem napil vody a poly-
kal. Jestlize nemocny nemiiZze piijimat nic per os, vybidneme jej, aby polykal naprazdno.
Polykani podniti peristalticky pohyb jicnu a sonda je lehceji zavedena do zaludku. Po pro-
jiti sondy nosohltanem vybidneme pacienta, aby naopak hlavu piedklonil, protoze se tim
tolik neuvolni dychaci cesty, poté by se mél pacient nadechnout, polknout a vydechnout.
Pti kazdém polknuti posouvame sondu o 5-10 cm, avSak zbytecné nespéchame. Zavedeni
sondy je mozné ukoncit, pokud jsme dosahly mista, které jsme si pifedtim na sondé vyzna-
¢ili. Na zavér je nutné se presvédcit, Ze sonda je opravdu zavedena v zaludku, ne v dycha-
cich cestach (Vytejckova, Sedlarova, Wirthova et al., 2013, s. 191; Pokorna, Kominkova,
Sikorova 2013, s. 44; Sevéik, Matéjovic et. al., 2014, s. 123).
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V intenzivni péci se sonda zavadi endoskopickym zptsobem nebo pod skiaskopic-
kou kontrolou. Endoskopické zavedeni ma tu vyhodu, Ze 1ze provést na lizku. Nevyhodou
mize byt nutnost insuflace Zaludku Vv pribéhu zavadéni (Sevéik, Mat&jovic et. al., 2014, s.

123).

2.6 Zpisoby ovéreni spravného zavedeni nasogastrické sondy
Sondu mohou zavadét jak 1€kati, tak sestry, z tohoto diivodu je nezbytné, aby obé
profese védély, nejenom jaké je spravna technika zavedeni sondy, ale aby znaly 1 techniky

jak spravné¢ ovéfit umisténi sondy v zaludku (Fendrychova, 2010, s. 52).

Britskd narodni agentura pro bezpecnost pacientil a Narodni zdravotni sluzba navr-
huje, aby se spravna poloha gastrické sondy ovéfovala ihned poté, co bude poprvé zavede-
na a pred kazdou dalsi aplikaci 1éku, tekutin a vyzivy, dale pokud dojde k nahlému poklesu
saturace krve kyslikem, po zvraceni nebo kasli. Jestlize dojde k nechténému vytazeni son-
dy, musi se umisténi gastrické sondy opét ovéftit. Zplisoby, kterymi lze ovéfit spravné za-
vedeni sondy, mame vice, nicméné ne vSechny jsou vzdy dostacujici (Fendrychova, 2016,

S. 61; Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 44).

Naptiklad metoda ponoteni konce sondy pod hladinu vody, kdy sledujeme unikajici
bublinky vzduchu, patii mezi nespolehlivé metody ovéfeni spravného zavedeni, jelikoz
zaludek obsahuje téz vzduch. Spravnou kontrolou zabrafiujeme riziku aspirace, ktera mize
zapricinit 1 pneumonii a respiracni selhdni. Nejvyssi riziko vznik4 u pacientll se snizenym
stupném védomi, davivého reflexu nebo u nemocnych, kteti nejsou schopni spolupracovat

(Fendrychova, 2016, s. 61; Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 44).

Béhem zavadéni sondy sledujeme stav pacienta, jestlize je sonda zavedena do dy-
chacich cest pacient se zacne davit, kaslat, zrudne v obliceji a nezvlada dychat. Pokud je
nemocny napojeny na monitor, dojde Kk poklesu hodnot SpO2 (Vytejckova, Sedlarova,
Wirthova et. al., 2013, s. 191-192).

Dalsim zpusobem vylouceni zavedeni sondy do dychacich cest je schopnost ko-
munikace pacienta. Jestlize jsme zavedli sondu do dychacich cest, pruchod silné sondy
mezi hlasivkovymi vazy znemozni pacientovi mluveni (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova

et. al., 2013, s. 191-192).

Po zavedeni je nezbytné zkontrolovat spravné umisténi sondy a to pomoci aspirace
zalude¢niho obsahu. Jestlize se v sond¢ neobjevi Zalude¢ni obsah, je nutné provést posle-
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chovou kontrolu. Fonendoskop umistime do levého horniho bfi$niho kvadrantu. Nasledné
pomoci stiikacky aplikujeme do sondy 10-30 ml vzduchu. Po spravném zavedeni sondy je
pii insuflaci slySitelny typicky zvuk vstfikovaného vzduchu. Tento postup je ale zcela ne-
dostacujici. Kontrola poslechu vstiikovaného vzduchu pomoci fonendoskopu patii mezi
zpusoby, patfici sice k nejméné ekonomicky narocnym zplsoblim, ov§em je nezbytné si
uvédomit, Ze tento zplsob ovéfeni, mize byt velmi mylny. Tzv. ,,probubldvani mizeme
totiz slySet, i pokud je sonda umisténa v jicnu. V nejhor§im pfipadé mize byt zaznamenany
vzduch do epigastria piesouvan z hlavniho bronchu (Kapounova, 2020, s. 248; Pokorna,

Kominkova, Sikorova 2013, s. 44).

Podle postupu zavedeni sondy lege artis je k auskultaci nutné pokazdé zhodnotit pH
aspirovaného Zalude¢niho obsahu pomoci pH indikatord. Tato metoda je v soucasné dobé
pokladana za nejsnadnéjsi a nejméné zatézujici metodu, kterd je vhodné pro spravné ove-
feni zavedeni gastrické sondy. Pro toto vySetfeni je potfeba jenom nepatrného mnozstvi
zalude¢niho obsahu a jeden prouzek testa¢niho papirku. Vysledek zname do 3 sekund. pH
Zalude¢niho obsahu je bézné 1,0 — 4,0 za piedpokladu, Ze je sonda ve spravné pozici, nebo
4,0 - 5,5 pti 1écbé inhibitory zalude¢ni kyseliny. Hodnoty pH, které se pohybuji v rozmezi
4,0 - 6,0 mohou ukazovat na umisténi sondy v duodenu. Vypovidat o tom mize barva aspi-
rovaného obsahu, ktery je svétle zlut€¢ nebo hnédozelené zbarveny. Neutrdlni nebo lehce
alkalické hodnoty (pH 6,0 — 8,0) vypovidaji 0 aspiraci tekutiny z dychacich cest (Pokorna,
Kominkova, Sikorova 2013, s. 44; Fendrychova, 2016, s. 61; Koutoukidis, Stainton 2020,
s. 973).

U ventilovanych pacientil je také mozZzné pouzit kapnometrii. Na otevieny konec
sondy, ktera je zavedena do zaludku, napojime kapnometr. Kapnometriii v§ak neni mozné
zjistit, jestli je sonda v jicnu ¢i v tenkém stieveé. Po zavedeni sondy do zaludku je zapotiebi
rovnéz sledovat délku jeji externi €asti tzn., jestli se sonda neprodluzuje. Z toho diivodu je
potieba mit v dokumentaci zapsanou délku zavedeni sondy v cm, ¢i mit sondu v misté pfi-

lepeni nesmyvatelné vyznacenou (Fendrychova, 2016, s. 61).

Pro ovéfeni spravné polohy sondy rentgenovym snimkem by mél byt konec sondy
pod dvanactym hrudnim obratlem anebo pod branici vlevo. Tato poloha sondy je
Vv zahrani¢i pokladana za ,,zlaty standard. AvSak ani rentgenovy snimek neni stoprocentni.
I spravné zavedend sonda se miZze b&hem transportu pacienta nebo pii jeho manipulaci na

luzku za zaludku vytahnout ¢i posunout na jiné misto (Fendrychova, 2016, s. 61).
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Pacient, ktery ma spravné zavedenou nasogastrickou sondu, by m¢l po vyzvani

zvladnout ,,zabrucet™ nebo promluvit (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 44).

2.7 Fixace nasogastrické sondy a dokumentace celého procesu

Pokud jsme si ovéfili spravnou polohu zavedené sondy, je mozné sondu uzaviit a
fixovat naplasti k nosu, poptipadé k tvari pacienta. K fixaci pouzivame béznou naplast.
V distribuci jsou rovnéz ndplasti specidlné uréené pro fixaci nasoenteralnich sond. Fixace
sondy byva obtizna u neklidnych pacientli, somnolentnich ¢i medikament6zné tlumenych.
Sondy o Sirokém priméru, které jsou vétSinou indikované k derivaci zalude¢nich $tav u
pacienttl, vV bezvédomi k obli¢eji nefixujeme. Zde je vhodné zvolit upevnéni sondy naplasti
kontrolu nosniho praduchu, ve kterém je sonda zavedena, ménit polohu sondy a zvlh¢ovat
dutinu ustni napf. vyplachy ust v pravidelnych intervalech nebo zvlhcovat dutinu ustni
pomoci stéticek (Fendrychova, 2016, s. 62; Vytejckova, Sedlafova, Wirthova et. al., 2013,
s. 192; Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 45).

Po spravném umisténi sondy, pfipojime sondu na sbérny sacek. Sacek popiSeme
datem napojeni a povésime na hacek podél lizka pod troven zaludku (Vyteckova, Sedla-

fova, Wirthova et. al., 2013, s. 192).

Na zavér je dilezité vSe zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace a stanovit oset-
fovatelsky plan. Podstatnymi kritérii pfi vybéru nutriéni podpory nasogastrickou sondou by
kromé indikace, celkového stavu pacienta a jeho progndzy by méla byt predpokladand 1
délka aplikace. Podavani umélé vyzivy za pomoci nasogastrické sondy se patii mezi krat-
kodobou nutri¢ni podporu, tedy v rozmezi po dobu 4-6 tydnt. Dale je dokumentace zapo-
tiebi zapsat, u kterého Cisla je sonda k nosu nebo tvafi pacientovi pfilepena, aby se mohlo
sledovat jeji eventudlni povytazeni. Stejné tak je vhodné zapsat hodnotu pH Zalude¢niho
obsahu, jestlize bylo méfeno. Podstatné je také zapsat misto vstupu sondy, aby nedochaze-
lo kopétovné traumatizaci stale toho samého vstupu (Pokorna, Kominkova, Sikorova

2013, s. 45; Fendrychova, 2016, s. 62).

2.8 Péce o pacienta s nasogastrickou sondou
U pacientt sledujeme mnozstvi vydeje a charakter tekutiny u odebrané¢ho zaludec-
niho obsahu. Jestlize je odpad do sondy vétsi nez 50 ml, podé se pouze 50 ml Caje, popfi-

pad¢ s antacidem. Kontrolujeme potencionalni dislokaci sondy na zéklad¢ délky zavedeni.
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Peclive sondu fixujeme naplasti ke kiizi nosu, obcas je nezbytné kuzi predem odmastit me-
dicindlnim benzinem, néaplast pravideln¢ vyménujeme. Sondu v nosnim prichodu pfemis-
t'ujeme, aby nedoslo k tvofeni slizni¢nich dekubiti a misto pravidelné sledujeme. Pravidel-
né vyménujeme C¢asti systému. Vyuzivame jediné piipravky vyzivy uréené k aplikaci do
sondy. U aplikace enterdlni vyzivy dbame na to, aby poloha pacienta byla zvysena do 30°
jako prevenci aspirace (Vytejckova, Sedlarova, Wirthova et. al., 2013, s. 193; Rozsypal,
Holub, Kosakova 2013, s. 83,84).

2.9 Podavani vyZivy nasogastrickou sondou

Do nasogastrické sondy neni potfeba podéavat sterilni stravu, jelikoz nam jde do za-
ludku (HCL). K vyZivé nasogastrické sondy pouzivame piimo vyrabéné preparaty, které
jsou pifimo urcené pro aplikace vyzivy sondou (Pokorna, Kominkové, Sikorova 2013, s.

42).

Pted podanim vyZzivy zaujme pacient nizkou Fowllerovu polohu nebo sed. Nasled-
n¢ zkontrolujeme polohu sondy a hodnoty pH aspirované¢ho zalude¢niho obsahu, ty by se
meély pohybovat v rozmezi 0,0-5,5. Nasledn¢ také zkontrolujeme mnozstvi zalude¢niho
odpadu-aspirace zalude¢niho obsahu neni vétsi jak 50 ml. V obraceném piipadé€ je vhodné
svést sondu na samospad, kontrolovat charakter odpadu a informovat 1ékafe (Pokorna,

Kominkova, Sikorova 2013, s. 47).

Béhem podavani vyzivy aplikujeme pouze piesné definovanych obchodnich pfi-
pravkt. Dale dle indikace 1€katfe podat spravny druh vyzivy, davku, délku po kterou pobézi
vyziva nasogastrickou sondou a jakym zplisobem budeme vyzivu podavat. Dilezité je
aplikovat piipravek za vhodné teploty (télesné). Pfed odpojenim sondy je vzdy nezbytné

sondu uzaviit (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 47).

U bolusového i kontinualniho podavani, je nezbytné ovéfit vyprazdhovani zaludku,
abychom zamezili aspiraci. Z toho divodu podavame prvni den % piedpokladané denni
davky a pred kazdou dalsi aplikaci zkontrolujeme pomoci aspirace ze sondy vyprazdnéni

zaludku (Lata, Bures, Vanasek et. al., 2010, s. 227).

2.9.1 Kontinualni podani
Kontinualni podavani je obvyklé pifedev$im na tvod vyzivy v hemocnici, pficemz

pfevazné neni nutno respektovat nocni pauzu. Pti kontinudlnim podavani je potieba po

skonceni prvni davky po dvou hodinach ponechat sondu na spad a podle odpada poté ve
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vyzivé pokracovat. Zahajuje se zpravidla nizkou rychlosti 15-25 ml/hod za pomoci infuzni
pumpy. Rychlost je mozné relativné rychle zvySovat o 10-20 ml kazdych 8-12 hod. az po
ziskani cilové kontinualni rychlosti, kterou jsou pokryty naroky nemocného na piivod zi-
vin. Obvykla davka obsahuje 250-300 ml nutri¢niho roztoku béhem 30 minut. Proplach
sondy se provadi 50 ml pievaiené vody pokojové teploty ¢i bylinkovym ¢ajem, obvykle 5-
6 denné kazdé tii hodiny. Cilovou kontinualni rychlost je vhodné doptedu urcit pro kon-
krétni typ piipravku a pacienta jako cil, jehoz je pfevazn¢ mozno dosahnout v prabéhu 3-4
dni. Jestlize vyziva kape ve spanku, musi pacientova horni ¢ast téla mit zvySenou polohu
zhruba v thlu 30° nad podlozkou. Nevyhodou kontinualniho podavani je, ze pacient je
omezen v pohybu a tim také obtizna rehabilitace. Z toho diivodu pti dobré toleranci vyzivy
1 po ziskani cilové kontinudlni rychlosti pfivod dale urychlujeme a zatazujeme pauzy
s odpojenim od infuze, ¢imZ se vytvaii misto pro cviceni (Vorlicek, Abrahamova, Vorli¢-

kova 2012, s. 420-421; Lata, Bures$, Vanasek et. al., 2010, s. 227).

2.9.2 Intermitentni podani
Intermitentni rezim béZn¢ navazuje na predchozi kontinualni podavani. Nemocné-

mu je naordinovana kompletni denni davka vyzivy a ta je poté aplikovana v nékolika rych-
lejSich infuzich, které pokazdé trvaji n¢kolik hodin. VyZiva se podava 2-4 denné. Pacient
sedi bud’ v kiesle, nebo v polosedé v lizku (Vorli¢ek, Abrahamova, Vorli¢kova 2012, s.
420-421).

2.9.3 Bolusové podani
Bolusové podani vyZivy se aplikuje do sondy za pomoci Janettovy stiikacky, kazdé

tf1 hodiny a la¢nici pauzou pres noc. NevyZaduje infuzni pumpu ani infuzni set, ale v ne-
(Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 46; Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova 2012, s.
420,421).

Jedna davka enteralni vyzivy obsahuje vétsinou 150 ml. Uziva se k aplikaci vsech
forem enteralni vyzivy do Zaludku. Pfed kazdym dalSim poddnim vyZivy je nezbytné zku-
sit aspirovat zbytkovy Zalude¢ni obsah. Vyzivu je dulezité¢ zahtat na té€lesnou teplotu a po-
malu aplikovat, aby nedoslo k podrazdéni zaludku. V uvodu sondové vyzivé jsou bézné
malé bolusy, 20-40 ml kazdou hodinu. Pfi aplikaci vétsich bolust se podava 200-400 ml
po 2-4 hodinach, 4-6 denné (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 46; Vorlicek, Abra-
hamova, Vorlickova 2012, s. 420,421).
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Po podani je vzdy zapottebi proplachnout sondu vodou nebo prevarenym cCajem.
Dnes se od proplachu sondy ¢ajem upousti, protoze ¢aj zanasi sondu do hnéda (Pokorna,

Kominkova, Sikorova 2013, s. 46).

2.9.4 Cyklické podani
U cyklické vyzivy je v nekterych piipadech pii kontinualnim podavani indikovana

no¢ni pauza, jenz napodobuje fyziologicky biorytmus stavovani ¢lovéka. V tomto ptipadé
mluvime o aplikaci cyklické. No¢ni pauza se dodrzuje obvykle v Case od 22 do 6 hod. Po-
kud je pacient odkazan na enteralni vyzivu v domacim prostfedi a v pribéhu dne zije ak-
tivné, pouziva se opacny zpusob. Vyzivu podavame ve vecernich hodinach nebo jen pies

noc (Vytejckova, Sedlarova, Wirthova et. al., 2013, s. 200).

Po aplikaci vyZivy je zapotiebi jeste zlstat po dobu 30 minut v nizké Fowllerové
poloze nebo sedu. A sledovat neptiznivé symptomy, které by se mohly objevit jako je napf.

cyanoéza, kasel, bolest biicha nebo zvraceni (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 47).

2.10 Rozdéleni enteralni vyzivy

Enteralni vyZivu mizeme rozdé€lit na enterdlni vyzivu obecné nutri¢ni a na enteralni
vyzivu lé€ebnou a organové specifickou. Enterdlni vyziva jsou farmaceuticky vyrobené
roztoky. Nékteré ptipravky jsou ve form¢ prasku a bezprosttedné pred podanim se fedi
prevaienou vodou v uré¢eném mnozstvi, na rozdil od klasickych roztoki jsou levnéjsi. En-
teralni vyziva obsahuje obvykle pfiblizné 50-60% energie ve formé& sacharid a 30% tvofi
energie ve formé lipidd. Zbytek piedstavuji bilkoviny ¢i peptidy. Mezi nejcastéjsi kompli-
kace enteralni vyzivy patii priijem. Riizna data uvadeji vyskyt priiymu az ve 25 % ptipadi.
Pfi¢ina se mnohdy neda zjistit (Papezova et. al., 2010, s. 165; KfiZzova, Kfemen, Kotrlikova

et. al., 2019, s. 45; Kasper 2015, s. 495).

2.10.1 Sipping
Sipping je popijeni ochuceného nutri¢niho piipravku béhem celého dne. Piti nutric-

niho pfipravku je nejsnadnéjsi formou enterdlni vyzivy. Je ureno pro nemocné, jenZ ne-
mohou z riznych pficin pfijimat dostacujici mnozstvi bézné stravy (Pokorna, Kominkova,
Sikorova 2013, s. 42).
2.10.2 Polymerni vyZiva

Polymerni vyZiva je vyZziva pouzitelnd u vétSiny pacientli, potfebujici podavani

umeélé vyzivy. Zahrnuje jednotlivé Ziviny pfevazné v své ptivodni form&. Osmolarita téchto
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ptipravki je do 400 mOsmol/l. Polymerni vyziva je urc¢ena hlavné k sippingu anebo sodo-

vému podéavani do zaludku a duodena (Ktizova, Kiemen, Kotrlikova et. al., 2019, s. 45).

2.10.3 Oligomerni vyZiva
Oligomerni vyziva je vyziva vyhrazena pfedev$im pro podévani jejunédlni sondou,

jelikoz ke své absorpci nepozaduje ptitomnost travicich enzymil. Dale se pouziva u pacien-
ti se syndromem kratkého stfeva, u nemocnych s floridnimi stadii Cronovy choroby atd.
Nevyhodou je osmolarita nad 450 mOsmol/l, s tim souvisi riziko vzniku prijmu a dehyd-
race. Oligomerni vyziva neobsahuje vladkninu (Ktizova, Kiemen, Kotrlikova et. al., 2019,

S. 45).

2.10.4 Vyziva pripravena kuchyiskou technologii
Tekuté vyzivy piipravené kuchynskou technologii jsou obvykle potraviny, které

jsou po pridani vody mechanicky zménéné do tekuté anebo fidce kasovité formy. Kuchyi-
ské tekuté vyzivy jsou vhodné pouze pro nemocné v dobrém klinickém stavu, ktefi jen
netoleruji ¢i nemohou pfijimat pevnou stravu a dieta jim dovoluje formou sippingu dosah-
nout kvalitnéjsiho pfijmu potravy. Z divodu mechanickych a taky nutri¢nich neni vhodna
kuchynsky pfipravena tekutd dieta pro sondovou vyzivu a jako enterdlni vyziva podavéana

do jejuna je navic striktn¢ zakdzané (Zadak, Havel et. al., 2017, s. 198).

2.11 Péce o nasogastrickou vyzZivu

Prestoze, nasogastricka sonda prichazi do zaludku obdobné jako obvykla strava, je
nebezpe€i zaneseni infekce véEtsi, nez je tomu u stravy. Pokud neSetrné zachdzime
S pfepojovanim lahvi nebo vakl s vyZivou, véetné zne€isténi spojovych mist infuzniho
setu, riziko zaneseni infekce se zde zvétSuje. U poddvani sondové nasogastrické vyzivy je
nezbytna vysoka uroven hygieny a co se ty¢e imunokompromitovanych pacientl je nutny
az asepticky pfistup. Pfipojend lahev nebo ¢i vak s vyZivou je nutné podavat pii pokojové
teploté nejdéle do 24 hod. od otevieni baleni, bezpecné&jsi je ale krats$i ¢as podani. Pii
uchovani otevien¢ho baleni po dobu nocni pauzy se zde zvysuje riziko zaneseni infekce,
pfedevs§im pokud neni toto baleni uchovano v lednici (Vorlicek, Abrahdmova, Vorlickova

2012, s. 422,423).

2.12 Laboratorni monitorovani nasogastrické vyzivy

Béhem sondové enterdlni vyzivy je potieba se piesvedCit o snasenlivosti sacharidd,
coz plati pfedevsim u nemocnych V intenzivni péci, u diabetikl a u 1é¢by kortikosteroidy.

Za idealni glykemicky profil béhem enteralni vyZzivy lze povazovat hodnoty v rozmezi 5-8
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mmol/l. Pokud jsou hodnoty vyssi, zejména nad 10 mmol/l je zde narGstajici riziko in-
fekénich komplikaci a zesiluji ucinky oxidacniho stresu. Nutri¢ni efekt enterdlni vyzivy lze
posoudit dle hladin prealbuminu anebo albuminu. Jinak je nutri¢ni efekt enteralni vyzivy
hodnocen zejména podle té€lesné hmotnosti, ktera ale musi byt zjiSténa spolehlivé
S ptesnosti na 0,5 kg a se zhodnocenim vlivu otokll. U nemocnych, které neni mozné zvazit
je nutriéni stav hodnocen podle obvodu stiedni ¢asti paze (Vorlicek, Abrahdmova, Vorli¢-

kova 2012, s. 423-424).

2.13 Podavani 1é¢iv sondou

Podavani 1é¢iv zaroven s enteralni vyZzivou muze omezit kontakt 1éCiva s misty jeho
absorpce i poskytnout interakci 1é¢iva s uréitymi slozkami vyzivy. V obou piipadech do-
chéazi ke sniZeni absorpce a tim 1 k poklesu biologické dostupnosti 1é¢iva. Lécivo by se
tedy mélo podavat vzdy s casovym odstupem od aplikace vyzivy. Problémem je pokud je u
pacienta podavana vyziva v kontinualnim rezimu, kdy aplikace 1é¢iva neni mozné od apli-

kace vyzivy snadno oddélit (Linhartova, 2015, s. 215).

Pro podani 1é¢iva sondou je nutné znat pouzity material, primér sondy a umisténi
distalniho konce sondy. Udaje o materialu, ze kterého je sonda vyrobena je dulezité ke
zhodnoceni rizika pfipadné interakce mezi lé¢ivem a sondou. VZdy je nutné myslet na
pramér sondy, hrozi zde riziko okluze sondy, jeji lokalitu v gastrointestinalnim traktu a tim
padem na misto absorpce a pasobeni 1¢kt (Linhartova, 2015, s. 216; Kapounova, 2020, s.
277).

Gastrické sondy se vyuzivaji u pacientd s dysfunkci gastrointestinalniho traktu, téz
jsou vyuzivany k odvodu zalude¢niho obsahu, jestlize odsavame Zzaludecni obsah pfili§
Casto ¢i je provadéno kratce po podani 1é¢iva muze to vést ¢astetnému nebo uplnému od-

stranéni aplikované davky 1éku (Linhartova, 2015, s. 216).
Opatreni pred podanim léciva sondou:
e Ove¢fit si, Ze 1€Civo podavané do traviciho traktu neni kontraindikovano.
e Zkontrolovat si, ze 1é¢ivo skute¢né neni mozné podat per os.

e Vysadit 1€Civa, kterd jsou postradatelna.
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e Preferovat alternativni cesty aplikace 1é¢iva (napf. sublingualni ¢i perrektal-

ni).

e Promyslet pfevod na vhodnéjsi terapeutickou alternativu (Linhartova, 2015,

5. 216).

Pied i po kazdé aplikaci 1éku je nutné sondu proplachnout 30 ml vody, z davodu ri-
zika inkompatibility mezi Iékem a umélou enteralni vyzivou. Kazdy Iék pfipravujeme a
aplikujeme samostatné. Jestlize aplikujeme vice 1ékti najednou je zapotiebi sondu mezi
jednotlivymi Iéky proplachnout zhruba 5-10 ml vody Léky, které musi pacient uZzit nalac¢-
no, lze aplikovat bud’ mezi jednotlivymi bolusovymi davkami, poptipadé pozastavit konti-
nualni aplikaci umélé enteralni vyzivy 30 minut pfed a 30 minut po podani léku (Kapou-

nova, 2020, s. 277).

Pfi fadném proplachovani sondy dochdzi ke snizeni rizika fyzikalné-chemickych
inkompatibilit mezi 1é¢ivem a vyzivou pfi jejich smichani, dale se snizuje riziko pfilepeni
zbytku 1é¢iva na vnitinim povrchu sondy-zasadnim zptisobem tedy piedchazi potencional-
ni neucinnosti 1é¢iva a riziku okluze. Pokud je u pacienta sledovana bilance tekutin, do
celkového denniho piijmu zapocitavame i mnozstvi tekutin, které jsme pouzili na Gipravu

1é¢iva a k proplachu sondy (Linhartova, 2015, s. 216-217).

Tekuté Iékoveé formy jsou jednozna¢né vyhodné. Do této skupiny fadime sirupy a
kapky, které jsou ale primarné uréené pro déti, kdy pro dosazeni vhodné davky u dospé-

Iych musi byt aplikovan vétsi objem (Dundelova, Linhartova 2015, s. 14-16).

Pevné 1ékové formy je zapotiebi pred aplikaci do sondy nejprve rozdrtit nebo v pii-
pad¢ kapsli jinak pienést. Tablety, které 1ze rozdrtit, rozdrtime na jemny prach a nechame

rozpustit ve vodé (Dundelova, Linhartova 2015, s. 14-16; Kapounova, 2020, s. 277).

Potah tablety je jednim z faktord, ktery je proti nadrceni 1éCiva do sondy. ZruSime
tim jeho funkci, kterou miZze byt jen zastirani nepiijemné chuti nebo ulehéeni polknuti
tablety, ale t€Z ochrana pted snizeni u¢inné latky v kyselém prosttedi zaludku ¢i zamezeni
drézdivosti zaludec¢ni sliznice 1é¢ivou latkou. Rozdrcenim tablety se schopnost uvoliiovat
1é¢ivou latku postupné obvykle zrusi a nasledkem je za prvé podani celé davky najednou,
jenz muze vést dokonce k intoxikaci pacienta a za druhé se mize zkratit délka ucinku 1é¢i-

va s neucinkem po zbytek dne. Do typicky Iékovych skupin s vysokym zastoupenim téchto
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formulaci patii antiepileptika a analgetika, které jsou urcené k 1écbé chronické bolesti

(Dundelova, Linhartova 2015, s. 14-16).

Pti rozdrceni nékterych 1€kt jako je tfeba Betaloc nebo Egilok dochazi k poruSeni
mechanismu fizeného uvolnovani, proto se tyto 1éky doporucuje rozpoustét. Tekuté 1ékové
formy by mély byt upfednostiiovany pred pevnymi. Obsah mékkych tobolek neni mozné
bezpeéné standardizované do nasogastrické sondy aplikovat, vétSina téchto latek se ptilepi

ke stén¢ injekéni stiikacky ¢i nasogastrické sondy (Kapounova, 2020, s. 281).

Enterosolventni 1éky mezi které patii kuptikladu inhibitory protonové pumpy, neni
doporuceno drtit, jelikoz se rozpadaji na drobné kousky, které se slepuji. Je zde riziko, ze
dojde ke snizeni Uc€inku léciva, déle je to zvySeni drdzdivosti zaludec¢ni sliznice a

Vv neposledni fad¢ hrozi okluze sondy (Kapounova, 2020, s. 281).

U hypersmolarnich 1éki jako je naptiklad laktuldza, je nutné tyto 1éky pied poda-
nim do sondy natedit zhruba 30 ml vody, hrozi zde riziko kfeci, prijmu a zvraceni. Je nut-
né védét, ze ne vSechny 1éky, které lze uzit peroralni cestou, jsou vhodné pro aplikaci do

nasogastrické sondy (Kapounova, 2020, s. 277).

Injekéni a infuzni ptipravky neni mozné jednoznac¢né doporucit pro podani do sond,
jelikoZ nejsou primadrné urceny do zaZivaciho traktu. Aby doSlo k potiebné rozpustnosti,
jsou mnohdy vyuzivéany jiné soli, jenZ se mohou odliSn¢ absorbovat ¢i je upraveno pH na
hodnoty, jenz nejsou kompatibilni s vyZivou ani materidlem (Dundelova, Linhartova 2015,
s. 14-16).

2.14 Komplikace spojené s nasogastrickou sondou

2.14.1 Klinické komplikace

Prijem:

Mezi nejcastéjsi klinické komplikace enterdlni vyzivy patii prijem. Nejcastéji pri-
jem vznika u chybného zahajeni enterdlni vyzivy. Rizné data uvadéji vyskyt prijmu az ve
25 % ptipadech. Pokud je zachované spravné zahajeni enteralni vyzivy, zasadn¢ se omezu-
je vznik této komplikace. Jestlize vznika prijem u bolusového podavani enterdlni vyzivy,
je dobré pfejit na kontinualni podadvani pumpou. Jestlize prijem vznika pii podévani ente-

ralnich ptipravkl bez vlakniny, je dobré piejit na pfipravek s obsahem vlakniny. Pfechod
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na pripravek od jiné farmaceutické firmy, mize v malém mnoZstvi piipadli zpisobovat

prujem (Dastych, 2012, s. 155; Kasper, 2015, s. 495).
Aspirace:

Pfi nesprdvném zavedeni sondy mizeme piivodit zdvazné komplikace. Jednou
denim sondy do dychacich cest, anebo zvracenim zalude¢niho obsahu s nasledujicim
vdechnutim, toto nazyvame Mendelsonovym syndromem. Jednd se o stav, kdy dojde
k vdechnuti zalude¢niho obsahu a to nasledné zpisobi tézky chronicky zapal plic, protoze
zaludec¢ni obsah je velice kysely, navic miize obsahovat zbytky potravy. Aspirace enteralni
vyzivy hrozi pfedev§im pacientim, ktefi jsou v bezvédomi a u nespolupracujicich nemoc-
nych u kterych byla chybné zavedena enteralni sonda. Jako prevence této fatalni komplika-
ce je absolutni jistota, ze jSme sondu zavedli do traviciho traktu. Spravnost zavedeni sondy
si muzeme zkontrolovat pomoci auskultace, rentgenovym vySetfenim ¢i endoskopicky.
Pokud podavadme enterdlni vyzivu do nasogastrické sondy bolusové je dilezité nejdiive
aspirovat zalude¢ni obsah. Jestlize je aspiratu vice jak 100 ml, posuneme podani bolusu
enteralni vyzivy o 2-3 hod (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 42-43; Dastych, 2012,
s. 155).

Kontaminace roztoku:

Dalsi klinickou komplikaci je kontaminace roztoku. Nutri¢ni roztoky jsou dokona-
lou zivnou ptidou pro bakterie a kvasinky. Infekce mtize byt diivodem prijma, zvraceni,
febrilii, ale infekce vede k destrukci obsahu energie i zivin v roztoku. Metoda mixovani,
fedéni a uskladnéni vyZivy navySuji riziko kontaminace. Pii pfipravé vyZivy, prace
s vakem, setem i sondou musi byt zajisténa maximalni hygiena (Pokorna, Kominkova,
Sikorova 2013, s. 42-43).

2.14.2 Technické komplikace

Ucpani sondy

Ucpéni sondy je nejbéznéjsi technickou komplikaci u podavani vyzivy a je pie-
pouzit horkou vodu ¢i horky ¢aj, ktery aplikujeme pomoci injekéni stiikatky o malém ob-
jemu (2 ml) za Gelem ziskanim vysokého tlaku. Jestlize postup nepomtize, je nezbytné

sondu vymeénit (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 42,43).
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Dislokace sondy:

Dislokaci sondy mtize zptsobit kychani, kaSel ¢i ddveni. Obcas je sonda vytazena i
umyslng. Jestlize je sonda dislokovana do dutiny Ustni ¢i Gipln€ je zapotiebi zavést novou

sondu (Dastych, 2012, s. 155).
Okluze sondy:

V piipad¢ castecné okluze je mozné vyuzit ke zprichodnéni alkalické roztoky
s rozpuSténymi pankreatickymi enzymy, popiipadé malé mnozstvi Coca-Coly. V prevenci
okluze je podstatné opakované proplachovat sondu ¢istou vodou a nepodéavat drcené 1éky
do tenkych sond. Pokud dojde k Giplnému uzavéru, mizeme sondu zkusit zprichodnit vo-

di¢em a tlakem teplé vody v 10 ml stiikac¢ce (Dastych, 2012, s. 155).

Vzhledem ke vzniku az fatalnich komplikaci je spravny zptusob zavedeni sondy a

kontrola polohy sondy nutna (Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 42-43).

2.14.3 Dekubity

Dekubitus je poskozeni kiize nebo podkozi, prevazné lokalizované nad kostni pro-
mienci. Vznik dekubitli je ovlivnén celou fadou faktorti, z nichZ nejpodstatnéjsi jsou tlak,
treci, smykové tieci sily a zavaznost zdravotniho stavu pacienta. Pfi nadmé&rn¢ nebo nedo-
state¢né vlhké ktizi se zvySuje riziko vzniku dekubitti. V praxi se mnohdy stava, ze je paci-
ent preventivné zajistén jak po strance lécebné, tak oSetfovatelské a pies to dekubitus
vznikne, a to pfedev§im u pacienti, ktefi maji zhorSené prokrveni tkani, u pacientll v sepsi,
v t&zké organové insuficienci &i u pacientdl s malnutrici atd. (Seflova, Stejskalova, Danis
2016, s. 263,264).

Pti hodnoceni vzniku dekubitii hodnotime schopnost spoluprace s pacientem, vek,
pridruZzena onemocnéni, fyzicky stav, stav pokozky atd. Zakladni podminkou v prevenci
vzniku dekubitil, je zména poloh v pravidelnych intervalech (Seflova, Stejskalovéa, Danis
2016, s. 263,264).

Pokud je nasogastrickd sonda dlouhodob¢ zavedena mohou vzniknout otlaky a ero-
ze V misté zavedeni sondy — u nevhodné fixaci v nosnich kiidlech, dale v oblasti z(zeni
jicnu a v misté tlaku konce sondy Vv gastru nebo jejunu. Otlaky a dekubity v dutiné nos-
ni davodu zavedené nasogastrické sondy, 1ze vyfesit antimikrobialni pénou, jenz je vhodna
vlozit do kavit a je mozné ji podle potieby upravit. U pacientd, ktefi maji zavedenou naso-
gastrickou sondu, pravideln¢ kontrolujeme stav sliznic a okolnich tkani (Dastych, 2012, s.
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155; Bartun€k, Juraskova, Heczkova et. al., 2016, s. 304; Veverkova, Kozakova, Matek et.
al., 2019, s. 626).

Jako prevenci vzniku otlakii a dekubitli je mozné vypodlozit sondu molitanovou
podlozkou a pravideln¢ vyménovat fixaci sondy. U sond vyrobenych z polyuretanu ¢i sili-
konu jsou tyto otlakové komplikace minimalni (Veverkova, Kozakova, Matek et. al., 2019,
S. 626; Dastych, 2012, s. 155).

2.15 Odstranéni nasogastrické sondy
Ptitomnost sondy pro pacienta pfedstavuje potencionalni riziko vzniku infekce. Po-
kud dojde ke zlepSeni zdravotniho stavu nemocného a nemocny dokéaze pfijimat stravu

sam, 1ékai mize nasledné rozhodnout o extrakci nasogastrické sondy (Pokorna, Kominko-

va, Sikorova 2013, s. 45).

Vytazeni sondy provadime z divodu vymeény ¢i po zhodnoceni, ze je jiz pacientiv
stav adekvatni k pfijmu potravy a neni jiz zapotiebi pouziti sondy. Jestlize byla sonda indi-
kovéana za celem derivace, je vhodné, nez sondu extrahujeme zastavit odvod Zalude¢niho
obsahu, jesté pokud mame zavedenou sondu. Jestlize po dobu jedné hodiny nedoslo u pa-
cienta ke zvraceni nebo nauzeae, sondu vytdhneme (Pokornd, Kominkova, Sikorova 2013,

S. 45).

Pfi vyjmuti nasogastrické sondy pacient zaujme polohu vsedég, nejlépe nizkou Fow-
llerovu polohu. Jednorazovou podlozkou kryjeme pacientiiv odév jako ochranu pted pfi-
padnym znecisténim. Nemocnému podame do ruky bunicitou vatu na utfeni nosu ¢i st po
extrakci sondy. Zkontrolujeme si vSechny pfipravené pomicky a provedeme desinfekci
rukou. Nejdiive odlepime fixa¢ni naplast na nose a pomoci Janettovy sttikacky insuflujeme
do sondy 50 ml vzduchu, ¢imz z €asti zajistime odstranéni potravy a zaludecni $tavy ze
sondy. Nasledné pacienta vyzveme, aby se zhluboka nadechl a na chvilku zadrzel dech.
V okamziku, kdy mé pacient zadrzeny dech, uchopime sondu tésn¢ zhruba 3 cm od vstupu,
druhou rukou pfilozime bunicitou vatu k nosu a nasogastrickou sondu rychle a plynule
extrahujeme. Tim, Ze sondu bezprostiedné pied vytazenim pomoci stiikacky ,,profoukne-
me* a pacient po nadechu zadrzi dech, zamezime aspiraci sekretl ze sondy (Pokorna, Ko-

minkova, Sikorova 2013, s. 45).

Poté ocistime nosni prichody pomoci bunicité vaty, popiipad¢ vyplachneme dutinu

ustni vodu. Podle piani je mozné, aby pacient zaujal pohodInou polohu a piejit k edukaci
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pacienta o nasledném rezimu pfijimani stravy a tekutin. Ihned po vytazeni sondy neni
mozné, aby pacient piijimal normalni stravu a popijel tekutiny. Funkce svalti gastrointesti-
nalniho traktu jsou oslabeny a je nezbytné pockat, aby se soucasné€ s nimi obnovil polykaci

i kaslaci reflex (Kapounova, 2020, s. 256; Pokorna, Kominkova, Sikorova 2013, s. 45,46).

Stravu je nutné z pocatku podavat mixovanou, a poté kasovitou. Napoje piijimat
jen po 1zi¢kach, poté po malych douscich. Proces k obnoveni vyzivy je zapotiebi provadét
pomalu a opatrn€. Pouze tak zamezime potenciondlné hrozici aspiraci (Pokorna, Kominko-

va, Sikorova 2013, s. 46).
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PRAKTICKA CAST

3 FORMULACE PROBLEMU

Nasogastricka sonda je zavadéna za ucelem aplikace enteralni vyzivy, lze pomoci
ni provést vyplach zaludku pfi otravach nebo kontrolovat odtok zaludecniho obsahu po
rozsahlych operacich na gastrointestinalnim traktu. U nasogastrické sondy rozliSujeme dva
typy sond, Levinova, ktera je pruzna a na jejim konci jsou otvory, slouzi predevsim

k vyzivé a Salemova sonda, ktera se pouziva piedevsim jako derivacni.

V bakalaiské praci jsme se zaméfili na zakladni uspokojovani potieb pomoci efek-

tivni realizace oSetfovatelskych intervenci.

Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u vybranych nemocnych se zavedenou

nasogastrickou sondou ?
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4 CIL A UKOLY PRACE

4.1 Hlavni cil
Zmapovat oSetfovatelskou péci u vybranych nemocnych se zavedenou nasogastric-

kou sondou.

4.2 Dildi cile
1. Definovat oSetfovatelské diagnézy u vybranych nemocnych se zavedenou

nasogastrickou sondou.

2. Popsat realizaci oSetfovatelskych intervenci a jejich efekt u nemocnych se za-

vedenou nasogastrickou sondou.

4.3 Vyzkumné otazky
1. Jaké jsou nejCastéjsi oSettovatelské diagndzy u nemocnych se zavedenou naso-

gastrickou sondou ?

2. Jaké jsou oSetfovatelské intervence a jejich efekt u nemocnych se zavedenou

nasogastrickou sondou ?
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5 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Vybér participantii byl zdmérny. Cilovou skupinu tvoii 2 pacienti, ktefi béhem hos-
pitalizace méli zavedenou nasogastrickou sondu. Nezalezi na véku ani vzdélani. Piidruzena
onemocnéni nebyla vybérovym kritériem. Pacienti byli informovani o vyzkumném Setieni

a svij souhlas potvrdili podpisem informovaného souhlasu.
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6 METODIKA PRACE

V praktické Casti jsme vypracovali dvé kazuistiky a vytvofili oSetfovatelsky plan.
Zamg¢fili jsme se na anamnézu a podrobny prubéh hospitalizace. Ziskané informace jsme si
zapisovali do zaznamového archu. Data jsme ziskali ze zdravotnické dokumentace, pfi-
mym pozorovanim a polostrukturovanym rozhovorem, jehoz otazky byly vytvoteny podle
modelu M. Gordonové. Na zédkladé pozorovani, rozhovoru a analyzy dokumentace byly

postupné stanoveny oSetiovatelské diagndzy, které jsou pro piehlednost uvedeny v tabul-

kach.

6.1 Organizace vyzkumu

Vyzkum probihal od 12.10. do 6.11. 2020 ve Fakultni nemocnici v Plzni na chirur-
gickém oddéleni jednotky intenzivni péce. Pfed za¢itkem vyzkumu jsme pozadali mana-
zerku pro vzdélavani a vyuku NLZP Mgr. Svétlusi Chrabrovou o souhlas k povoleni vy-
zkumu ve zdravotnickém zatizeni. K vyzkumnému Setfeni jsme oslovili dva pacienty se
zavedenou nasogastrickou sondou. Oba pacienti byli hospitalizovani na jednotce intenzivni

péce chirurgického oddéleni FN Plzen.
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7 KAZUISTIKA C. 1

64-leta pacientka v dobé piijeti udava tyden trvajici kieCovité bolesti biicha a opako-
vané zvraceni. Pacientka posldna na vstupni RTG vySetfeni s ndlezem ilea. 18.10. 2020
piijata pacientka z opera¢niho salu po operaci ileu, k poopera¢ni péci na chirurgické oddé-
leni jednotky intenzivni péce ve FN Bory. Na sale byla pacientce zavedena nasogastricka
sonda za ucelem odtoku zaludecnich $tav. Pacientka se dale 1€¢i s generalizovanym karci-
nomem tuboovaridlniho origa. Dochazi na onkologické oddé€leni k podavani chemoterapii.
Pacientka je po prvnim cyklu paliativni chemoterapie s neadjuvantnim zamérem. Anamné-

za pacientce odebrana prvni den po operaci.

7.1 Anamnéza pacienta

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka si stéZovala na tyden trvajici bolesti bficha, opakované zvracela. Pacient-
ka poslana na RTG vySetfeni. Po RTG vySetfeni byl u pacientky diagnostikovan ileus. Po
operaci pacientka poslana k pooperacni péci na chirurgické oddéleni jednotky intenzivni

péce.
Osobni anamnéza:

Pacientka prod¢lala bézné détské nemoci bez komplikaci. V roce 2005 podstoupila
konizaci délozniho ¢ipku. Pacientka se dale 1é¢i s astma bronchiale, arterialni hypertenzi,

dyslipidémii a GERD.
Rodinna anamnéza:

Matka trpi demenci, otec zemiel na rakovinu jater. Ob¢ sestry a dcery se 1&¢i s hy-

pofunkci §titné zlazy.
Socialni anamnéza:

Pacientka bydli v rodinném dom¢ s manzelem a jejich synem. Ma jest¢ dvé dcery,

cey

které ziji v Plzni se svymi manzely. Pacientka ma 4 vnoucata.
Alergicka anamnéza:

Pacientka udava alergii na jod, véely a vosy.

43



Pracovni anamnéza:
Pacientka pracovala jako prodavacka.
Gynekologicka anamnéza:

Prvni menses dostala pacientka ve 13 letech. Menopausa nastala v 53 letech. Pred

15 lety podstoupila konizaci délozniho ¢ipku.
Abuzus:

Pted 5 lety pacientka kouftila ptileZitostn€é. Nyni nekouti. Alkohol pije ptilezitostné.

Nejradéji ma domaci vino a pivo.
Farmakologicka anamnéza:

Tabulka 1 Farmakologickd anamnéza

NAZEV LEKU DAVKOVANI LEKU
Tezeo 80 mg /2-0-0
Atoris 20 mg 0-0-1
Duspatalin 1-0-0
Combair inh. 0-0-1 vdech
Vigantol gtt. 14-0-0 gtt.
Zolpidem 0-0-0- %

7.2 Fyzikalni vySetreni
Hlava, krk:

Bez patologického nalezu.
Hrudnik:

Poklep plny, jasny. Dychani sklipkové. 19 dechti za minutu. Srde¢ni akce pravidel-

na.
Bricho:
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Mirn¢ vzedmuté, poklep bubinkovy, peristaltika naznacena, st€na palpacné citliva.

Z operacni rany vyveden drén. Z bficha vyvedena ileostomie.
Dolni konéetiny:
Dolni koncetiny bez otoku, bez znamek TEN, periferie tepla, ¢iti +
Fyziologické funkce:

Télesna teplota: 36,2°C  Krevni tlak: 134/82 mm Hg  Puls: 103/min

Dech: 19/min Saturace kyslikem: 99 % Vyska: 158 cm
Vaha: 64 kg BMI: 24,8
Lékarské diagnozy:

o K567 lleus

e (56 Caovaria
e 7511 Neoadjuvantni chemoterapie
e [10 Esencialni (primarni hypertenze)
e J459 Astma bronchiale
7.3 Hodnotici Skaly

e U pacientky béhem hospitalizace byly pouZity tyto hodnotici Skaly:

Tabulka 2 Hodnotici skaly

NAZEV SKALY HODNOTA VYSLEDEK
Bartheluv test v§ednich dennich ¢innosti 65 lehka zavislost
Hodnoceni rizika vzniku dekubita dle
Nortonové stupnice 24 nizké riziko
Vizualni analogova Skala 2 mirna bolest
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8 OSETROVATELSKY PROCES

8.1 Aplikace modelu dle Marjory Gordon

1. Vnimani a udrzovani zdravi

Pacientka chodi na pravidelné preventivni prohlidky ke svému praktickému Iékafi.
Zajima se o svilj zdravotni stav. Snazi se zit zdravy zivotni styl. Pacientka si postavila ne-
moc vedle sebe. Snazi se byt optimisticka, nemyslet na svoji nemoc. Pacientka 5 let nekou-

fi, alkohol pije ptilezitostné. Pacientka dodrzuje 1écebny rezim.

2. Vyziva a metabolismus

zdravé véci. Pacientka vypije 1,5 litru neperlivé vody denné. Pacientka je Stihla, BMI 24,8.
KuzZe je suchd. Chrup ma pacientka vlastni. Nehty pésténé, vlasy oholené.

3. Vyludovani

Pacientka nema problém s vyprazdiovanim stolice. Na stolici chodi pravidelné 1x
denné. Neuziva Zadna projimadla. Pacientka nema problém s vyprazdilovanim moce. Mo¢

neobsahuje zadné piimesi, nezapacha.
4. Aktivita, cvi¢eni

Diive pacientka hrala fotbal a volejbal. V mladi bylo jejim nejvétSim koniCkem
krasobrusleni. Nyni je jejim nejvétSim konickem prace na zahrad€. Pacientka ma také rada
rucni prace a vymalovavani mandal. S manZelem a vnoucaty chodi ¢asto na prochézky a

jezdi na vylety.
5. Spanek, odpocinek

Pted spanim pacientka rada relaxuje ve vané, Cte si Casopisy nebo knizky. Vecer
usina kolem pil 10, budi se kolem pil tfeti rano. Chvili si ¢te a poté zase usne, vstava ko-
lem 7 hodiny ranni. Na spani uziva pacientka ¢tvrtku Zolpidemu. Pacientka spi kolem 5-6

hodin. Citi se unavena.

6. Vnimani, citlivost a poznani
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Pacientka nosi bryle na ¢teni. Na cestu autem pouziva bryle na dalku. Na pravém i
levém oku ma 2,5 dioptrie. Pacientka nema problém se sluchem. Bolest snasi dobte. Paci-

entka je orientovana mistem, ¢asem, osobou.
7. Sebepojeti, sebeucta

Pacientka je velice spolecenska a ptatelska. Rada chodi do spole¢nosti a travi ¢as

s prateli. Pacientka je klidné povahy, je velice komunikativni.
8. Role, vztahy

Pacientka Zije v rodinném domé se svym manzelem a jejich synem. Pacientka ma
jesté dve deery, které bydli v Plzni. M4 4 vnoucata, které Casto a rada hlida. Spole¢né cho-

di na prochazky a jezdi na vylety.
9. Sexualita

Prvni menses dostala pacientka ve 13 letech. Pied 15 lety podstoupila pacientka
konizaci délozniho ¢ipku. Menopauza nastala v 53 letech. Pacientka je se svym sexualnim

zivotem spokojena. Pacientka ma 3 déti.
10. Stres a zatéZové situace

Pacientka se snazi zvladat stres praci. Podle slov pacientky s ni nemoc neZije, Zije

vedle ni. Postavila si nemoc vedle sebe. Pacientka piisobi klidné€ a vyrovnané.
11. Vira

Pacientka véii pfedev§im v sama sebe a dale v reinkarnaci. Pacientka nevyzaduje

zadnou duchovni péci, nemodli se.

8.2 Priibéh hospitalizace

1. den po operaci: Pacientka ma zavedeny permanentni mocovy katétr a nasogast-
rickou sondu o velikosti 14 Ch. Sonda odvedla 700 ml Zalude¢niho obsahu za 24 hod. Pa-
cientka mé vyvedenou ileostomii. V 7:30 byla u pacientky provedena celkova hygiena na
lizku a zméteny fyziologické funkce. V 8:00 probéhla 1€katska vizita, 1ékat pacientku vy-
Setfil a zkontroloval opera¢ni ranu. Sestra podle indikace lékate provedla pfevaz rany.
Ocistila operacni ranu Skinseptem a pfilozila sterilni kryti. Rdna byla klidna, Cista, bez

zjevnych znamek infekce. Pacientka udava mirnou bolest, podan Novalgin 2500 mg i.v.
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dle ordinace 1ékate. Pacientka si st€Zuje na nauzeu, v pribéhu dne nekolikrat zvracela, po-
dan Degan 10 mg a Omeprazol 40 mg i.v. dle ordinace 1¢kate. Tekutiny a vyziva podavany

formou vaki All-in-one prostfednictvim centralniho Zilniho katétru.

Tabulka 3 Osetrovatelska diagnoza

00132 Akutni bolest
Urcujici znaky: vyhledavani antalgické polohy, vyraz bolesti v obliceji
Souvisejici faktory: biologicky pivodce zranéni
Ocekavany vysledek Pacientka bude udavat zmirnéni bolesti.

= Zhodnot bolest dle VAS.
= Podavej analgetika dle ordinace 1ékare a kon-
Intervence troluj jejich ucinek.

= Informuj P o ulevovych polohach.

= Zajisti P pohodli a klidné prostiedi.
Prvni poopera¢ni den udavala pacientka na vizualni
analogové Skale bolest na stupnici 2. Pacientce po-
Hodnoceni dan Novalgin 2500 mg. i.v. dle ordinace lékafe. Po
podani analgetik doslo ke zmirnéni bolesti. Dale si
pacientka na bolest nestézovala, analgetika nevyza-
dovala.

Tabulka 4 Osetrovatelska diagnoza

00134 Nauzea
Urcujici znaky: kysela chut’ v ustech
Souvisejici faktory: odpudiva chut’

Pacientka nebude pocitovat nevolnost, bude dosta-
Ocekavany vysledek tecn¢ hydratovana a nedojde k poklesu télesné
hmotnosti.

= Podavej léky proti nevolnosti dle ordinace

1ékate a kontrolyj jejich ucinek.
= Pravidelné kontroluj bilanci tekutin a zazna-

menavej do dokumentace.
Intervence = Dokumentuj frekventovanost, obsah a cha-

rakter zvratkd.

= Pouc P, aby pfi obtizich cucal kostky ledu.
Pacientka béhem dne nékolikrat zvracela, st€Zovala
si na nauzeu. Podan Degan 10 mg a Omeprazol 40
Hodnoceni mg i.v. dle ordinace lékate. Po podani doslo ke
zmirnéni obtizi. Sestra béhem dne kontrolovala bi-
lanci tekutin a provadéla zapis do dokumentace.
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Tabulka 5 Osetrovatelska diagnoza

télo
Souvisejici faktory: bolest

00108 Deficit sebepéce pii koupani a hygiené
Urcujict znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si

Ocdekavany vysledek

Pacientka bude schopna provadét hygienu samostat-
n¢ nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.
= Zajisti bezpeci P pii provadéni hygienické

Intervence péce.
=  Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.
= Respektuj P hygienické navyky.
U pacientky byla zajisténa komplexni hygienicka
Hodnoceni péce zdravotnickym personalem.

Tabulka 6 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity klize

Ocekavany vysledek

Pacientka nebude jevit mistni ani celkové znamky
infekce v souvislosti s opera¢ni ranou. Rana se bude
hojit per primam.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Provadéj pfevazy rany dle ordinace 1ékare.
= Sleduj mistni i celkové projevy zanétu.
Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce. Ope-
Hodnoceni

racni rana je klidna, hoji se per primam. Réana oSet-
fena Skinseptem a pfelepena sterilnim krytim.

Tabulka 7 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocdekavany vysledek

Pacientka neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zaludec¢niho
rezidua.

Intervence = Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedoslo u pacientky k aspiraci.
Hodnoceni Pacientka byla po cely den ve zvySené poloze. Sest-

ra v pribéhu dne provadéla kontrolu zalude¢niho
rezidua.
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Tabulka 8 Osetrovatelska diagnoza

00047 Riziko narusené integrity kiiZe
Rizikové faktory: vnéjsi: exkrety, vihkost, sekrety

U pacientky v prubéhu hospitalizace nedojde ke
Ocdekavany vysledek vzniku dekubitil v oblasti nosni sliznice.

= Mé¢én polohu sondy.

= Udrzuj misto kolem nasogastrické sondy c¢is-
Intervence té a suché.

= Zhodnot vzhled kiiZe.

Pfi ranni hygien¢ sestra omyla a osusila misto kolem
nasogastrické sondy. Béhem dne & 6 hod. ménila
Hodnoceni sestra polohu nasogastrické sondy. U pacientky bé-
hem dne nedosSlo ke vzniku dekubiti. Sestra vse
zaznamenala do dokumentace

Tabulka 9 Osetrovatelska diagnoza

00042 Riziko alergické reakce
Rizikové faktory: vystaveni se alergenu

U pacientky se béhem hospitalizace neobjevi
Ocekavany vysledek zadné projevy alergické reakce na latex.

= Mg¢j k pouziti sondu bez latexu.

= Porad’ P jak jednat v piipadé, ze se alergicka
Intervence reakce objevi.

= Navrhni pacientovi alergologické vysetieni.

U pacientky se béhem dne neobjevily Zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.

Tabulka 10 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce
Rizikové faktory: zména integrity klize

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacientky ke
Ocdekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.

= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funkénost kanyly.

Hodnoceni Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce, ka-
nyla je funkéni.
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Tabulka 11 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacientky ke
Ocekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s PMK.

= Dusledné provadéj hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnozstvi odvadéné moce a pfimési.

= Sleduj misto zavedeni.

Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funkéni, odvadi ¢irou moc.

2. den: Rano u pacientky provedena komplexni hygiena, dukladné omyti a osuseni
kolem nasogastrické sondy, zméteni FF. U pacientky pietrvava nauzea. Odpoledne sestra
prelepila nasogastrickou sondu fixa¢ni néplasti a zmeénila polohu sondy, aby nedoslo ke
vzniku dekubitl. Pacientce byl zaveden centralni zilni katétr do v. subclavia. K veceru pa-
cientka opét zvracela. Sonda odvadi 600 ml/24 hod. Podan Degan 10 mg a Omeprazol 40
mg i.v. dle ordinace 1ékare. Pacientka se v noci ¢asto budi z divodu ruchu na oddé€leni. Citi

se unavena.

Tabulka 12 Osetrovatelska diagnéza

00134 Nauzea
Urcujici znaky: kysela chut’ v ustech
Souvisejici faktory: odpudivé chut’

Pacientka nebude pocit'ovat nevolnost, bude dosta-
Ocekavany vysledek te¢n¢ hydratovand a nedojde k poklesu télesné
hmotnosti.

= Podavej léky proti nevolnosti dle ordinace

1ékate a kontroluj jejich ucinek.

= Pravideln¢ kontroluj bilanci tekutin a zazna-
Intervence menavej do dokumentace.

= Dokumentuj frekventovanost, obsah a cha-

rakter zvratkd.

= Pouc P, aby pfi obtizich cucal kostky ledu.
Pacientka k veceru opét zvracela. Béhem celého dne
u pacientky pfetrvavala nauzea. Poddn Degan 10 mg
Hodnoceni a Omeprazol 40 mg i.v. dle ordinace 1¢kaie. Po po-
dani doslo ke zmirnéni obtizi. Sonda odvedla 600
ml/24 hod. Sestra provedla zdznam do dokumentace.
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Tabulka 13 Osetrovatelska diagnoza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené

Urcujici znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si
télo

Souvisejici faktory: slabost

Pacientka bude schopna provadét hygienu samostat-
Ocekavany vysledek n¢ nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.

= Zajisti bezpeci P pii provadéni hygienické
Intervence péce.

=  Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.

= Respektuj P hygienické navyky.

U pacientky byla provedena komplexni hygienicka
Hodnoceni péce zdravotnickym personalem.

Tabulka 14 Osetrovatelska diagnoza

00095 Nespavost
Urcujict znaky: potize s udrZzenim spanku
Souvisejici faktory: bariéra v prostredi

Pacientka bude spat celou noc bez probuzeni a po
Ocekavany vysledek probuzeni se bude citit odpoc¢inuta.

= Pfed spanim vzdy vyvétrej mistnost.
=  UmozZni P spankové ritudly.

= Informuj P o relaxacnich metodach.
Intervence = Uprav lazko.

= Zajisti klidné prostiedi k usinani.

= Podej hypnotika dle ordinace I¢kare.

Pacientka si sté€Zovala na ¢asté buzeni v noci, z da-
vodu ruchu na oddéleni. Podéna % Zolpidemu dle
Hodnoceni ordinace lékare. Pacientka 1 po podani hypnotik ne-
spala celou noc bez probuzeni. Pacientka se citila
unavena a ospala.

Tabulka 15 Osetrovatelska diagnoza

00093 Unava
Urcujici znaky: ospalost
Souvisejici faktory: spankova deprivace

Ocekavany vysledek Pacientka se bude citit odpocata.
= Zhodnot stupenl poruchy spanku.
Intervence » Zaméf se na zkvalitnéni spanku.

= Zajisti prostiedi zmirnujici tnavu.

Pres vSechna doporucena opatieni se pacientka bé-
Hodnoceni hem dne citila unavena.
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Tabulka 16 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity ktize

Ocekavany vysledek

Pacientka nebude jevit mistni ani celkové znamky
infekce v souvislosti s opera¢ni ranou. Rana se bude
hojit per primam.

= Pracuj asepticky.

Intervence * Provad¢j pfevazy rany dle ordinace 1ékare.
= Sleduj mistni i celkové projevy zanétu.
Pacientka béhem dne nejevila znadmky infekce. Ope-
Hodnoceni ra¢ni rana je klidna, hoji se per primam. Proveden

pievaz rany.

Tabulka 17 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocekavany vysledek

Pacientka neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zaludec¢niho
rezidua.

Intervence * Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedoslo u pacientky k aspiraci.
Hodnoceni Pacientka byla po cely den ve zvySené poloze. Sest-

ra v pribé¢hu dne provadéla kontrolu Zalude¢niho
rezidua.

Tabulka 18 Osetrovatelska diagnéza

00047 Riziko narusené integrity kiiZe
Rizikové faktory: exkrety, vlhkost, sekrety

Ocekavany vysledek

U pacientky v prubéhu hospitalizace nedojde ke
vzniku dekubitt v oblasti nosni sliznice.

= Kazdy den mén polohu sondy.
= Udrzuj misto kolem nasogastrické sondy c¢is-

Intervence té a suché.
= Zhodnot vzhled ktize.
Pfi ranni hygien¢ sestra omyla a osuSila misto kolem
nasogastrické sondy. B&hem dne & 6 hod. ménila
Hodnoceni sestra polohu sondy. U pacientky béhem dne nedo-

$lo ke vzniku dekubitu.
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Tabulka 19 Osetrovatelska diagnoza

00042 Riziko alergické reakce

Rizikové faktory: vystaveni se alergenu

U pacientky se béhem hospitalizace neobjevi
Ocekavany vysledek z4dné projevy alergické reakce.

= M¢j k pouziti sondu bez latexu.

= Porad’ P jak jednat v ptipad¢, Ze se alergicka
Intervence reakce objevi.

= Navrhni pacientovi alergologické vySetfent.

U pacientky se béhem dne neobjevily zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.

Tabulka 20 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity klize

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacientky ke
Ocekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.

= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.

= Kontroluj funk¢énost kanyly.

Béhem dne pacientka nejevila znadmky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK. CZK je funkéni.
Misto vpichu bez znamek infekce.

Tabulka 21 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacientky ke
Ocekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s PMK.

= Ddsledné provadéj hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnoZzstvi odvadéné moce a piimési.

= Sleduj misto zavedeni.

Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funk¢ni, derivuje ¢irou moc.

3. den: Pacientka je schopna provést ranni hygienu za pomoci zdravotnického per-
sonalu. Pacientka stale trpi nauzeou, zvraci. Dopoledne musela sestra vymeénit nasogastric-

kou sondu, jelikoz pfes Casté zvraceni doslo k ucpani sondy. Sestra nejprve zkusila sondu
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proplachnout vodou pii pokojové teploté pomoci tlaku z injekéni stiikacky. Sondu se pro-
plachnout nepodatilo, proto pacientce musela byt zavedena novad sonda. Sestra zavedla

pacientce sondu o velikosti 16 Ch. Pacientka zvladla zavedeni sondy dobfte.

Tabulka 22 Osetrovatelska diagnoéza

00134 Nauzea
Urcujici znaky: kysela chut’ v ustech
Souvisejici faktory: odpudiva chut’

Pacientka nebude pocit'ovat nevolnost, bude dosta-
Ocekavany vysledek te¢n¢ hydratovand a nedojde k poklesu télesné
hmotnosti.
= Podavej 1éky proti nevolnosti dle ordinace
Iékate a kontroluj jejich ucinek.
= Pravideln¢ kontroluj bilanci tekutin a zazna-
Intervence menavej do dokumentace.
= Dokumentuj frekventovanost, obsah a cha-
rakter zvratkd.

= Pouc P, aby pii obtizich cucal kostky ledu.

Pacientka béhem dne opét zvracela, trpéla nauzeou.
Hodnoceni Podan Degan 10 mg a Omeprazol 40 mg i.v. dle
ordinace I¢kate. Po podani doslo ke zmirnéni obtizi.

Tabulka 23 Osetrovatelska diagnéza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené

Urcujici znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si
télo

Souvisejici faktory: slabost

Pacientka bude schopna provadét hygienu samostat-
Ocekavany vysledek n¢ nebo za pomoci zdravotnického personalu.
= Zajisti soukromi P.

= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické
Intervence péce.

= Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.

= Respektuj P hygienické navyky.

Pacientka byla schopna provést ranni hygienu za
Hodnoceni pomoci zdravotnického persondlu.
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Tabulka 24 Osetrovatelska diagnoza

00095 Nespavost

Urcujici znaky: potize s udrzenim spanku
Souvisejici faktory: bariéra v prostredi

Ocekavany vysledek

Pacientka bude spat celou noc bez probuzeni a po
probuzeni se bude citit odpocinuta.

= Pfed spanim vzdy vyvétrej mistnost.
= Umozni P spankové ritudly.

Intervence * Informuj P o relaxa¢nich metodach.
= Uprav luzko.
= Zajisti klidné prostiedi k usinani.
= Podej hypnotika dle ordinace 1¢kare.
Pfed spanim sestra pacientce vyvétrala pokoj a
upravila lizko. Na noc pacientce podana % Zolpi-
Hodnoceni demu dle ordinace 1ékare. Pacientka spala celou noc

bez probuzeni a rano se citila odpocata. Na tnavu si
nestézovala.

Tabulka 25 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity klize

Ocekavany vysledek

Pacientka nebude jevit mistni ani celkové znamky
infekce v souvislosti s opera¢ni ranou. Rana se bude
hojit per primam.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Provad¢j prevazy rany dle ordinace lékare.
= Sleduj mistni i celkové projevy zanétu.
Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce. Ope-
Hodnoceni ra¢ni rana je klidna, hoji se per primam. Proveden

pievaz rany.
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Tabulka 26 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocdekavany vysledek

Pacientka neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zzaludecniho
rezidua.

Intervence * Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedoslo u pacientky k aspiraci.
Hodnoceni Pacientka byla po cely den ve zvySené poloze. Sest-

ra v pribéhu dne provadéla kontrolu zalude¢niho
rezidua.

Tabulka 27 Osetrovatelska diagnoza

00047 Riziko naruSené integrity kiize
Rizikové faktory: exkrety, vihkost, sekrety

Ocekavany vysledek

U pacientky v priabéhu hospitalizace nedojde ke
vzniku dekubitil v oblasti nosni sliznice.

= Kazdy den mén polohu sondy.
* UdrZuj misto kolem nasogastrické sondy cis-

Intervence té a suché.
= Zhodnot vzhled ktize.
Pti ranni hygiené sestra omyla a osuSila misto kolem
nasogastrické sondy. Bé&hem dne & 6 hod. ménila
Hodnoceni sestra polohu sondy. U pacientky béhem dne nedo-

$lo ke vzniku dekubitu.

Tabulka 28 Osetrovatelska diagnéza

00042 Riziko alergické reakce

Rizikové faktory: vystaveni se alergenu

Ocekavany vysledek

U pacientky se béhem hospitalizace neobjevi
zadné projevy alergické reakce.

= Mg k pouziti sondu bez latexu.
= Porad’ P jak jednat v ptipadé, Ze se alergicka

Intervence reakce objevi.
= Navrhni pacientovi alergologické vySetteni.
U pacientky se béhem dne neobjevily Zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.
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Tabulka 29 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity ktize

Ocdekavany vysledek

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacientky ke
vzniku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.
= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funk¢nost kanyly.
Béhem dne pacientka nejevila znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK.

Tabulka 30 Osetrovatelska diagnoéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi t€leso v mocCové trubici

Ocekavany vysledek

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacientky ke
vzniku infekce v souvislosti s PMK.

= Dusledné provad¢j hygienu nemocného.
= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnozstvi odvadéné moce a piimesi.
= Sleduj misto zavedeni.
Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym

katétrem. PMK je funk¢ni, derivuje ¢irou moc.

4. den: Od rana pacientka nezvracela. Nauzea stale pretrvava. Podan Degan 10 mg.

a Omeprazol 40 mg i.v. dle ordinace.

Sonda je priichozi, odvadi 400 ml/24 hod. Odpoledne

se pacientka citi 1épe. Povoleny tekutiny do 200 ml. Podan All-in-one vak.
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Tabulka 31 Osetrovatelska diagnoza

00134 Nauzea
Urcujict znaky: kyseléa chut’ v stech
Souvisejici faktory. odpudiva chut’

Ocekavany vysledek

Pacientka nebude pocitovat nevolnost, bude dosta-
tecné¢ hydratovana a nedojde k poklesu télesné
hmotnosti.

= Podavej léky proti nevolnosti dle ordinace
1ékare a kontroluj jejich ucinek.

= Pravidelné kontroluj bilanci tekutin a zazna-
menavej do dokumentace.

Intervence = Dokumentuj frekventovanost, obsah a cha-
rakter zvratku.
=  Pouc P, aby pfi obtizich pil studené napoje a
cucal kostky ledu.
Pacientka jiz nezvracela. Nauzea stale pietrvava
Podan Degan 10 mg a Omeprazol 40 mg i.v. dle
Hodnoceni ordinace 1ékate. Po podani doslo ke zmirnéni obtizi.

Béhem dne popijela pacientka studenou neperlivou
vodu. Pacientka si jiz dale na nauzeu nestézovala.

Tabulka 32 Osetrovatelska diagnéza

Urcujici znaky: naruSena schopnost
télo
Souvisejici faktory: slabost

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené

dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si

Ocekavany vysledek

Pacientka bude schopna provadét hygienu samostat-
né nebo za pomoci zdravotnického persondlu.

= Zajisti soukromi P.
= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické

Intervence péce.
»  Povzbuzuj P a ved’ ho k samostatnosti.
= Respektuj P hygienické navyky.
Pacientka byla schopna provést ranni hygienu za
Hodnoceni pomoci zdravotnického persondlu.
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Tabulka 33 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity ktize

Ocekavany vysledek

Pacientka nebude jevit mistni ani celkové znadmky
infekce v souvislosti s opera¢ni ranou. Rana se bude
hojit per primam.

= Pracuj asepticky.

Intervence * Provad¢j pfevazy rany dle ordinace 1ékare.
= Sleduj mistni i celkové projevy zanétu.
Pacientka béhem dne nejevila zndmky infekce. Ope-
Hodnoceni ra¢ni rana je klidna, hoji se per primam. Proveden

pievaz operacni rany.

Tabulka 34 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocekavany vysledek

Pacientka neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zzaludec¢niho
rezidua.

Intervence * Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedoslo u pacientky k aspiraci.
Hodnoceni Pacientka byla po cely den ve zvySené poloze. Sest-

ra v pribc¢hu dne provadéla kontrolu Zalude¢niho
rezidua.

Tabulka 35 Osetrovatelska diagnéza

00047 Riziko narusené integrity kiiZe
Rizikové faktory: exkrety, vlhkost, sekrety

Ocekavany vysledek

U pacientky v prubéhu hospitalizace nedojde ke
vzniku dekubit v oblasti nosni sliznice.

= Kazdy den mén polohu sondy.
= Udrzuj misto kolem nasogastrické sondy c¢is-

Intervence té a suché.
=  Zhodnot vzhled kiiZe.
Pfi ranni hygiené sestra omyla a osuSila misto kolem
nasogastrické sondy. B&hem dne & 6 hod. ménila
Hodnoceni sestra polohu sondy. U pacientky béhem dne nedo-

$lo ke vzniku dekubitu.
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Tabulka 36 Osetrovatelska diagnoza

00042 Riziko alergické reakce

Rizikové faktory: vystaveni se alergenu

Ocdekavany vysledek

U pacientky se béhem hospitalizace neobjevi
zadné projevy alergické reakce.

= M¢j k pouziti sondu bez latexu.
= Porad’ P jak jednat v ptipad¢, Ze se alergicka

Intervence reakce objevi.
= Navrhni pacientovi alergologické vySetfent.
U pacientky se béhem dne neobjevily zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.

Tabulka 37 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity klize

Ocekavany vysledek

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacientky ke
vzniku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.
= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funk¢énost kanyly.
Béhem dne pacientka nejevila znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK. Misto vpichu

CZK nevykazuje znamky infekce.

Tabulka 38 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Ocekavany vysledek

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacientky ke
vzniku infekce v souvislosti s PMK.

= Ddsledné provadéj hygienu nemocného.
= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnoZzstvi odvadéné moce a piimési.
= Sleduj misto zavedeni.
Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym

katétrem. PMK je funk¢ni, derivuje ¢irou mo¢. Mis-
to zavedeni PMK nejevi zndmky infekce.

5. den: Pacientka se citi dobie. K snidani si dala ovocny jogurt. Dopoledne nacvi-

Covala pacientka s fyzioterapeutem vstavani z lizka, chvili sedéla na lazku. Sestra polohu-
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je sondu a 6 hodin jako prevenci vzniku dekubitti a sleduje zmény na sliznici. Sestra zkusi-

la sondu nékolikrat denné uzaviit zatkou. Pacientce nebylo na zvraceni.

Tabulka 39 Osetrovatelska diagnoza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené

Urcujici znaky: narusena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si
télo

Souvisejici faktory: slabost

Pacientka bude schopna provadét hygienu samostat-
Ocekavany vysledek n¢ nebo za pomoci zdravotnického personélu.

= Zajisti soukromi P.

= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické
Intervence péce.

=  Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.

= Respektuj P hygienické navyky.

Pacientka vykonala ranni hygienu na lizku s pomoci
Hodnoceni zdravotnického persondlu.

Tabulka 40 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce
Rizikové faktory: zména integrity kiize
Pacientka nebude jevit mistni ani celkové znamky
Ocekavany vysledek infekce v souvislosti s operac¢ni ranou. Rana se bude
hojit per primam.
= Pracuj asepticky.
Intervence = Provad¢j prevazy rany dle ordinace lékare.
= Sleduj mistni i celkové projevy zanétu.

Pacientka béhem dne nejevila znadmky infekce. Ope-
Hodnoceni raéni rana je klidna, hoji se per primam. Proveden
pievaz rany.
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Tabulka 41 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocdekavany vysledek

Pacientka neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zzaludecniho
rezidua.

Intervence * Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedoslo u pacientky k aspiraci.
Hodnoceni Pacientka byla po cely den ve zvySené poloze. Sest-

ra v pribéhu dne provadéla kontrolu zalude¢niho
rezidua.

Tabulka 42 Osetrovatelska diagnéza

00047 Riziko naruSené integrity kiize
Rizikové faktory: exkrety, vihkost, sekrety

Ocekavany vysledek

U pacientky v priabéhu hospitalizace nedojde ke
vzniku dekubitil v oblasti nosni sliznice.

= Kazdy den mén polohu sondy.
= UdrZuj misto kolem nasogastrické sondy cis-

Intervence té a suché.
= Zhodnot vzhled ktize.
Pfi ranni hygien¢ sestra omyla a osuSila misto kolem
nasogastrické sondy. Béhem dne & 6 hod. ménila
Hodnoceni sestra polohu sondy. U pacientky béhem dne nedo-

§lo ke vzniku dekubitu.

Tabulka 43 Osetrovatelska diagnéza

00042 Riziko alergické reakce

Rizikové faktory: vystaveni se alergenu

Ocekavany vysledek

U pacientky se béhem hospitalizace neobjevi
zadné projevy alergické reakce.

= Mg k pouziti sondu bez latexu.
= Porad’ P jak jednat v ptipadé, Ze se alergicka

Intervence reakce objevi.
= Navrhni pacientovi alergologické vySetteni.
U pacientky se béhem dne neobjevily zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.
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Tabulka 44 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity ktize

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacientky ke
Oc&ekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.

= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.

= Kontroluj funk¢nost kanyly.

B¢hem dne pacientka nejevila zndmky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK. CZK je funkéni.
Misto vpichu nevykazuje znamky infekce.

Tabulka 45 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacientky ke
Ocekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s PMK.

= Disledné provadéj hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence » Sleduj mnozstvi odvadéné moce a piimési.

= Sleduj misto zavedeni.

Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funk¢ni, derivuje Cirou moc.

6. den: Pacientka se dopoledne za pomoci fyzioterapeuta proSla po odd€leni. K
obédu snédla par 1zic vyvaru. Stale podavany infuze k doplnéni tekutin. Pacientka se citi
dobie, nezvracela, nauzeu neudava. Sestra dle indikace lékafe pacientce nasogastrickou

sondu extrahovala.
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Tabulka 46 Osetrovatelska diagnoza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené
Urcujici znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusena schopnost umyt si

télo
Souvisejici faktory: slabost

Ocdekavany vysledek

Pacientka bude schopna provadét hygienu samostat-
n¢ nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.
= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické

Intervence péce.
= Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.
= Respektuj P hygienické navyky.
Odpoledne byla pacientka za pomoci zdravotnické-
Hodnoceni ho personalu schopna dojit do koupelny a provést

celkovou hygienu.

Tabulka 47 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity klize

Ocekavany vysledek

Pacientka nebude jevit mistni ani celkové znadmky
infekce v souvislosti s opera¢ni ranou. Rana se bude
hojit per primam.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Provadéj pfevazy rany dle ordinace 1ékare.
= Sleduj mistni i celkové projevy zanétu.
Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce. Ope-
Hodnoceni ra¢ni rana je klidnd, hoji se per primam. Proveden

pfevaz operacni rany.

Tabulka 48 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity kiize

Ocekavany vysledek

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacientky ke
vzniku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.
= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funkénost kanyly.
Béhem dne pacientka nejevila znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK. CZK je funk¢ni,

misto vpichu bez znamek infekce.
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Tabulka 49 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce
Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacientky ke
Ocekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s PMK.

= Dusledné provadéj hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnozstvi odvadéné moce a pfimési.
= Sleduj misto zavedeni.

Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funkéni, derivuje Cirou moc.

7. den: Pacientka picloZena na standardni chirurgické oddéleni.

Tabulka 50 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce
Rizikové faktory: zména integrity klize

Pacientka nebude jevit mistni ani celkové znamky
Ocekavany vysledek infekce v souvislosti s opera¢ni ranou. Rana se bude
hojit per primam.

= Pracuj asepticky.
Intervence = Provadéj pfevazy rany dle ordinace 1ékare.
= Sleduj mistni i celkové projevy zanétu.

Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce. Ope-
Hodnoceni raéni rana je klidna, hoji se per primam. Proveden
pfevaz rany.

Tabulka 51 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce
Rizikové faktory: zména integrity kiize

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacientky ke
Ocdekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.

= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funkénost kanyly.

Béhem dne pacientka nejevila znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti ze zavedenym CZK. CZK je funkéni,
misto vpichu bez znamek infekce.
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Tabulka 52 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacientky ke
Ocekavany vysledek vzniku infekce v souvislosti s PMK.

= Dusledné provadéj hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnozstvi odvadéné moce a pfimési.

= Sleduj misto zavedeni.

Pacientka béhem dne nejevila znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funkéni, derivuje Cirou moc.

9 KAZUISTIKA C.2

1.11. 2020 ptivezen 42-lety pacient rychlou zdchrannou sluzbou na chirurgickou
ambulanci do FN Bory pro velké bolesti bficha. U pacienta bylo provedeno CT vySetteni,
kde byla zjisténa dilatace extrahepatalnich zlu¢ovych cest, rozsiteni apendixu. Pacient hos-
pitalizovdn na chirurgické oddéleni jednotky intenzivni péce ke konzervativni 1€¢bé.

Anamnéza byla pacientovi odebrana prvni den hospitalizace.

9.1 Anamnéza pacienta

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient piivezen rychlou zachrannou sluzbou na chirurgickou ambulanci FN Bory,
z diivodu velkych bolesti bficha. Po CT vySetfeni byla u pacienta diagnostikovana akutni
pankreatitida. Pacient poslan ke konzervativni 1é¢bé na chirurgické oddéleni jednotky in-

tenzivni péce.
Osobni anamnéza:
Pacient prod¢lal bézné détské nemoci. Pacient se dale s nicim neléci. Je zdrav.
Rodinn4 anamnéza:
Matka se 1é¢i s atma bronchiale a hypertenzi, otec po infarktu myokardu.
Socialni anamnéza:

Pacient Zije se svoji ptitelkyni v panelovém domé v Plzni. Je bezdétny.
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Alergicka anamnéza:

Pacient nema zadné alergie.

Pracovni anamnéza:

Pacient pracuje jako kuchat.

Abtzus:

Pacient pije alkohol pfilezitostn€. Obcas si da pivo. Nekouii.
Farmakologick4a anamnéza:

Pacient je bez chronické medikace.

9.2 Fyzikalni vySetieni
Hlava, krk:

Bez patologického nélezu
Hrudnik:

Poklep plny, jasny. Dychéni sklipkové, Cisté. 20 dechli za minutu. Srde¢ni akce je

pravidelna
Bricho:

Nad niveau, podfouklé, dycha volné. Poklep je bolestivy. Bficho je difuzné bolesti-
vé s maximem ve stfednim epigastriu a v pravém podbiiSku. Peristaltika velmi slaba, t.c.

bez znamek peristaltického drazdéni.
Dolni konéetiny:

Dolni koncetiny jsou bez otoku. Nevykazuji znamky tromboembolické nemoci.

Homans oboustranné negativni. Periferie tepla, ¢iti +.
Fyziologické funkce:
Télesna teplota: 38,1 °C  Krevni tlak: 140/80 mm Hg  Puls: 200/min

Dech: 20/min Saturace kyslikem: 98 % Vyska: 182 cm
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Vaha: 100 kg BMI: 30,2
Lékarské diagnézy:
e K859 Akutni pankreatitida

e K802 Cholecystolithiaza

9.3 Hodnotici Skaly

e U pacienta v prubéhu hospitalizace byly pouzity tyto hodnotici skaly:

Tabulka 53 Hodnotici skaly

NAZEV SKALY HODNOTA VYSLEDEK
zavislost stfedniho
Bartheliv test vSednich dennich ¢innosti 45 stupné
Hodnoceni rizika vzniku dekubita dle
Nortonové stupnice 24 nizké riziko
Skala bolesti dle Melzacka 4 kruta bolest

10 OSETROVATELSKY PROCES

10.1 Aplikace modelu dle Marjory Gordon

1. Vnimani a udrzovani zdravi:

Pacient chodi na pravidelné preventivni prohlidky ke svému praktickému Iékati. Ve
20 letech mu byla diagnostikovana epilepsie, Iéky na ni neuziva. Za poslednich 5 let ne-
prodélal zadny epilepticky zachvat. Pacient je nekufak, alkohol pije piilezitostné. Pacient

zna zévaznost svého onemocnéni, dodrzuje 1écebny rezim.
2. VyzZiva a metabolismus:

Pacient mé rad dobré jidlo. Nejrad€ji méa ceskou kuchyni. Pacient trpi nadvéhou,
BMI 30,2. Chrup ma pacient vlastni. Je hydratovan. Pacient vypije 2,5 1 denn¢. Nejradéji

ma slazené napoje.

3. Vyludovani:
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Pacient chodi na stolici pravideln¢, 1 x denné. Projimadla neuziva. Pacient nema

problém s vyprazdilovanim moce. Moc je €ird, bez pfiméest.
4. Aktivita, cviceni

Nejvétsim koni¢kem pacienta je rybafeni. Ma rad klid a piirodu. Casto chodi na
prochazky se svoji pfitelkyni a jejich spolecnym psem. Pacient se nevénuje Zadnému spor-

tu. Obcas se ale rad projede na kole nebo si jde zaplavat.
5. Spanek a odpocinek:

Pted spanim se pacient nejradéji diva na televizi. Usina kolem pil jedenacté. Paci-

ent spi cca 8 hodin denné. Po probuzeni se citi odpocaty. Léky na spani neuziva.
6. Vnimani, citlivost a poznani

Pacient neuzivd zZadné kompenzaéni pomucky. Vidi a slySi dobte. Hiife snéasi bo-

lest. Pacient je orientovan mistem, ¢asem, osobou. Pacient se zajima o své onemocnéni.
7. Sebepojeti a sebeticta

Pacient nejradéji travi ¢as sam nebo se svoji pfitelkyni. Ma rad klid, proto Casto

chodi do pfirody nebo na ryby.
8. Role a vztahy

Pacient je svobodny. Zije se svoji piitelkyni v panelovém domé v Plzni. Je bezdét-
ny. V budoucnu by si ptal zalozit rodinu a mit dvé déti. S rodi¢i ma dobré vztahy, pravi-

delné se navstévuyi.
9. Sexualita
Pacient nema zadné déti. V sexudlnim Zivoté nema zadné potize, je spokojen.
10. Stres a zatéZové situace

Pacient udava, Ze v posledni dob& neprosel Zadnym velkym stresem. Nyni ma
strach ze svého onemocnéni. M4 strach, aby zabrala konzervativni 1é¢ba a on se mohl zase

co nejdiive vratit do bézného rezimu, na ktery byl zvykly.

11. Vira a Zivotni hodnoty
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Pacient nevyznava zddné nabozenstvi. Nemodli se, nevykonavé zadné nabozenské

ritualy.

10.2 Pribéh hospitalizace

1 den: Pacient po vySetieni na chirurgické ambulanci poslan k hospitalizaci na chi-
rurgické oddéleni jednotky intenzivni péce ke konzervativni 1é€b¢ akutni biliarni pankreati-
tidy. Sestra zavedla pacientovi periferni Zilni katétr na levé horni konceting. Poté paciento-
vi podala ATB Augmentin 1,2 g i.v. a Metronidazol 0,5 g i.v. dle ordinace 1ékate. Nasled-
né byl pacientovi zaveden permanentni mo¢ovy katétr o velikosti 16 Ch. Sledovani diurézy
kazdou hodinu. Pacient napojen na monitor k pravidelné monitoraci fyziologickych funkci.
Pacient byl febrilni, aplikovan Paracetamol 1 g i.v. StéZuje na silné bolesti bficha podan
Dipidolor 45mg/20ml dle ordinace. Pacient kvili velkym bolestem nemuze spat, budi se.
Pacient n¢kolikrat zvracel, podan Omeprazol 40 mg. dle ordinace 1ékate. Pacient nesmi nic

per os.

Tabulka 54 Osetrovatelska diagnéza

00132 AKkutni bolest
Urcujici znaky: vyhledavani antalgické polohy, vyraz bolesti v obliceji
Souvisejici faktory: biologicky piivodce zranéni

Ocekavany vysledek Pacient bude udavat zmirnéni bolesti.
= Zhodnot bolest dle Melzackovy §kaly boles-
ti.
Intervence = Podavej analgetika dle ordinace 1ékate a kon-
troluj jejich ucinek.

= Informuj P o tlevovych polohach.

= Zajisti P pohodli a klidné prostfedi.
Pacient si stézoval na silné bolesti. Pacient oznacil
na Melzackove Skale stupen 4, tedy krutou bolest.
Hodnoceni Proti bolesti podan Dipidolor 45 mg/20ml i.v. dle
ordinace lékate. Po podani analgetik udaval pacient
mirné zlepseni.
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Tabulka 55 Osetrovatelska diagnoza

00134 Nauzea
Urcujict znaky: kyseléa chut’ v stech
Souvisejici faktory: odpudiva chut’

Ocekavany vysledek

Pacient nebude pocitovat nevolnost, bude dostatec-
n¢ hydratovana a nedojde k poklesu télesné hmot-
nosti.

= Podavej léky proti nevolnosti dle ordinace
1ékare a kontroluj jejich ucinek.

= Pravidelné kontroluj bilanci tekutin a zazna-
menavej do dokumentace.

Intervence = Dokumentuj frekventovanost, obsah a cha-
rakter zvratkd.
= Pouc P aby pii obtizich cucal kostky ledu.
Pacient béhem dne nékolikrat zvracel, stéZoval si na
Hodnoceni nauzeu. Podan Omeprazol 40 mg i.v. dle ordinace

1ékare. Po podani doslo ke zmirnéni obtizi.

Tabulka 56 Osetrovatelska diagnoza

00007 Hypertermie

Urcujici znaky: pokozka tepléa na dotek, zarudla kiize
Souvisejici onemocnéni/stavy. Nnemoc

Ocekavany vysledek

U pacienta dojde k poklesu télesné teploty.

= Podavej antipyretika dle ordinace 1¢kare.
= Podévej P studen¢ obklady.

Intervence = Zajisti dostatek tekutin.
= Dbej klidu na ltzku.
Pacient febrilni. Podan Paracetamol 1g i.v. dle ordi-
Hodnoceni nace lékare. Po podani antipyretik doslo u pacienta

k poklesu télesné teploty na 37,5°C.
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Tabulka 57 Osetrovatelska diagnoza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené
Urcujici znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusena schopnost umyt si

télo
Souvisejici faktory: bolest

Ocdekavany vysledek

Pacient bude schopen provadét hygienu samostatné
nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.
= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické

Intervence péce.
= Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.
= Respektuj P hygienické navyky.
U pacienta provedena komplexni hygiena na lizku
Hodnoceni zdravotnickym personéalem.

Tabulka 58 Osetrovatelska diagnéza

00095 Nespavost

Urcujici znaky: poskozeny zdravotni stav
Souvisejici faktory: fyzické nepohodli

Ocekavany vysledek

Pacient bude spat celou noc bez probuzeni a po pro-
buzeni se bude citit odpocinuty.

= Pted spanim vZdy vyvétrej mistnost.
=  Umozni P spankové ritudly.
= Informuj P o relaxa¢nich metodach.

Intervence =  Uprav lizko.
= Zajisti klidné prostiedi k usindni.
= Podej hypnotika dle ordinace 1€kare.
Pacientovi podana pted spanim hypnotika a analge-
Hodnoceni tika dle ordinace lékate. Pacient spal bez probuzeni

celou noc.

Tabulka 59 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity kiize

Ocekavany vysledek

Po celou dobu zavedeni PZK nedojde ke vzniku
infekce v souvislosti s PZK.

= Pracuj asepticky.
= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funk¢énost kanyly.
Sestra zhodnotila riziko flebitis dle klasifikace Ma-
Hodnoceni dona stupném 0, tedy bez bolesti a reakce v okoli.

PZK je funkéni.
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Tabulka 60 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacienta ke vzni-
Ocdekavany vysledek ku infekce v souvislosti s PMK.

= Dusledné provadéj hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnozstvi odvadéné moce a pfimési.

= Sleduj misto zavedeni.
Pacient b¢hem dne nejevil znamky infekce
Hodnoceni V souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funkéni, derivuje Cirou moc.

2. den: Druhy den rano byla u pacienta provedena komplexni hygiena. Stani¢ni
sestra provedla odbér krve ke kontrole krevniho obrazu a biochemickych soubort. Pacient
stale febrilni. Pro opakované zvraceni pacientovi podan Omeprazol 40 mg i.v. dle ordinace
1ékafe a nasledné dle indikace 1ékate byla pacientovi zavedena nasogastricka sonda na spad
o velikosti 16 Ch. Pacientovi byl také zaveden CZK do v. subclavia. Pro spravné umisténi
CZK poslan pacient na RTG vysetieni, zdrovei byla pod RTG vysetienim byla zkontrolo-
vana poloha nasogastrické sondy. Sonda odvadi 200 m1/24 hod., zelenavého obsahu. Sonda
je pruchozi. Sestra pravidelné méni polohu nasogastrické sondy 4 6 hodin. Na bolest biicha
pacientovi podan Neodoplasse 250 ml i.v. Tekutiny zajistény formou infuzi. Podan
Plasmalyte 1000 ml i.v. K vyzivé podan Oliclinomel 2000 ml. Stale pokracuje ATB terapie

a rezim nic per os.

Tabulka 61 Osetrovatelska diagnéza

00132 Akutni bolest
Urcujici znaky: vyhledavani antalgické polohy, vyraz bolesti v obliceji
Souvisejici faktory: biologicky ptivodce zranéni

Ocekavany vysledek Pacient bude udavat zmirnéni bolesti.
= Zhodnot bolest dle Melzackovy Skaly boles-
ti.
Intervence = Podavej analgetika dle ordinace 1ékare a kon-

troluj jejich ucinek.
= Informuj P o tlevovych polohach.
= Zajisti P pohodli a klidné prostiedi.
Pacient udava na Melzackové skéle stupen bolesti 3,
tedy intenzivni bolest. Na bolest podan Neodoplasse

Hodnoceni 250 ml i.v. dle ordinace. Po podani udava pacient
zmirnéni bolesti.
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Tabulka 62 Osetrovatelska diagnéza

00134 Nauzea
Urcujict znaky: kyseléa chut’ v stech
Souvisejici faktory: odpudiva chut’

Pacient nebude pocitovat nevolnost, bude dostatec-
Ocekavany vysledek né¢ hydratovana a nedojde k poklesu télesné hmot-
nosti.

= Podavej I€ky proti nevolnosti dle ordinace
1ékare a kontroluj jejich ucinek.

= Pravidelné kontroluj bilanci tekutin a zazna-
menavej do dokumentace.

= Dokumentuj frekventovanost, obsah a cha-
rakter zvratku.

Intervence

= Pouc P, aby pfi obtizich cucal kostky ledu.

Pacient béhem dne opakovan¢ zvracel.Podan
Omeprazol 40 mg i.v. dle ordinace l¢kare. Nasledné
dle indikace lékate byla pacientovi zavedena naso-
Hodnoceni gastricka sonda o velikosti 16 Ch. Sonda odvadi 200
ml/24 hod, zelenavého obsahu. Sestra provedla za-
znam do dokumentace.

Tabulka 63 Osetrovatelska diagnéza

00007 Hypertermie
Urcujici znaky: pokozka tepla na dotek, zarudla kiize
Souvisejici onemocnéni/stavy. nemoc

Ocekavany vysledek U pacienta dojde k poklesu télesné teploty.

= Podavej antipyretika dle ordinace 1¢ékafte.
= Podavej P studené obklady.

Intervence = Zajisti dostatek tekutin.

= Dbej klidu na ltzku.

Pacient febrilni. Podan Paracetamol 1g i.v. dle ordi-
Hodnoceni nace lékafe. Po podani antipyretik doslo u pacienta
Kk poklesu télesné teploty na 37,3°C. Dale byl paci-
ent bez febrilii.
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Tabulka 64 Osetrovatelska diagnoza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené
Urcujici znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si

télo
Souvisejici faktory: bolest

Ocdekavany vysledek

Pacient bude schopen provadét hygienu za samo-
statné nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.
= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické

Intervence péce.
=  Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.
= Respektuj P hygienické navyky.
Ranni hygiena byla u pacienta provedena na lizku
Hodnoceni zdravotnickym persondlem. Pacient pro velké bolesti

neni schopen provést hygienu samostatné.

Tabulka 65 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocekavany vysledek

Pacient neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zaludecniho
rezidua.

Intervence * Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedoslo u pacienta k aspiraci.
Hodnoceni Pacient byl po cely den ve zvySené poloze. Sestra v

prubéhu dne provadéla kontrolu Zalude¢niho rezi-
dua.

Tabulka 66 Osetrovatelska diagnéza

00047 Riziko naruSené koZzni integrity
Rizikové faktory: exkrety, vlihkost, sekrety

Ocekavany vysledek

U pacienta v prubéhu hospitalizace nedojde ke vzni-
ku dekubitii v oblasti nosni sliznice.

= Kazdy den mén polohu sondy.
= Udrzuj misto kolem nasogastrické sondy c¢is-

Intervence té a suché.
= Zhodnot’ vzhled kliZe.
Pii hygien¢ sestra omyla a osuSila misto kolem
Hodnoceni nasogastrické sondy. Béhem dne & 6 hod. ménila

sestra polohu nasogastrické sondy. U pacienta bé-
hem dne nedoslo ke vzniku dekubitt.
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Tabulka 67 Osetrovatelska diagnoza

00042 Riziko alergické reakce
Rizikové faktory: vystaveni se alergenu
U pacienta se béhem hospitalizace neobjevi
Ocekavany vysledek z4dné projevy alergické reakce.
= Mg¢j k pouziti sondu bez latexu.
= Porad’ P jak jednat v ptipad¢, Ze se alergicka
Intervence reakce objevi.

= Navrhni pacientovi alergologické vySetfent.
U pacienta se béhem dne neobjevily zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.

Tabulka 68 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity klize

Po celou dobu zavedeni CZK nedojde ke vzniku
Ocekavany vysledek infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.

= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.

= Kontroluj funk¢énost kanyly.

Béhem dne u pacienta kanyla nejevila znamky in-
Hodnoceni fekce, byla prichozi a funkéni.

Tabulka 69 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacienta ke vzni-
Ocekavany vysledek ku infekce v souvislosti s PMK.

= Dusledné provad¢j hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnozstvi odvadéné moce a piimési.

= Sleduj misto zavedeni.

Pacient b&hem dne nejevil znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funk¢ni, derivuje Cirou moc.

3. den: Rano u pacienta provedena komplexni hygiena. Zméteny FF. Pacient sub-
febrilni. Pacient si stézuje na nauzeou, zvraci. Sonda odvadi 450 ml/24 hod. Pokracovani

V rezimu nic per os. Vyziva zajiSténa pres All-in-one vaky. Pacient trpi skytavkou. Po do-
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mluvé s lékafem podan Plegomazin 2mg/5ml i.m. Nadale pokracuje terapie ATB. Na bo-
lest podan Novalgin 2500 mg i.v. Pacient si stéZuje na zacpu. Podana Laktuldza sirup.
Sestra kazdy den méni fixacni naplast na nasogastrickou sondu a méni jeji polohu jako
prevenci vzniku dekubitd. Taktéz kazdy den méni sbérny sacek nasogastrické sondy i per-

manentniho mocéového katétru.

Tabulka 70 Osetrovatelska diagnoza

00132 AKkutni bolest
Urcujict znaky: vyhledavani antalgické polohy, vyraz bolesti v obli¢eji
Souvisejici faktory: biologicky plivodce zranéni

Ocdekavany vysledek Pacient bude udavat zmirnéni bolesti.
= Zhodnot bolest dle Melzackovy skaly boles-
ti.
Intervence = Podavej analgetika dle ordinace 1¢ékate a kon-

troluj jejich ucinek.
= Informuj P o tlevovych polohéch.
= Zajisti P pohodli a klidné prostredi.

Pacient udava na Melzackové skale stupeni bolesti 2,
. tedy nepiijemnd bolest. Na bolest podan Novalgin
Hodnoceni 2500 mg i.v. dle ordinace. Po podani udava pacient
zmirnéni bolesti.

Tabulka 71 Osetrovatelska diagnéza

00134 Nauzea
Urcujici znaky: kysela chut’ v ustech
Souvisejici faktory: odpudivé chut’

Pacient nebude pocitovat nevolnost, bude dostatec-
Ocekavany vysledek n¢ hydratovana a nedojde k poklesu télesné hmot-
nosti.
= Podavej léky proti nevolnosti dle ordinace
Iékate a kontroluj jejich ucinek.
= Pravideln¢ kontroluj bilanci tekutin a zazna-
menavej do dokumentace.
= Dokumentuj frekventovanost, obsah a cha-
rakter zvratkda.
= Pouc P, aby pii obtizich cucal kostky ledu.

Intervence

Pacient si béhem dne stézoval na nauzeu a zvracel.
Hodnoceni Podan Omeprazol 40 mg i.v. dle ordinace 1ékate. PO
podani byly obtize zmirnény. Sonda odvadi 450
ml/24 hod. Dale si pacient na nauzeu nestéZoval,
nezvracel. Sestra provedla zaznam do dokumentace.
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Tabulka 72 Osetrovatelska diagnoza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené

Urcujici znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si
télo

Souvisejici faktory: bolest

Pacient bude schopen provadét hygienu za samo-
Ocekavany vysledek statn¢ nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.

= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické
Intervence péce.

= Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.

= Respektuj P hygienické navyky.

Ranni hygiena byla u pacienta provedena na lizku
Hodnoceni zdravotnickym persondlem. Pacient pro velké bolesti
neni schopen provést hygienu samostatné.

Tabulka 73 Osetrovatelska diagnoza

00011 Zacpa
Urcujici znaky: bolest bficha, vzedmuté bticho, zvraceni
Souvisejici faktory: snizeni gastrointestinalni motility, nedostate¢ny piijem tekutin

Pacient si nebude stézovat na bolest biicha a nebude
Ocekavany vysledek citit nap¢ti v btise.

= Proved klyzma dle indikace Iékare.

= Zkontroluj efekt klyzmatu.

Intervence = Zajisti P soukromi pfi podavani klyzmatu
nebo vyprazdnovani.

= Pracuyj Setrn€ a taktné.

Pacient si stézoval, ze dosud nebyl na stolici. Podana
Hodnoceni Laktuloza sirup dle ordinace. Po podani se pacient
nevyprazdnil.
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Tabulka 74 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocdekavany vysledek

Pacient neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zzaludecniho
rezidua.

Intervence » Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedo$lo u pacienta k aspiraci.
Hodnoceni Pacient byl po cely den ve zvysSené poloze. Sestra v

prubéhu dne provadéla kontrolu Zalude¢niho rezi-
dua.

Tabulka 75 Osetrovatelska diagnéza

00047 Riziko naruSené koZzni integrity
Rizikové faktory: exkrety, vihkost, sekrety

Ocekavany vysledek

U pacienta v prub&hu hospitalizace nedojde ke vzni-
ku dekubitii v oblasti nosni sliznice.

= Kazdy den mén polohu sondy.
= UdrZuj misto kolem nasogastrické sondy cis-

Intervence té a suché.
= Zhodnot vzhled ktize.
Pii hygien¢ sestra omyla a osuSila misto kolem
Hodnoceni nasogastrické sondy. Béhem dne & 6 hod. ménila

sestra polohu sondy. U pacienta béhem dne nedoslo
ke vzniku dekubitti.

Tabulka 76 Osetrovatelska diagnéza

00042 Riziko alergické reakce

Rizikové faktory: vystaveni se alergenu

Ocekavany vysledek

U pacienta se béhem hospitalizace neobjevi
74dné projevy alergické reakce.

= Mg k pouziti sondu bez latexu.
= Porad’ P jak jednat v pifipadé, ze se alergicka

Intervence reakce objevi.
= Navrhni pacientovi alergologické vySetteni.
U pacienta se béhem dne neobjevily zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.
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Tabulka 77 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity kiize

Ocdekavany vysledek

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacienta ke vzni-
ku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.
= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funk¢nost kanyly.
Béhem hospitalizace pacient nejevil znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK. Misto vpichu ne-

jevi znamky infekce. CZK je funkéni.

Tabulka 78 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Ocekavany vysledek

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacienta ke vzni-
ku infekce v souvislosti s PMK.

= Disledné provadéj hygienu nemocného.
= Pracuj asepticky.

Intervence » Sleduj mnozstvi odvadéné moce a piimési.
= Sleduj misto zavedeni.
Pacient b&hem dne nejevil znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym

katétrem. PMK je funkéni, derivuje ¢irou moc.

4. - 8. den: Pacient byl schopen provést ranni hygienu za pomoci zdravotnického

personalu. Stale pacientovi podavany ATB. Pacientovi povoleny tekutiny do 500 ml. Kon-

tinualni monitorace FF. Pacient afebrilni. Bolest bficha mirna. Pacient nezvraci na nauzeu

si nestézuje. Sonda odvadi 150 ml/24 hod. Je prichozi. Vyziva pacientovi zajisténa pomoci

vakd All-in-one. Pacient stale trpi zacpou. Dle ordinace l¢kafe podano malé klyzma. Po

podani klyzmatu se pacient vyprazdnil.
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Tabulka 79 Osetrovatelska diagnoza

00132 Akutni bolest

Urcujict znaky: vyhledavani antalgické polohy, vyraz bolesti v obli¢eji
Souvisejici faktory: biologicky ptivodce zranéni

Ocdekavany vysledek

Pacient bude udavat zmirnéni bolesti.

= Zhodnot bolest dle Melzackovy skaly boles-
ti.

Intervence = Podavej analgetika dle ordinace I¢kate a kon-
troluj jejich ucinek.
= Informuj P o tlevovych polohéch.
= Zajisti P pohodli a klidné prostiedi.
Pacient udava na Melzackové skale stupen bolesti 1,
Hodnoceni tedy mirnou bolest. Pacient nevyzaduje analegetika.

Tabulka 80 Osetrovatelska diagnéza

00011 Zacpa

Urcujici znaky: bolest bficha, vzedmuté bticho, zvraceni
Souvisejici faktory: snizeni gastrointestinalni motility, nedostateny piijem tekutin

Ocekavany vysledek

Pacient si nebude stézovat na bolest biicha a nebude
citit napéti v bfise.

* Proved klyzma dle indikace Iékate.
= Zkontroluj efekt klyzmatu.

Intervence = Zajisti P soukromi pfi1 podavéani klyzmatu
nebo vyprazdnovani.
= Pracuyj Setrn¢ a taktné.
Pacient stale trpi zacpou. Dle indikace I¢kate podano
Hodnoceni malé klyzma. Pacient se vyprazdnil.

Tabulka 81 Osetrovatelska diagnéza

télo
Souvisejici faktory: bolest

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené
Urcujici znaky: narusena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si

Ocekavany vysledek

Pacient bude schopen provadét hygienu za samo-
statné nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.
= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické

Intervence péce.
=  Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.
= Respektuj P hygienické navyky.
Pacient byl schopen provést ranni hygienu na ltizku
Hodnoceni za pomoci zdravotnického personalu.
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Tabulka 82 Osetrovatelska diagnoza

00039 Riziko aspirace

Rizikové faktory: zavedeni nazalni sondy

Ocdekavany vysledek

Pacient neaspiruje po celou dobu zavedeni naso-
gasrické sondy.

* Pravidelné provadéj kontrolou Zzaludecniho
rezidua.

Intervence » Dbej na spravnou polohu sondy.
= Zajisti zvySenou polohu pacienta.
Béhem celého dne nedo$lo u pacienta k aspiraci.
Hodnoceni Pacient byl po cely den ve zvysSené poloze. Sestra v

prubéhu dne provadéla kontrolu Zalude¢niho rezi-
dua.

Tabulka 83 Osetrovatelska diagnoéza

00047 Riziko naruSené koZzni integrity
Rizikové faktory: exkrety, vihkost, sekrety

Ocekavany vysledek

U pacienta v prub&hu hospitalizace nedojde ke vzni-
ku dekubitii v oblasti nosni sliznice.

= Kazdy den mén polohu sondy.
= UdrZuj misto kolem nasogastrické sondy cis-

Intervence té a suché.
= Zhodnot vzhled ktize.
Pii hygien¢ sestra omyla a osuSila misto kolem
Hodnoceni nasogastrické sondy. Béhem dne & 6 hod. ménila

sestra polohu sondy. U pacienta béhem dne nedoslo
ke vzniku dekubitti.

Tabulka 84 Osetrovatelska diagnéza

00042 Riziko alergické reakce

Rizikové faktory: vystaveni se alergenu

Ocekavany vysledek

U pacienta se béhem hospitalizace neobjevi
74dné projevy alergické reakce.

= Mg k pouziti sondu bez latexu.
= Porad’ P jak jednat v pifipadé, ze se alergicka

Intervence reakce objevi.
= Navrhni pacientovi alergologické vySetteni.
U pacienta se béhem dne neobjevily zadné projevy
Hodnoceni alergické reakce na latex.
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Tabulka 85 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: zména integrity kiize

Ocdekavany vysledek

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacienta ke vzni-
ku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.
= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funk¢nost kanyly.
Béhem hospitalizace pacient nejevil znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK. Misto vpichu ne-

jevi znamky infekce. CZK je funkéni.

Tabulka 86 Osetrovatelska diagnoza

00004 Riziko infekce

Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Ocekavany vysledek

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacienta ke vzni-
ku infekce v souvislosti s PMK.

= Disledné provadéj hygienu nemocného.
= Pracuj asepticky.

Intervence » Sleduj mnozstvi odvadéné moce a piimési.
= Sleduj misto zavedeni.
Pacient b&hem dne nejevil znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym

katétrem. PMK je funkéni, derivuje ¢irou moc.

9. - 11. den: Pacient je bez bolesti bficha, nezvraci. Plyny odchazeji, stolice taktéz.

Sestra zkusila dopoledne pacientovi nasogastrickou sondu uzaviit. Pacientovi nebylo na

zvraceni. Podle indikace lékate sestra nasogastrickou sondu extrahovala. Pacient pfesel na

dietu ¢. 4. Pacient pfeloZen na standardni chirurgické oddéleni.
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Tabulka 87 Osetrovatelska diagnoza

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené

Urcujici znaky: naruSena schopnost dostat se do koupelny, narusend schopnost umyt si
télo

Souvisejici faktory: slabost

Pacient bude schopen provadét hygienu za samo-
Ocekavany vysledek statn¢ nebo za pomoci zdravotnického personalu.

= Zajisti soukromi P.

= Zajisti bezpe¢i P pii provadéni hygienické
Intervence péce.

= Povzbuzuj P a ved ho k samostatnosti.

= Respektuj P hygienické navyky.

Pacient byl schopen si dojit do koupelny a provést
Hodnoceni celkovou hygienu samostatn¢.

Tabulka 88 Osetrovatelska diagnéza

00004 Riziko infekce
Rizikové faktory: zména integrity klize

Po dobu zavedeni CZK nedojde u pacienta ke vzni-
Ocekavany vysledek ku infekce v souvislosti s CZK.

= Pracuj asepticky.

= Sleduj misto vpichu.

Intervence = Sleduj mistni a celkové projevy zanétu.
= Kontroluj funkénost kanyly.

Bé&hem hospitalizace pacient nejevil zndmky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti ze zavedenym CZK. Misto vpichu ne-
jevi zndmky infekce. CZK je funkéni.

Tabulka 89 Osetrovatelskd diagnéza

00004 Riziko infekce
Rizikové faktory: cizi téleso v mocové trubici

Po dobu zavedeni PMK nedojde u pacienta ke vzni-
Ocekavany vysledek ku infekce v souvislosti s PMK.

= Dusledné provadéj hygienu nemocného.

= Pracuj asepticky.

Intervence = Sleduj mnozstvi odvadéné moce a piimési.
= Sleduj misto zavedeni.

Pacient b&hem dne nejevil znamky infekce
Hodnoceni Vv souvislosti se zavedenym permanetnim mocovym
katétrem. PMK je funk¢ni, derivuje Cirou moc.
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DISKUZE

Tato bakalafska prace se zaméfuje na oSetfovatelskou péci o pacienty se zavedenou
nasogastrickou sondou. Sestry se setkavaji se zavedenim nasogastrické sondy na vSech
spektrech pracovist, intenzivni péce, standardni péce, chirurgickych ¢i internich oddéleni.
Nasogastricka sonda mé dva typy vyuziti, je mozné ji vyuzit k podavani vyzivy tento typ
sondy nazyvame Levinovou sondou nebo ji miizeme vyuzit k odvodu zalude¢niho obsahu,
pak se jedna o sondu derivacni neboli Salemova sonda. Osetrovatelska péce je tedy nejvice
zamétena na prevenci vzniku otlakli a dekubitll v misté zavedeni nasogastrické sondy a
riziko aspirace zalude¢niho obsahu. Cilem této prace bylo stanovit nejéastéjsi oSetfovatel-
ské diagnozy u pacientl se zavedenou nasogastrickou sondou a popsat realizaci oSetfova-
telskych intervenci a jejich efekt u pacientd se zavedenou nasogastrickou sondou. Vystu-
pem do praxe bylo vytvofeni doporuc¢eného postupu v péci o pacienta se zavedenou naso-
gastrickou sondou. Toto doporuceni se tyka predev§im dvou nejrizikovéjsich oblasti, a to

prevenci aspirace a prevenci vzniku dekubitl a otlakd v dutin€ nosni.

Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo zmapovat oSetfovatelskou péci u vybra-
nych pacientii s nasogastrickou sondou, kdy oba respondenti méli zavedenou sondu z di-
vodu derivace Zalude¢niho obsahu. U obou respondentii nezalezelo na véku ani vzdélani.
Pfidruzend onemocnéni nebyla vybérovym kritériem. Prvnim pacientem byla Zena ve véku
64 let, kterd byla po operaci ilea poslana k poopera¢ni péci na chirurgické oddéleni jednot-
ky intenzivni péce. Druhym pacientem byl muz ve véku 42 let, ktery byl pfivezen rychlou
zachrannou sluzbou na chirurgickou ambulanci z divodu velkych bolesti. Po vysetfeni
lékafem a provedeni potfebnych vysetfeni byl pacient poslan na chirurgické oddéleni jed-
notky intenzivni péce ke konzervativni 1é€b€ akutni bilidrni pankreatitidy. Dlraz je zde
kladen na prevenci vzniku dekubitd ani u jednoho z respondenti nedoslo ke vzniku de-
kubitd, jelikoz sestra pravidelné ménila polohu sondy, pravidelné ménila fixaci a udrzovala

okoli nasogastrické sondy suché a Cisté.

Prvnim dil¢im cilem bylo definovat oSetfovatelské diagndzy u vybranych nemoc-
nych se zavedenou nasogastrickou sondou a zaroven druhym dil¢im cilem bylo popsat rea-
lizaci oSetfovatelskych intervenci a jejich efekt u nemocnych se zavedenou nasogastrickou

sondou. Udaje jsme od pacienti ziskali na zakladé modelu dle Marjory Gordon. Stanovili
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jsme oSetfovatelské diagndzy, sestavili oCekévané vysledky a naplanovali a také nasledné

realizovali o$etfovatelské intervence.

Oba pacienti mé¢li zavedenou sondu z diivodu derivace zalude¢niho obsahu. U obou
respondentl byla stanovena oSetfovatelska diagnoza akutni bolest. U prvniho pacienta byla
bolest zptsobena z diivodu opera¢niho vykonu. Pacientka udavala mirnou bolest, podany
analgetika, po zbytek hospitalizace si pacientka na bolest nestéZovala a analgetika jiz ne-
vyZzadovala. U druhého pacienta byla bolest zptuisobena Vv souvislosti se zakladnim one-
mocnénim. Pfi pfijmu si pacient st€Zoval na kruté bolesti bficha. Podavany analgetika. Na
bolest biicha si pacient stézoval az do 4. dne hospitalizace. Kazdym dnem bolest u pacienta

ustupovala.

Druhou os$etfovatelskou diagnézou byla stanovena nauzea. Od 1. dne hospitalizace
pacientka zvracela, trpéla nauzeou podavan Degan 10 mg a Omeprazol 40 mg i.v. dle ordi-
nace. Od 4. dne si pacientka na nauzeu nestézovala, nezvracela. Sestra pravidelné zazna-
menavala do dokumentace mnozstvi zalude¢niho obsahu, ktery sonda odvadéla. A kontro-
lovala bilanci tekutin. Pacientovi byla zavedena nasogastricka sonda druhy den hospitali-
zace o velikosti 16 Ch, z divodu ¢etného zvraceni. Sonda odvadéla 200ml1/24 hod. zelena-
vého obsahu. Podavan Omeprazol 40 mg i.v. Pacient trp€l Skytavkou dle ordinace podan
Plegomazin 2mg/5ml i.m. Od 3. dne hospitalizace si pacient na nauzeu nestéZoval, nezvra-

cel.

Dalsi stanovenou oSetfovatelskou diagnozou byl deficit sebepéce pii koupani a hy-
gien¢. U pacientky do 3. dne hospitalizace byla provadéna komplexni hygiena na luzku,
z davodu bolesti a slabosti. Od 3. dne hospitalizace byla pacientka schopna provadét hygi-
enu za pomoci zdravotnického personalu na lizku. Na to, aby provadéla pacientka hygienu
samostatné, se citila slaba. 6. den hospitalizace byla pacientka schopna za pomoci zdravot-
nického persondlu dojit do koupelny a provést celkovou hygienu. U druhého pacienta byla
provadéna celkova hygiena zdravotnickym personalem do 4. dne hospitalizace, predtim
nebyl pacient schopen vykonavat hygienu samostatné¢, z divodu velkych bolesti bticha. 9.

den hospitalizace byl pacient schopen dojit do koupelny a provést hygienu samostatné.

Déle byla u obou pacientll stanovena oSetiovatelska diagnéza porucha spanku. U
prvni pacientky byl spanek naruSeny nejprve z diivodu bolesti, nasledné z divodu slabosti.

Po podéni /4 Zolpidemu spala pacientka celou noc. U druhého pacienta byl spanek naruSen
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z diivodu velkych bolesti bticha. Dle indikace 1ékate pacientovi podany hypnotika a anal-

getika. Poté spal pacient celou noc bez probuzeni.

U obou pacientt byly stanoveny i rizikové oSetfovatelské diagndza. Riziko infekce
V souvislosti se zavedenym perifernim/centralnim zilnim katétrem. Pacientka méla od prv-
niho dne hospitalizace zavedeny CZK. Kanyla byla funkéni po celou dobu hospitalizace.
Druhy pacient mél prvni den hospitalizace zavedeny PZK. Sestra zhodnotila riziko flebitis

dle klasifikace Madona stupném 0, tedy bez bolesti a reakce v okoli.

Dalsi rizikovou osetfovatelskou diagnézou bylo riziko vzniku infekce v souvislosti
se zavedenym permanentnim mocovym katétrem. Oba pacienti méli zavedeny PMK od

prvniho dne hospitalizace. Ani jeden z pacientl nejevil zndmky infekce. PMK byl funk¢éni.

Se zavedenou nasogastrickou sondou souvisely dalsi rizikové oSetiovatelské dia-
gnodzy napf. riziko aspirace. Pokorna et. al., (2013) ve své literatufe uvadi, Ze aspirace ente-
cest, anebo zvracenim zalude¢niho obsahu s naslednym vdechnutim, toto nazyvame Men-
delsonovym syndromem. Dastych (2012) uvadi, Ze jako prevence této fatalni komplikace
je absolutni jistota, Ze jsme sondu zavedli do traviciho traktu. Déale uvadi, Ze spravnost za-
vedeni sondy si miizeme zkontrolovat pomoci auskultace, rentgenovym vysetfenim ¢i en-
doskopicky. Ani u jednoho z pacienti po celou dobu hospitalizace nedoslo k aspiraci. Po
zavedeni NGS byla spravna poloha sondy druhému pacientovi ovéfena pomoci RTG vySet-
feni, jelikoz mu ten samy den byl zavedeny CZK, jehoZ poloha musela byt zkontrolovana
pod RTG vySetfenim. Prvni pacientka mé¢la zavedenou sondu do tfetiho dne hospitalizace,
pres Casté zvraceni doSlo k ucpani sondy a u pacientky musela byt zavedena nova sonda o
velikosti ¢. 16 Ch. Pokorna et. al., (2013) uvadi, Ze pokud dojde k ucpani sondy, je mozné
sondu proplachnout horkou vodu ¢i horkym ¢ajem, ktery aplikujeme pomoci injekéni stfi-
kacky o malém objemu (2 ml) za Gcelem ziskéni vysokého tlaku. Jestlize postup nepomi-
Ze, je nezbytné sondu vyménit. Sestra zkontrolovala u pacientky nové zavedenou sondu
pomoci auskultace vstiikovaného vzduchu. Kapounova (2020) uvadi, ze by se do zaludku
mélo pomoci stiikacky aplikovat 10-30 ml vzduchu. V zahranicni literatufe vSak Walsh a
Schub (2016) uvadi 20-30 ml vzduchu. Pokorna et. al., (2013) uvadi, ze tento postup je ale
zcela nedostacujici. Dale uvadi, ze kontrola poslechu vstfikovaného vzduchu pomoci fo-
nendoskopu patii mezi zpusoby, které sice patii k nejméné ekonomicky naroénym zpu-

soblim, ovSem je nezbytné si uvédomit, Ze tento zptuisob ovéfeni, mize byt i velmi mylny.
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Fendrychova (2016) ve své literatufe uvadi, Ze nejsnadnéjSim a nejméné zatézujicim ove-
fenim spravného zavedeni nasogastrické sondy je vySetfeni pH aspiratu. Toto samé se uva-
di i v zahrani¢ni literatufe od autorek Walsh a Schub (2016). Fyziologicka hodnota pH se
pohybuje v rozmezi 0 - 4,0 nebo 4,0 - 5,5 pii 1é¢bé inhibitory Zalude¢ni kyseliny. Pokorna
et. al., (2013) udava, ze pokud by byla sonda zavedena do dychacich cest, budou hodnoty
aspiratu neutrdlni nebo lehce alkalické (6,0-8,0). To samé se uvadi i vV zahrani¢ni literatuie
od Koutoukidis a Stainton (2020), Ze za piedpokladu nespravného zavedeni sondy bude pH
aspirované tekutiny obvykle vétsi nez 6,0. Pacientovi vydrzela nasogastricka sonda, az do
doby, kdy dle indikace I1ékate sestra nasogastrickou sondu extrahovala. Na rozdil od prvni
pacientky, pacientovi sonda vadila. Jeji zavedeni snasel huife, nez pacientka. U obou paci-
entll byly dodrzeny vSechny stanovené intervence. Pacienti byli ulozeni ve zvySenych po-
lohéach, opakované se provadéla kontrola zaludec¢niho rezidua a dbalo se na spravnou polo-

hu nasogastrické sondy. Sestra vSe pravideln¢ zaznamenavala do dokumentace.

Dalsi rizikovou oSetfovatelskou diagnézou u pacientil se zavedena nasogastrickou
sondou je riziko narusené kozni integrity. U obou pacienti béhem hospitalizace nedoslo ke
vzniku dekubitid. Kazdy den sestra u obou pacienti ménila poloha sondy & 6 hod. Okoli
nasogastrické sondy se udrzovalo suché a Cisté. Sestra pravidelné ménila fixaci sondy. Bar-
tinék et. al., (2016) ve své literatute uvadi, Ze otlaky a dekubity v dutiné nosni 1ze vyfesit
antimikrobialni pénou, jenz je vhodna vlozit do kavit a je mozné ji podle potieby upravit.
Veverkova et. al., (2019) uvadi jiny zptisob prevence vzniku dekubitti a to, vypodlozit
nasogastrickou sondu molitanovou podlozkou a pravideln¢ vyménovat fixaci sondy. Vytej-
¢kova et. al., (2013) uvadi, Ze fixace sondy byva obtizna pfedev§im u neklidnych pacien-
tl, somnolentnich ¢i medikament6zné tlumenych. Daéle Veverkova et. al., (2019) uvadi,
Ze u pacientli, ktefi maji zavedenou nasogastrickou sondu, pravideln¢ kontrolujeme stav

sliznic a okolnich tkani.

Posledni rizikovou osetfovatelskou diagnézou v souvislosti se zavedenou nasogast-
rickou sondou je riziko alergické reakce na latex. Pied hospitalizaci byla u obou pacienti
odebrana anamnéza a v souvislosti s ni zjisténi alergii. Druhy pacient neudaval zadné aler-
gie, prvni pacientka udéavala alergii na hmyz. Ani jeden z nich ale neuvadél alergii na latex,
proto byla u obou pacientti zavedena sonda z latexu, coz je jeden z materialu, ze kterého se
sondy vyrabi. Sondy z tohoto materialu se pouzivaji predevsim k derivaci zalude¢niho ob-
sahu. Po celou dobu hospitalizace se ani u jednoho z pacientti neobjevila alergicka reakce

na latex.
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ZAVER

Cilem této bakalatské prace bylo zmapovat oSetfovatelskou péci o pacienty se za-
vedenou nasogastrickou sondou. Zvolili jsme metodu ptipadové studie formou kazuistiky,
ktera zahrnuje pozorovani pacientli, rozhovory s pacientem a také analyzu dokumentace.
Studie zahrnovala dva respondenty, u kterych nezalezelo na véku ani vzdélani. Piidruzena
onemocnéni nebyla vybérovym kritériem. Zaméfili jsme se na pozorovani pacientll, na

jejich osetfovatelské diagnozy a na péci o pacienty se zavedenou nasogastrickou sondou.

Z osetfovatelského hlediska je dulezité dbat na prevenci aspirace a prevenci vzniku
dekubitii a otlakli v dutiné€ nosni. Dllezité je pravidelné ménit polohu nasogastrické sondy,
udrzovat misto kolem nasogastrické sondy such¢ a ¢isté. Ukladat pacienty do zvySené po-

lohy a pravidelné provadét kontrolu zalude¢niho rezidua.

Jelikoz aspirace patii mezi fatalni komplikace a mize u pacienta skoncit smrti, roz-
hodli jsme se piipravit doporuceny postup v péci o pacienta se zavedenou nasogastrickou
sondou. Toto doporuceni se tyka piedev§im dvou nejrizikovéjSich oblasti, a to prevenci
aspirace a prevenci vzniku dekubitll a otlakd v souvislosti se zavedenou nasogastrickou

sondou.
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PRILOHY
Priloha A — Salemova sonda

Obrazek 1 Salemova sonda

Zdroj:https://lwww.cardinalhealth.com/en/product-solutions/medical/enteral-

feeding/gastrointestinal-products/nasogastric-tubes.html

Priloha B — Levinova sonda

Obrazek 2 Levinova sonda

llustracni foto

Zdroj: https://www.argomed.cz/sonda-zaludecni-duodenalni-levin-ch-16-125-cm.html


https://www.argomed.cz/out/pictures/z1/94947f062248480c919348934ac5008d_001_0_z1.PNG

Piiloha C — Pomiucky k zavedeni nasogastrické sondy

Obrazek 3 Pomiicky k zavedeni nasogastrické sondy

jednorazova zastéra a podlozka y y emitni miska

jednoréazové rukavice

uzavér sondy y 4 /e buni¢ita vata

fixa¢ni naplast sondy

sbérny sacek

Zdroj:
Zdroj:https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/If/ps16/osetrovatelske_postupy/web/pages/09-

vyziva.html#enteralni


https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/lf/ps16/osetrovatelske_postupy/web/pics/09-02_pomucky_popisky.jpg

Priloha D

— Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

FAKULTNiI NEMOCNICE PLZEN
Utvar naméstka pro oSetfovatelskou pééi

RTINSO,
o — Edvarda BeneSe 13, 305 99 Pizeii - Bory

Ay

A —— e— alej Svobody 80, 304 60 Pizef - Lochotin
FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN 1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
Vazena pani

Nikola Soukupovéa

Studentka oboru VSeobecna sestra

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzeft

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou péci FN Plzef
povoluji sbér informaci o Iécebnych metodach / osetfovatelskych postupech pouzivanych u pacientl
Chirurgického oddéleni (CHIRO) FN Plzef. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim
Vasi bakalaiské prace s nazvem , OSetiovatelska péce o pacienta s nasogastrickou sondou®.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho $etfeni ve FN Plzeri:

Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setfeni osobné povedete.

Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Pizefi, ochrany dat pacientl a dodrzovani Hygienického planu FN Plzeil. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativhich norem, zejména s ohledem na platnost
zékona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakalarskou praci budete provadét v dobé Vasi, Skolou
schvélené, odborné praxe, pod primym vedenim pani Cihlarové Markéty, Mgr., vrchni
sestry CHIRO a pani Rusinové Jany, Bc., stani¢ni sestry CHIRO, obé FN Plzeri.

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientil, pokud budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych Gdaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice &i
organizacnimu celku FN Plzefi zavéry VaSeho Setfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkd
Vaseho Setfeni na vzdé&lavacich akcich poradanych FN Pizen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikl s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi, ¢i pokud
by spolupraci s Vami zamé&stnanci pocitovali jako Gjmu. U&ast zdravotnickych pracovnikii na Vasem
Setfeni je dobrovolna.

Preji VAam hodné uspéch pfi studiu.

Magr. Be. Svétluse Chabrovd
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné némestkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro 03, péci FN Pizeri
tel.. 377 103 204, 377 402 207

e-mail:

5. 10. 2020



Piiloha E — Informovany souhlas pro pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

NAZEV BAKALARSKE PRACE

STUDENT

Jméno Nikola Soukupova

Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail nikca.soukupova@seznam.cz

VEDOUCI BP:

Jméno Mgr. Jaroslava Novakova

Katedra o$etfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail jarnovak@kos.zcu.cz

CIL STUDIE
Cilem studie je zmapovat oSetfovatclskou pé&i u vybranych pacientt se zavedenou
nasogastrickou sondou.

S VaSim svolenim bude proveden rozhovor s Vami, ktery bude ziskdvan ustni, ptipadné
. zaznamendn pisemnou formou. Pofizeny pisemny zaznam nebude sdilen nikym jinym ne¥

studentem a vedoucim bakald¥ské prace. Zaznamy budou ihned po kompletaci studie

vymazény. Uryvky z rozhovoru mohou byt pouZity pti prezentaci studie, ale tyto citace budou

vizdy anonymni. VaSe identita nebude rozpoznana, bude pouZit pseudonym.

Nemusite odpovidat na zZadné specifické otdzky, pokud nebudete sdm/sama chtit, a miiZete

také kdykoliv odstoupit od rozhovoru nebo studie.

SOUHLAS S VYZKUMEM

soublasim stasti ve vyzkumné studii. Souhlasim se zdznamem rozhovoru na diktafon.
Rozumim, Ze mohu kdykoliv od rozhovoru nebo studie odstoupit a Ze citace rozhovoru budou
pouzZity anonymné, nebudu ve studii identifikovéna.




Priloha F — Doporuceny postup v péci o pacienta se zavedenou

nasogastrickou sondou
PREVENCE DEKUBITU:

e Otlaky a dekubity v dutin€ nosni jsou nejcastéji zaptic¢inéné z duvodu
zavedené nasogastrické sondy.

e Diilezité je pravidelné ménit polohu sondy (4 6 hod.)

e Udrzovat misto kolem nasogastrické sondy Cisté a suché.

e Pravidelné hodnotit stav ktize a provadét zaznam do dokumentace.

e Otlaky a dekubity v dutin€ nosni z divodu zavedeni nasogastrické son-
dy je mozné vyftesit pomoci antimikrobialni pény, jenz je vhodna vlozit
do kavit a je mozné ji podle potteby upravit.

e Dalsi moznosti je vypodlozit sondu molitanovou podlozkou a pravidel-
né¢ vymeénovat fixaci sondy.

e U pacientt, ktefi maji zavedenou nasogastrickou sondu, pravidelné

kontrolujeme stav sliznic a okolnich tkani.
PREVENCE ASPIRACE:

e Aspirace je povazovana za fatalni komplikaci, kterd miize zpusobit 1
smrt, proto je dilezité, se po zavedeni sondy piesvédcit, Zze sonda neby-
la zavedena do dychacich cest. Existuje n¢kolik zptisob, jak 1ze ovéfit
spravné zavedeni sondy a tim zabranit vzniku aspirace.

1) Vsttiknuti vzduchu do zaludku za pomoci auskultace
2) Aspirace Zalude¢niho obsahu

3) RTG vysetteni

4) Vysetteni Zalude¢niho obsahu za pomoci pH aspiratu

e Dulezité je pravideln¢ provadéet kontrolou Zalude¢niho rezidua.

e Dbat na spravnou polohu sondy.

e Ulozit pacienta do Fowllerovy polohy.

e Zajistit zvySenou polohu pacienta.

o Zdroje:
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