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Obstipation as a problem in nursing

A growing portion of today’s population suffers from obstipation. Longer life
expectancy and today’s lifestyle are seen as the most frequent reasons for it. Obstipation
is a complaint nurses encounter in all kinds of health care institutions. Providing
suitable nursing care may help the patient with defecation.

The first part of the thesis is theoretical. It provides the definition of the disorder,
its causes and proper nursing method, which is listed in chronological order according
to the nursing procedure.

The next part deals with a survey, which was carried out in hospitals in
Pelhfimov, Jindfichiv Hradec and Pocatky at departments where higher incidence of
obstipation is anticipated.

The survey was anonymous, and the data were collected from 128 nurses in a
quantitative research using the method of questionnaire. In order to remain objective,
structured interviews containing the same questions were made with 11 inpatients
hospitalized at the departments included in the survey.

The thesis followed three goals. First, to find out whether nurses make an
inquiry about obstipation that is to be included in the patient’s history. Second, to map
out nursing care in patients with obstipation at departments with beds. Third, to identify
current options nurses can choose from while dealing with obstipation as a problem in

nursing.

Based on the goals, three hypotheses were determined. First, nurses are
concerned about the frequency of patient’s defecation at their homes while collecting
details for patient’s history. Second, nurses do not keep the patients hydrated enough.
Third, nurses secure intimate place for defecation when requested by the patient. Nurses
themselves confirmed the first and third hypotheses and refused the second one. The

patients‘ answers did not always match with nurses* responds.



In conclusion, both surveys proved that nurses have theoretical knowledge
related to looking after a person suffering from obstipation but they are not always
ready to implement such knowledge.

The thesis provides an overview of the current nursing care in patients with
obstipation and is set to help implement a better and more effective usage of nursing

methods in practice.
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Uvod

O zacpé (obstipaci) jako o oSetfovatelském problému hovoiime v piipadé, kdy
dochazi k poruse frekvence vyprazdinovani stolice. Jeji Casty vyskyt, trpi ji asi 30 %
dospélé populace, nas vede k zamysleni a snaze pfispét k feSeni nepfijemné a mnohdy
az tryznivé komplikace.

Onemocnéni zacpou je mezi odborniky fazeno k civilizaénim chorobam, je tedy
chapano jako dusledek plisobeni negativnich vlivli soucasného Zzivotniho stylu
na ¢lovéka.

Zavaznost onemocnéni zavisi na vyvolavajicich faktorech. U leh¢ich forem lze
problém vyftesit upravou zivotospravy a prechodem od konzumniho zptlisobu Zivota
k aktivnimu. Prfi¢inu zavaznéjSich stavii je nutno oveéfit pomoci vySetieni
na specializovanych pracovistich. V kazdém ptipadé by mél nemocny se zacpou
vyhledat konzultaci s oSetfujicim lékafem, nebo se alespon svéfit sestie.

S obstipaci se sestra velmi Casto setkava i ve zdravotnickych zatizenich. Zacpa
je zde vniména jako pfiznak nemoci a jako faktor zhorSujici prubéh pacientovy 1é¢by.
Uz pfi pfijmu do zdravotnického zatizeni, je-li toho pacient schopen, se sestra zajima,
jakym zptisobem je nemocny zvykly uspokojit svou defekacni potiebu.

Lidé o své zacp¢ neradi hovoti. Snad proto, Ze se problematika dotyka intimnich
mist ¢loveka, vétsina lidi sviij problémem s vyprazdiiovanim nerada uvadi a stydi se ho
fesit s druhou osobou. Volba vhodného prostfedi pro rozhovor, ktery je veden
v pfiznivy Cas, muze sestfe napomoci odbourat stud pacienta a stanovit pfiléhavou
oSetfovatelskou diagnozu. Je zjisténo, ze rozhovor s nemocnym a jeho edukace jsou
zakladnimi predpoklady v aspésné terapii obstipace.

Sestra je zdravotnicky pracovnik, ktery vétSinu Casu travi s pacienty, a proto
hraje dulezitou roli v prevenci a 1écbé tohoto zdvazného stavu. Svou systematicky
vedenou oSetfovatelskou ¢innosti mize piispét ke zlepSeni pacientova stavu.

Toto téma jsem si vybrala, nebot’ si myslim, Zze se jedna o aktudlni problém.
Domnivam se, ze zpohledu oSetfovatelské péce by byly mozné nékteré postupy

zdokonalit a tak ptispét k plnohodnotnému zivotu nemocnych s obstipaci.



Cilem mé prace je zmapovat oSetfovatelskou pé¢i u hospitalizovanych

pacientl s diagn6zou zacpa a moznosti feSeni obstipace jako oSetfovatelsky problém.



1. Soucasny stav

1.1 Anatomie a fyziologie tlustého stieva
1.1.1 Anatomie tlustého stieva

Tlusté stievo (intestinum crassum) je ulozeno v dutin€ biisni, odkud ptechazi az
do malé panve. Je konecnym oddilem gastrointestinalniho traktu (GIT). Jeho délka se
pohybuje v rozmezi 1,2 az 1,5 metrt, prasvit je 4-8 centimetrt. Sklada se ze Sesti Casti:
slepé stievo (caecum) s Cervovitym vybézkem (appendix vermiformis), vzestupny
traCnik (colon ascendens), pficny tracnik ( colon transversum), sestupny tracnik ( colon
descendens), esovita klicka ( colon sigmoideum) a kone¢nik (intestinum rectum), ktery
je zakoncen fitnim otvorem (anus) (pfiloha ¢. 1) (19).

Tlusté stievo v GIT navazuje na stfevo tenké. V pravé jameé kycelni se naléza
piechod téchto dvou stifev zvany ileocekalni sti (ostium ileocaecale). Zde zacina tlusté
sttevo svym prvnim oddilem. Na slepé stfevo navazuje vzestupny tracnik, ktery svym
ohbim pod jatry prechdzi do pti¢ného tractiku a dal vlevo az po dalsi ohbi v oblasti
za levou ¢asti zaludku a pod slezinou. Odtud se napojuje sestupny tracnik, ktery
piechazi v levé jamé kycelni v esovitou klicku. Ta prostupuje do malé panve, kde se
napojuje na rektum. V rektu se nachazi dvé zilni pletené (zona hemorrhoidalis interna a
externa) a dva svéraCe. Vnitini svéra¢ je tvofen z hladké svaloviny, je wvuli
neovlivnitelny. Zevni sfinkter je z pticné pruhované svaloviny a lze jej vili ovladat

(ptiloha &. 2) (18, 19).

1.1.2 Fyziologie tlustého streva

Tlusté stfevo je po poziti potravy naplnéno za 6-8 hodin. Zde se shromazd’uji
nestrdvené a nestravitelné zbytky potravy. Neni producentem zadnych travicich
enzymu, ale vyznacuje se tvorbou velkého mnozstvi hlenu podporujici plynuly pohyb
vstieba 500-1000 ml tekutiny. Ionty se resorbuji do krve prostfednictvim aktivniho
transportu. Jejich hladina potom ovliviiuje miru vsttebané vody. Voda se spolu s hlenem

a s vodou z travicich §tav témét z 90% zpétné vstteba do krevniho ob&hu. Tak dochézi



k zahu$tovani stfevniho obsahu. Ten je dale posouvan diky pohybtim tlustého stfeva
(18, 20).

Pohyby stfeva miizeme rozdélit na mistni — misici a na celkové — peristaltické
(posunovaci). Tato cinnost stieva je reflexné fizena, ale také ovlivnéna funkci
parasympatiku, ktery zrychluje pohyb stiev. Opakem parasympatiku je sympatikus,
ktery svym ucinkem cinnost stfeva inhibuje. Také né€které hormony GIT ovliviiuji
motilitu tlustého stfeva. Prikladem jsou gastrin, sekretin a cholecystokinin (CCK).
Zvysenou peristaltikou tlustého stieva ovliviiuji gastrokolicky a duodenokolicky reflex.
Tyto reflexy vznikaji pfi naplnéni zaludku a projevuji se zvySenou motilitou tlustého
stfeva (18).

Dalsi funkci tlustého stieva je tvorba stfevnich plynt. Vznik plynt je ovlivnén
vyzivou, Uzkosti, 1éky, anestetiky a bfiSnimi chirurgickymi zakroky. Pfi zvySené tvorbé
a Spatné resorpci plynit mluvime o meteorizmu. Jejich zvySené uvolnovani se nazyva

flatulence (18, 32).

1.1.3 Mikroflora tlustého stieva

Dilezitou roli ve funkci tlustého stfeva hraji saprofytické bakterie, které jsou az
na vyjimky anaerobni. Nejéast€jsimi zastupci mikroorganizml v této Casti zazivaciho
traktu jsou bifidobakterie, laktobacily, streptokoky, eubakterie, koliformni bakterie,
klostridia, stafylokoky, pseudomonady a kvasinky. Laktobacily a bifidobakterie svou
¢innosti pfiznivé ovliviuji prokrveni stfevni mukodzy, podporuji stfevni motilitu,
vstiebavani sodiku a chloridu do ob&hu. Tim ovliviuji stfevni ¢innost (37).

Mikroorganizmy svou ¢innosti $tépi sacharidy, casti rostlinné vlakniny, malé
mnozstvi celulézy a pektin. Tak vznikaji vitaminy K, Bl(thiamin) a B2 (ryboflavin)
dilezité pro organizmus. Hnilobné rozkladaji bilkoviny a vytvaii tak konecnou skladbu
stolice. Mimo hnilobnych procesti vytvari i pochody kvasné (10, 18, 25).

Bakterialni mikroflora je ovlivnéna vyvojem organizmu béhem lidského Zivota,
stravovacimi navyky a v neposledni fad€ se na jejim sloZeni podili i geografické oblast.

V pozdéjsi dobé je ovlivilovana medikamentézni 1écbou, zejména pak podavanim



Sirokospektrych antibiotik a pfijmem xenobiotik v podobé riznych konzervantii a
barviv.
Mikroorganizmy tlustého stfeva ovliviuji defekacni schopnost jedince (10, 18,

25, 37).

1.1.4 Defekacni mechanismus
Za 18-20 hodin po jidle vznikd z nestravenych zbytkl potravy stolice, ktera se

peristaltickymi vlnami posunuje z tlusté¢ho stfeva smérem k rektu. Tlak, ktery stolice
vyvolava v rektu (2,5-5,5 kPa ), je zaznamenan nervovymi receptory a pienasi se
do reflexniho centra v sakrdlni miSe (S2-S4). Odtud je impulz dostiedivymi nervy
pienesen k centru v mozkové kuife. Je zplisoben pocit nuceni na stolici. Po zvyseni tlaku
nad 5,5 kPa (asi 50 torrl) dochazi k defeka¢nimu reflexu. Defekaci rozumime vylouceni
stolice z rekta a anu. Je to proces vuli ¢aste¢né¢ ovlivnitelny, nebot’ mizeme ovlivnit
kontrakcei a dilataci zevniho fitniho sfinkteru. Pfi defekaci se uplatiiuje btisni lis, ktery je
tvofen stazenim bfiSnich svalii, branice a uvolnénim fitnich svéracl. Nasleduje
vypuzeni stolice. Tohoto dé&je se ucastni pii inspiriu pii uzaviené hlasivkové $térbing i
hrudni svaly (16, 22).

Defekace je proces individualni, nebot’ je u nékoho bézné vyprazdiiovani stolice
1x nebo 2x za den. U jinych jedinch 1x za 2-3 dny. Tento poznatek by méla mit sestra
pii své oSetiovatelské péci na paméti (26, 32).

Fyziologické vyprazdiiovani stolice muze byt naruseno. Pusobenim rtznych

faktord se tato porucha miize projevit mimo jiné i jako zacpa (25).

1.1.5 Definice a déleni zdacpy

Pti obtizném vyprazdnovani tuhé stolice v delSich ¢asovych intervalech, obvykle
méné nez 3 x za tyden, dochdzi k zacpé neboli obstipaci. Obstipace se mize projevit az
nemoznosti spontanni defekace. Dnes je zacpa definovana nedostatenym mnozstvim
stolice, tvrdou stolici, mimofadnou namahou piti defekaci nebo pocitem nekomplexniho
vyprazdnéni. K obstipaci mize dojit i védomym potlacovanim defekacniho reflexu.

Zacpa muze probihat akutni nebo chronickou formou (20, 32).



Akutni obstipace vznika pfi poruse vyprazdiovani stolice trvajici nékolik dni
poté, co se predeslé stolice vyprazditovaly pravidelné. Casto se projevi pfi zméné
prostfedi nebo zménou stravovacich navykl pacienta. Pfi ndvratu nemocného do jeho
béznych podminek dochazi i k upravé pacientovych defekacnich mechanizmi. Muze
vSak byt 1 projevem zavazného onemocnéni.

Chronickou zacpu podle pfic¢iny vzniku délime na zacpu jako ptiznak jiného

onemocnéni (symptomatickd) a na zacpu jako samostatnou nemoc (6, 33).

1.1.5.1 Zacpa symptomaticka

K symptomatické obstipaci fadime primarni, sekundarni a zicpu
z psychogennich pficin.

Primarni, ¢asto nazyvana organicka obstipace je zptsobena pfimym postizenim
tlustého stfeva naptiklad nadorovym onemocnénim, zanétovymi stievnimi stendzami,
sristy v peritonedlni dutin€, fisurami v andlni krajiné nebo pii zvétSeni a dilataci
tlustého stieva pti Hirschsprungoveé nemoci (20).

Sekundarni zacpa je podminéna matabolickymi, endokrinnimi poruchami, jako
jsou hypokalémie, hypotyre6za, hypoparatyredza, dehydratace, diabetes mellitus. A dale
poruchami CNS. Zde se nejvice uplatituji depresivni stavy, misni 1éze, iktus, mentalni
anorexie, sclerosis multiplex. Sekundarni zacpa mulze byt vyvolana i reflexné
pii peptickém viedu, urolitiaze a n€kterych gynekologickych onemocnénich. Nékdy se
sestra setkava se zacpou jako s nasledkem nékterych intoxikaci a pii pravidelném
uzivani n€kterych farmak. Jde zejména o 1€kové skupiny antidepresiv, opiatli, antacid,
anticholinergik a kodein. Dalsi pfic¢inou sekundarni obstipace mutze byt i t€hotenstvi
(20).

Zacpa z psychogennich pricin vznikd pfechodnou zménou prostredi, nebo

nevyhovujicimi podminkami k defekaci. Byva ¢asta pii cestovani (33).

1.1.5.2 Zéacpa jako samostatnd nemoc
Do zacpy jako samostatné nemoci lze zatadit zacpu prostou, spastickou,

hypokinetickou a zacpu z poruchy mechaniky defekace.



Pii funkéni zacpé jde o utlum defekacniho reflexu. Je vyvoldn modernim
zpiisobem Zzivota, sedavym Zivotnim stylem, nepravidelnou stravou s nevhodnym
rozloZenim riznych potravinovych slozek, zejména pak vladkniny. Lidé nemaji ¢as pit,
dochazi k dehydrataci a ta ptispiva ke vzniku zacpy. Stolice se zahust'uje a stava se hlife
vytlacitelnou (6).

Prosta zacpa je Casto nazyvana navykovou nebo habituélni. Je definovana jako
obtizné a malo Casté vyprazdinovani stolice bez bolesti, s chudymi ostatnimi pfiznaky.
Objevuje se pocit plnosti v bfiSe, nadymani, nechutenstvi a bolesti hlavy. Stolice
u tohoto druhu zacpy je objemna a formovand do tvaru valce. Je Castd u zen. Dochazi
k vyhasinani defeka¢niho reflexu zamérnym potlacovanim spontdnniho nuceni na stolici
pfi nevhodnych podminkich nebo vysokém pracovnim nasazeni, které nedovoluje
vykonani potteby. Casto se zde uplatituje i nemistny stud (6, 7, 33).

Hypokineticka zacpa - Lanelliv syndrom je diagnostikovan zejména u mladych
zen, kdy je obstipace podobna zacpé prosté. Symptomatologie je nevyrazna. Dochazi
k vyhasnuti defekac¢niho reflexu s oblenénim sttevniho obsahu (6, 7, 33).

Spasticka zacpa je definovana spastickymi bolestmi a pocitem nedostatecného
vyprazdnéni. Je charakteristickd absenci nutkavé defekace. Stolice je rozdrobena
do hrudek, p¥ipadné stuzkovita. Casto je piitomen hlen (6, 33).

Poruchu mechaniky defekace miuzeme nazvat i obstruk¢nim defeka¢nim
syndromem, pifi kterém se setkdvame s problematickym vytlacenim stolice se
zachovanym pocitem nuceni k defekaci. Pfi¢inou této poruchy muze byt rektalni
prolaps, rektokéla, porucha svaloviny panevniho dna nebo andlni stendza ¢i hypertrofie
analniho svérace (7).

Jednou z velmi z&vaznych forem obstipace je paradoxni prijem.
Pti dlouhodobé zacpé vznikd ve stievé nadmérnym zahuStovanim Specend stolice
odborn¢ zvana skybala. Ta potom drazdi stfevni sliznici a dochazi k zvysSené tvorb¢
hlenu. Ten odchazi s trochou stolice a tak vznikd dojem prijmu. Nemocny si stézuje
na Casté bezvysledné nuceni na stolici a na bolest v kone¢niku. Rektum je pteplnéno

tuhou stolici, kterd tlaci na sténu stfevni. Muze dojit az k wvzniku dekubitu.
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stievni s naslednou peritonitidou (16, 24, 26, 30, 32).

1.1.6 Diagnostika zdcpy

Pii diagnostice zacpy je prioritou rozliSit symptomatickou zacpu organickou
vyvolanou napftiklad nadory ¢i stendzou, od zacpy druhotné. Pti kratkodobé obstipaci je
tteba brat v potaz mechanickou stfevni obstrukci, obzvlasté je-li doprovazena zastavou
plynd. Pak lze usuzovat i na vznik ileu (7).

K stanoveni spravné lékaiské diagnozy je nezbytnd anamnéza. Je nutné zjistit
vsechny rizikové faktory, které neptijemny stav doprovazeji. Ziskané informace lékar
chronologicky zapisuje do pacientovy dokumentace. U jasn¢ diagnostikované zacpy
z anamnézy a bez pfitomnosti rizikovych faktorti, jako jsou kratkd anamnéza
do 3 mésict, vyssi vek, hubnuti, krev ve stolici, vysokd sedimentace erytrocytii a
anémie, neni nutné provadét dalsi vySetieni tlustého stfeva nebo celého GIT. Neni-li si
vsak 1ékart jist pficinou obstipace z odebrané anamnézy, pfistoupi k vySetfeni pacienta
(6, 33).

Do vySetiovacich metod, které nam mohou pomoci diagnostikovat zacpu, patii
celkové somatické vySetieni pacienta. Timto vySetfenim Ize zjistit negastrointestinalni
onemocnéni, ktera mohou byt diivodem vzniku obstipace. Z fyzikalniho vySetfeni Iékar
upiednostni zejména pohmat, poslech a vySetieni per rektum (6, 33).

Laboratorné provadime mimo zakladni vySetieni i sérové kalium, sodik,
vapnik, kreatinin a hormony FT4 (volny thyroxin) v séru, TSH (thyreostimula¢ni
hormon) v séru (6, 33).

V ptipad¢€ nejasnych vysledkli dosavadnich vysetieni nebo ptitomnosti néjakych
rizikovych faktort ptistoupi lékaf k podrobnéjsimu vysetteni zobrazovacimi metodami.
U zobrazovacich metod se pfiklanime k ultrasonografickému vySetieni (USG), které
nam ukaZe anatomické poméry v dutiné bfiSni. Sestra nemusi pacienta k tomuto
vySetieni specialné ptipravovat (6, 33).

Z endoskopickych  vySetieni jsou indikovany rektoskopie poptipadé

kolonoskopie.
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Defekografie je rentgenova metoda indikovana u poruch nedokonalého
vyprazdnéni. Zobrazuje struktury panevniho dna a konecnik pfi vyprazdnovani. Sestra
pouci vySetiovaného o pribehu vysetieni a o nutnosti veCerniho a ranniho zavedeni
¢ipku s projimavym téinkem (6, 33).

VySetieni ¢asu prichodu (transit time) vyuZzijeme pii podezieni na inertni
tracnik, kdy jsou rentgenkontrastni markery rozprostieny po celém GIT nebo lze tuto
metodu vyuzit pii poruchdch mechaniky defekace. V tomto pfipadé jsou vSechny
markery v rektosigmatu (6, 33).

Rektoanilni manometrie je Zzddouci u poruch mechaniky defekace. Je
provadéna na specializovanych pracovistich (6, 33).

Podstupuje-li nemocny vysetfeni, musi byt o jeho indikaci, pribéhu a moznych
komplikacich v€as informovan. Nemocného s provedenim vykonu seznamuje lékat
formou ustni a pisemnou. Pacient pfed vySetfenim, na dikaz svého porozuméni
problematice, potvrdi svym podpisem informovany souhlas. (pfiloha ¢. 3) Sestra
prichysta pacienta ke vSem vykonlim a zajisti jeho piepravu na specializované oddélent,

kde bude vykon proveden. Musi pfipravit i potiebnou dokumentaci (17).

1.2 Ofsetiovatelsky proces u nemocného s diagnozou zdacpa

Sestra se snazi vSechny své cinnosti u nemocného se zacpou provadét
systematicky a s logickou ndvaznosti. V tomto postupu ji napoméaha oSetfovatelsky
proces. OSetfovatelsky proces je soubor systematickych a racionalnich metod planovani
a realizace oSetfovatelské péce vedouci ke zlepSeni defekace nemocného. Sestra
poskytuje soustavnou komplexni profesionalni osetfovatelskou péci, ktera je zalozena
na logickém mysleni a systematickém potadi oSetfovatelskych postupti. Proces vychazi
z aktivni spoluprace sestry s pacientem. Zdiraziluje zpétnou vazbu vedouci
k opcétovnému posouzeni oSetiovatelské péce. Sestra se setkdva s diagnézou zicpa
u vSech v€kovych skupin nemocnych v riznych typech zdravotni péce. Méla by
osetfovatelsky proces vyuzit jako rdmec pro vSechny nemocné. Proces je sloZen z péti

fazi, které se vzajemné prolinaji, periodicky se opakuji a pisobi jako jeden celek.
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Osetrovatelsky proces umoznuje tvofivy pfistup sestry pifi hledani neuspokojené

defekacni potieby nemocného (5).

1.2.1 Vyprazdnovani jako potieba

Americky psycholog Abraham H. Maslow definoval teorii motivace, ze které
vysla i teorie hierarchie potfeb. Maslow v ni uvadi potiebu vyprazdiovani v potfebach
fyziologickych, tak zvanych nizSich. Fyziologické potieby jsou nezbytné pro preziti
jedince.

Vyprazdiiovani je jednou ze zdkladnich potieb clovéka. Potfebou oznacujeme
naruseni fyziologické rovnovahy. K tomu, aby byl organizmus zdrav a ve vyrovnaném
stavu, je tfeba mit v rovnovaze tii zdkladni slozky: biologickou, psychickou a socidlni.
Tyto tfi oblasti ¢lovéka se vzdjemné ovliviiuji. Dojde-li k poruse alesponl jedné z nich,
dochazi k dysbalanci a nasledné zméné zdravotniho stavu. U pacientll se zacpou
(porucha biologické slozky) mizeme diagnostikovat depresi, apatii (porucha psychické
slozky). Nemocny v depresi se nechce aktivné ucastnit spoleCenského zivota (slozka
socialni). Nema-li jedinec uspokojeny nizsi potteby, nemohou byt uspokojeny ani jeho
potieby vyssi. Ukolem sestry je tyto pozadavky monitorovat a za pomoci vhodnych
oSetfovatelskych postupti uspokojovat (pfiloha ¢. 4) (3, 32).

Dojde-li k defekaci, jedinec pocituje uspokojeni, neni-li vSak této potiebé

vyhovéno, dochazi k nepfijemnym pocitim a k stradani nemocného (32).

1.2.2 Pusobeni zacpy

Negativni  ovlivnéni  fyziologické  defekace se projevi nekterymi
charakteristickymi pfiznaky. Sestra se ve své praxi setkdva s rliznymi projevy zacpy.
Mezi charakteristické fadime nepohodu v bfiSe, obtizné vyprazdiiovani s nutnosti
vynaloZeni vyrazného tlaku na stolici s pocitem netiplného odchodu stolice. Pravidlem
byva méné Casta frekvence stolice se zmensenym objemem a zménénou konzistenci,
ve smyslu zvySeného zahusténi. Dochdzi k hromadéni stolice s odpadnimi latkami
ve stfevé. Plsobenim zpomalené¢ho odchodu stolice vznikd zpétna resorpce odpadnich

latek ze stolice do krevniho fecisté. Krev tyto latky rozvede k vnitinim organtim, které
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jsou témito toxiny poskozovany. Jednad se zejména o srdce, ledviny, jatra a slinivku
bfiSni. Zpétnd resorpce toxinil se miZe projevit ve form¢ migrén, alergii a koZnich
potizi. Pacient si miZze stézovat na vyskyt nechutenstvi, nauzey, na bolesti hlavy nebo
zad a na snizeni stfevnich zvukii. Po psychické strance je pacient unaveny, smutny az
depresivni (11, 15, 33).

Chronicky opakujici se zacpa miize vyvolat vznik zanétu, polypt, hemorhoida
nebo 1 nadoru tlustého stieva. Z ditvodu nevyloucené stolice se nemohou vstiebavat ani
ziviny a vitaminy. Proto télo zac¢ind stradat.

Vsechny projevy zacpy musi sestra aktivné podchytit a ziskat 0 nich
vycerpavajici informace. K tomuto ucelu slouzi prvni faze osetfovatelského procesu

(11, 15, 33).

1.2.3 Faze prvni — posuzovani
1.2.3.1 Rozhovor

Sestra se zajimd o pacientovo vyprazdiiovani a o mozné piiznaky zicpy jiz
pti jeho pfijmu do zdravotnického zatizeni. Rozhovor na toto téma musi velmi pecliveé
naplanovat. Ukolem sestry je v jeho prib&hu postupovat taktné a zajistit soukromi (32).

Sestra ziskava od pacienta informace o jeho béznych defekacnich navycich.
Zajima se o frekvenci vyprazdiiovani pted vznikem obstipacnich problému. Zjistuje
mnozstvi stolice, jeji konzistenci, tvar, barvu a zapach. Dulezita je také informace, zda
ma nemocny k defekaci vyhrazeny pravidelny ¢as. Ma-li nemocny kolostomii nebo
ileostomii musi se sestra zeptat, zda s ni pacient nema problémy (16, 32).

V ptipadé, Zze by nemocny trpél dlouhodobymi poruchami defekace, sestra
zjistuje, jak casto se tyto poruchy vyskytuji, co je jejich pfi¢inou a jaké metody
nemocny pouziva k vyfeseni téchto nepiijemnych stavu (32).

Posledni skupinu otazek sestra sméfuje na ziskani informaci o faktorech
ovliviujici defekaci.

Informuje se na vék pacienta, nebot’ ten je jednim z hlavnich ¢initelti piisobicich

na vyluCovani stolice. U kojencti a mladSich batolat se jedna o reflexni ¢innost vili
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neovlivnitelnou, nebot’ takto malé déti nemaji jeSté dostatecné vyvinuty
neuromuskularni systém. K jeho upravé dochazi kolem druhého az tietiho roku Zivota.

S pfibyvajicim vékem se tento d& stava viali ovlivnitelny. Postupné se
zpomaluje pasaz stievni a zhorSuje se pravidelna defekace. Sestra piedpoklada, Ze
pro vznik zacpy je stafi charakteristické. V tomto obdobi se zac¢ind kumulovat vétSina
faktorti vyvolavajicich obstipaci. Casto dochazi k svalové slabosti a ke snizeni sekrece
hlenu i stav (1, 30, 32).

Dalsi otazky jsou zaméfené na pitny rezim nemocného. Jaké tekutiny pacient
denné piijme a v jakém mnozstvi. K fyziologickému vyprazdiiovani je nutné vypit
alespont 1500 - 2000 ml tekutin denné. K zvySeni pfijmu tekutin napomahaji i nékteré
potraviny s vysokym obsahem vody (4, 16, 28).

Sestra zjiStuje, jaka strava je pro nemocného obvykla, zda vylucuje ze svého
jidelni¢ku nékteré druhy potravy a zda se pacient stravuje pravidelné. Nepravidelné
stravovani a maly objem potravin vede k nepravidelnosti vylu¢ovani stolice. Strava
s nizkym kalorickym pfijmem a s nevyrovnanym rozloZzenim jednotlivych
potravinovych slozek, zejména pak piijem vlakniny a celuldzy, hraje pii vzniku zacpy
vyznamnou roli. Sestra se mize setkat s timto problémem defekace pifi zmeéné
pacientova jidelnicku (pfiloha ¢. 5) (6, 28).

Sestra se dotazuje na pohybovy rezim nemocného. Vyzve pacienta, aby popsal
své kazdodenni pohybové aktivity, a informuje se, zda nemocny upiednostituje chizi
pted piepravou dopravnimi prosttedky, popiipadé jaky druh sportu provozuje. Je
prokdzéno, ze pohybova aktivita stimuluje peristaltiku stiev a pozitivné ptlisobi
na psychiku jedince (28, 32).

Sestra se z rozhovoru s nemocnym snazi vycitit a rozpoznat jeho emocionalni
rozpolozeni a charakterové vlastnosti. Dotazuje se pacienta, zda v soucasné dobé¢
piekonava dlouhodoby stres, nebo kratkodobé zatézové situace. Strach, uzkost, stres a
naruseni soukromi vyvolavaji negativni stavy, které zptisobuji zblednuti stfevni sliznice,
¢innost stiev se zpomaluje, az ustava. MUlize se objevit nauzea a zvraceni. Je prokazano,
ze k vzniku obstipace Castéji inklinuje jedinec depresivni nez Clovék vyrovnany.

Naopak pii hnévu dochazi k prekrveni stény stievni a stievo se stava spastické. Sestra si
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v§ima psychického rozpolozeni nemocného a ve své oSetfovatelské Cinnosti
z psychického stavu pacienta vychazi (13, 32).

Pokud se dostavi pocit na stolici v nevhodnou denni dobu, nikdy by nemél byt
utlumen. Defekace je intimni zélezitost. Pokud je opakované naruSeno soukromi
nemocného pii vyprazdhovani, mize vyustit az ve snizeni sebeucty (13, 32).

Dulezita je také informace, pti které sestra zjiStuje, zda pacient pravidelné
pfijimd n&jaké 1éky. Vyznamnd je terapie psychofarmaky, opiaty, nékterymi druhy
antibiotik, nebo podavanim Zeleza (ptiloha €. 6). Nezanedbatelnou roli pro vznik zacpy
hraje 1 pravidelné uzivani laxancii. Nemocny zvySuje své davky, aby doslo
k pozadovanému tc¢inku. Postupné dochézi k potlaceni ptirozené¢ho defekacniho reflexu
a nasledn¢ k vzniku obstipace. Sestra se dotazuje nemocného, zda ma s léky z této
1ékové skupiny zkuSenosti a zda je v pravidelnych intervalech uziva (6, 33).

Sestra aktivné vyhledava u pacienta s obstipaci vSechny tyto rizikové faktory a

nasledné¢ nemocné edukuje o moznych krocich, které vedou k obnove zdravi.

1.2.3.2 Ziskani informaci z dokumentace nemocného

V pfipad¢ nejasnosti a potifeby doplnéni informaci o pacientové defekaci si
sestra prevezme nezbytné poznatky z 1é¢kaiské dokumentace.

Sestra v dokumentaci patrd po chirurgickych vykonech. Ve zdravotnickych
zafizenich se mizeme setkat se zacpou i po anestézii a po operacich zejména v oblasti
dutiny bfi$ni. Dochdzi k poruchdm stfevni motility, kterd mlze vyustit aZ v pooperacni
ileus (6).
pacientky gynekologickou anamnézu. Dotazuje se nemocné, kdy byla na posledni
gynekologické kontrole. V ptipad¢ jejich nepravidelnych navstév gynekologa, nebo
uplynuti dlouhé doby od posledni navstévy, sestra upozorni l€kafe na vhodnost potieby
vySetfeni. Sestra bere na védomi fakt, Ze predispozici k vzniku zacpy je obdobi
téhotenstvi. Jiz ve Ctvrtém mésici téhotenstvi dochdzi k pozvolnému ochabovani
zaludku a stfev. Tento stav je vyvolan nadmérnou tvorbou hormonu progesteron, ktery

¢innost stfev zpomaluje (23).
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V 1ékarské dokumentaci sestra ziskava informace také o chorobach, které
nemocného suzuji. Jsou to zejména endokrinologicka onemocnéni (nemocni
s hypotyredzou, hypoparathyredzou, diabetem mellitem nebo s Addisonovou chorobou),
ktera ovliviuji stievni funkci (33).

Ze socialni anamnézy sestra zjisti, jaké socialni postaveni jedinec ve spole¢nosti
zaujima. Uroven jeho vzd&lani hraje vyznamnou roli pi vybéru potravin. Velmi ¢asto je
tento vybér limitovan finan¢nim zabezpecenim spotiebitele. Tyto dva dilezité faktory

ovliviuji Zivotni styl ¢lovéka a nasledné pak i jeho vyprazdiovani (6, 33).

1.2.3.3 Fyzikalni vysetfeni sestrou

Do prvni faze oSetrovatelského procesu spolu s osetfovatelskou anamnézou,
ziskanou pii rozhovoru nebo z lékaiské dokumentace, fadime také fyzikalni vySetfeni
sestrou. Pfi tomto vySetfeni sestra vyuziva objektivni pozorovani, pfi kterém se snazi
ziskat vSechny informace o celkovém vzhledu nemocného, celkové upravé a jeho
fyziologickych funkcich. Soucasti tohoto vySetfeni je zjisténi svalové sily, stavu klize a
hygieny pacienta (21).

Vyznamnou roli, pfi vySetfeni nemocného se zacpou, hraje fyzikalni vySetfeni
biicha. Vysetfeni provadi sestra. Dospély pacient zaujme polohu vleze na zadech
s mirn¢ pokréenymi dolnimi koncetinami. Tak zajistime relaxaci bfiSnich svald,
nezbytnou pro dobré vySetfeni. Dutinu bfiSni vySetfujeme pohledem (inspekce),
pohmatem (palpace), poklepem (perkuse), poslechem (auskultace). Pohledem sestra
vysetii i koneénik (21, 32).

Protoze peristaltika stfev miize byt ovlivnéna palpaci, vysetiujeme biicho se
zamétenim na GIT nejprve poslechem a pak teprve pohmatem (32).

Vysetieni poslechem provadime za pomoci fonendoskopu. Sestra pii vySetieni
muze udélat tyto chyby: Spatné¢ zasune fonendoskop s olivkami do svych zvukovodi,
v okoli si nezajisti ticho, neotoci si oznaceni fonendoskopu na vhodnou stranu poslechu.
Z dtivodu téchto nedostatktt miize dojit ke zkresleni vysledku vySetieni (21).

Pii vySetfeni poslechem se zaméfime na zmény peristaltiky. Pii zacpé je

peristaltika oblenéna, poslechové jsou piitomny ojedinélé borborygmy (21).
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Sestra pfi palpaci musi mit teplé ruce a kratké nehty, jinak dojde k reflexnimu
stazeni bfisni stény. Je vhodné, kdyz komunikuje s pacientem a odvede tak jeho
pozornost jinym smérem. Je-li pohmat bezbolestny, za¢iname palpovat v levém
hypogastriu a postupujeme do pravého, nasledné podle hodinovych ruci¢ek doprava a
dolda. Udava-li pacient bolest, zaCiname vySetiovat v misté nejvzdalenéjSimu bolesti
(ptiloha €. 7). Palpaci lze rozdé€lit na povrchovou a na hlubokou. K povrchové palpaci
pouzivame pouze biiska prstl, pfi hluboké palpaci celé prsty. Sestra provadi vinovity
pohyb bud’ jednou rukou, nebo obéma rukama na sob& (piiloha ¢. 8). Mizeme tak
palpovat rezistenci né¢kolikadenni stolice (21).

Vysetieni per rektum provadi Iékat pohledem a pohmatem. U tohoto vykonu
sestra zajisti polohu pacienta, potfebné pomicky a soukromi pfi vySetieni.
Pted vykonem je nezbytné informovat nemocného o diivodu a pribehu vySetfeni.
Pacient lezi na zadech nebo na levém boku s flektovanymi koncetinami. Muze zaujimat
I polohu genokubitalni. Vykon 1ékai provadi v gumovych rukavicich prstem potfenym
vazelinou. Pacienta sestra vyzve, aby tlacil jako na stolici. Timto vySetfenim lze odlisit

zevni i vnitini hemoroidy, fissury ani, polypy, tumory a skybalu (21).

1.2.3.4 Skladba a sledovani stolice

Sledovéani stolice je pro sestru stejn¢ dulezité, jako vySetieni nemocného.
Mnozstvi stolice je ovlivnéno mnoZzstvim pfijaté stravy. Za fyziologickych podminek
obsahuje stolice 10-15% nestravenych zbytki potravy, 10-15% hlenu s odloupanymi
epiteliemi a 75% vody. Pi1 kazdodenni defekaci jedinec vylouci 100-300 grami stolice
(17, 25).

Ukolem sestry je pravideln& u viech nemocnych zaznamenavat frekvenci stolice
do dokumentace.

V piipad¢, ze nemocny mél minuly den stolici, oznaci sestra do dokumentace +,
jestlize ji nem¢l, zapiSe 0. Pti prijjmu poznamena stejny pocet + jako byl pocet stolic. U
inkontinentnich nemocnych sestra oznaci informaci do dokumentace (26).

Pii sledovani stolice se sestra musi zaméfit nejen na frekvenci, skladbu a

mnozstvi vyluované stolice, ale i na jeji formu, barvu a zapach. Shleda-li sestra
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stuzkovitou stolici, je to znamka zuzeni konecné ¢asti tlustého stieva. S fidkou stolici se
muze setkat pfi zrychlené stfevni peristaltice. A bobkovita stolice je zndmkou spastické
zacpy (26).

Pti hodnoceni barvy stolice sestra musi vzit v uvahu, Ze je jeji barva velkou
mirou ovlivnéna druhem pfijimané stravy a l¢ky, které nemocny uziva. Ke svétlé stolici
dochazi, prijima-li jedinec mlécnou potravu. K tmavé stolici dochazi pii poziti listové
zeleniny, krevnich produktd a cervené fepy. Muze se vsSak objevit 1 pfi uZivani
Ferronatu nebo zivoc¢isného uhli. O acholické stolici mluvime tehdy, neobsahuje-li
7adna zlucova barviva. K tomuto stavu dochézi pii poruse funkce jater, nebo pii ucpani
zluCovych cest. Stolice je svétla az bélave Seda (26).

Mimo béZzné nestravené zbytky potravy sestra muize nalézt ve stolici i1
patologické piimési, jako naptiklad krev. Pfimés cerstvé krve (enterorhagie) sveéd¢i
o krvaceni z dolni Casti tlustého stfeva nebo z konecniku. Meléna je tmava dehtovita
stolice s primési natravené krve z vysSich casti GIT, zptisobend krvacenim ze zaludku
nebo z dvanactniku. Pokud sestra objevi tyto patologické piimési, musi neprodlené
informovat 1ékafte (26).

Fyziologicky zéapach stolice sestra hodnoti jako hnilobny. Pii meléné se
setkdvame se zdpachem nasladlym a pii nékterych prijmech se zdpachem kyselym,

nebot ve stievé prevladaji kvasné procesy (26).

1.2.3.5 Zakladni screeningové vySetfeni

Screeningova vySetieni patii k dal$im metodam, které sestra vyuziva
k diagnostice nemocného se zacpou. Aplikuje zejména nutri¢ni screening, zdznam
hodnoceni bolesti, hodnoceni rizika vzniku dekubitd dle Nortonové a Bartheldv test
zakladnich vSednich ¢innosti.

Hlavnim hodnocenim u nemocného se zacpou je Zakladni nutriéni screening,
kterym sestra hodnoti stav vyzivy nemocného (piiloha ¢. 9). Sestra sleduje vek
nemocného, body mass index (BMI), ztratu hmotnosti v disledku vyzivy. Zajima se,

zda se pacient stravuje, jako v pfedchozich mésicich, zda netrpi projevy nemoci
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ovlivnéné stravovanim a neni- li vystaven stresu (pfiloha. 9). K hodnoceni stavu vyzivy
muze sestra vyuzit rizné druhy hodnoticich skal (8).

Zuzenou formou stupnice vyuzivanou zejména u seniori je Nottinghamsky
screeningovy systém. Sestra se zaméfuje na zjiSténi vysSky a vahy pacienta.
Z vyslednych hodnot vypoc¢ita BMI. Dalsi otazky sméfuji na zjisténi ubytku hmotnosti
nemocného v poslednich tfech mésicich a na sniZeni pfijmu potravy v poslednim mésici
pfed hospitalizaci. Dulezitou informaci je zjiSténi zavaznosti zédkladniho onemocnéni
pacienta. Je-li vysledny bod testu 0-2, nemocny je ve velmi dobrém stavu vyzivy.
Pti hodnoceni 5 a vice bodu je nemocny indikovan k cilenému vySetfeni nutri¢niho
stavu a k vytvofeni intervenci (31).

V rozsifené verzi hodnoceni stavu vyzivy - Mini Nutritional Assessment sestra
navic zjiStuje uzivani 1€kli, pohyblivost nemocného, jeho psychicky stav a koZni
ulcerace. Dale se sestra dotazuje pacienta na jeho stravovaci navyky, jaky ma piijem
tekutin, kolikrat denné se nemocny stravuje a jakou skladbou potravy. V nutri¢nim
screeningu je posledni oddil otazek zamétfeny na subjektivni posouzeni nemocného.
Hodnoceni 24 — 30 bodu svédéi o velmi dobrém stavu vyZzivy nemocného. Pfi 17 a
mén¢ bodech je pacient podvyziven (31).

Nemocny se zacpou si Casto stézuje na bolest pii defekaci. Sestra vyuzije
Zaznam hodnoceni bolesti k ziskani informaci o charakteru, lokalizaci, intenzité a
moznosti ovlivnéni bolesti. Pacient pfifazuje svou bolest k Cislim od 0, kdy nema
bolest, az po ¢islo 10, kdy je bolest nesnesitelna (ptiloha ¢. 10). Intenzitu bolesti Ize
hodnotit podle riznych druht $kal bolesti (pfiloha ¢. 11) (9).

Hodnoceni dle Nortonové stanovuje stupeit ohrozeni nemocného vznikem
dekubit. Faktory, které ovliviiuji vznik dekubitd, mohou souviset i se vznikem
obstipace (pfiloha ¢. 12) (16).

Jednou z dutlezitych stupnic ve screeningovém vySetfeni sestrou je Bartheliv
test zakladnich vSednich ¢innosti. Podle tohoto testu je sestra schopna vyhodnotit
iroven pacientovy sebepéée a sobéstatnosti. Uroveii sob&staénosti nemocného je
dalezitd pro zpisob vyprazdiiovani. Pacient bez omezeni se miize vyprazdiovat

na toaleté, protoZe je schopen sam Si zajistit vSechny tkony spjaté s defekaci. Ma-li ale
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nemocny néjaké omezeni v dasledku své nemoci, je i ve vyprazdiovani ¢aste¢né nebo
uplné zavisly na pomoci druhych lidi. Je nucen se vyprazdiiovat na pfenosném WC
nebo na podlozni misu. K témto pacientim sestra pfistupuje taktné a snazi se zajistit
pii defekaci jejich maximalni soukromi (piiloha ¢. 13) (6, 27).

Vsechny ziskané informace sestra peclivé zaznamena do sesterské dokumentace

a vychdazi z nich ve své dalsi oSetiovatelské ¢innosti.

1.2.4 Faze druha — osetrovatelska diagnoza

Osetrovatelska diagndza se identifikuje s neuspokojenymi nebo naruSenymi
potfebami nemocného se zacpou. Tvorba osetfovatelskych diagnéz je v kompetenci
sestry. Zakladem diagnostického procesu je analyticko-systematicky postup sestry se
zaméfenim na objektivitu, rozhodovani a kritické mysleni. Diagnosticky proces se
sklada ze tfi casti, a to ze zpracovani udajii z prvni faze oSetfovatelského procesu,
zjisténi zdravotnich problémil pacienta, rizik i pozitiv a z formulovani sesterskych
diagnoz (5).

Pii zpracovani udaji sestra vytfidi informace a srovnd je se standardy a
pouzivanymi normami. Tyto informace se snazi sdruzit podle souvislosti, anebo podle
oSetfovatelskych modeld. Pfipadné nedostatecné informace sestra dopliluje novymi
poznatky (5).

Pi hodnoceni zdravotnich problémd, rizik a pozitiv se sestra spolu s nemocnym
snazi zjistit jeho schopnosti, pozitiva a negativa. Hodnoti, které potfeby je nemocny
schopen fesit sam a které s odbornou pomoci sestry (5).

ZavéreCnou cCasti druhé faze oSetfovatelského procesu je formulovani
oSetfovatelskych diagndz. OsSetfovatelskd diagnoza charakterizuje aktualni nebo
potencionalni problém nemocného, k jehoz vyfeSeni pacient potiebuje pomoc sestry (5).

Osetfovatelské diagnézy muizeme rozdé€lit do dvou skupin. Prvni skupina fesi
aktualni problém. Tyto diagnozy jsou trojslozkové. Zabyvaji se problémem (nemoznost
pravidelné defekace), jeho pfi¢inou-etiologii (v souvislosti s nedostatenym pohybovym

reZimem) a projevy-symptomy s nim spojenymi (projevujici se sniZenou frekvenci
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stolice, tuhou stolici, nadmérnou namahou pii defekaci, vzedmutym bfichem,
dyspeptickymi projevy, bolesti hlavy a $patnou naladou) (5, 32).

Druhou skupinou osetfovatelskych diagndéz tvofi potencionalni problémy
nemocného, u kterého piedpokladdme jejich vznik (riziko vzniku zacpy v souvislosti
s operatnim vykonem v dutiné¢ bfiSni). Takto vytvotené diagndézy udavaji pouze
problémem a jeho pficinu, jsou tedy dvojslozkové (5, 32).

Kazd4d oSetfovatelskd diagnéza je formulovana podle urcitych pravidel.
V soucasné dobé je nejpouzivanéjsi NANDA taxonomie II. Klasifikace je tvofena deviti

zakladnimi kategoriemi, kde jsou diagnozy Ciselné setazeny (5).

1.2.4.1 Osetfovatelské diagnozy

Hlavni diagnozy:

1) Aktualni:

NANDA: 3 — Vyluc¢ovani (gastrointestindlni systém)

OS. DG.: 00011 — zacpa v souvislosti se zmé&nou potravnich zvyklosti projevujici se
zvysSenym tlakem v bfise, nechutenstvim a namahavou defekaci.

CIL:

P/K (pacient/klient) ma obnovené normalni fungovani a vyprazdiovani stfev do 72 hod.
KRITERIA:

P/K nema pocit zvySeného tlaku v bfiSe do 24 hod

P/K defekuje bez namahy do 36 hod

P/K ma chut’ k jidlu do 24 hod

INTERVENCE:

motivuj P/K k vy$si pohybové aktivité do 2 hod

podavej klyzma dle ordinace 1ékare

konzultuj P/K jidelni¢ek s nutriénim terapeutem do 4 hod

zajisti zmény v P/K stravé do 6 hod

zajisti dostatek tekutin po dobu hospitalizace

zaznamenavej do dokumentace piijem tekutin za 24 hodin po dobu hospitalizace
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pravidelné zaznamenavej do dokumentace odchod stolice po dobu hospitalizace

HODNOCENT:
Cil nebyl splnén, diagn6za pokracuje (2, 12).

NANDA: 3 — Vyluc¢ovani (gastrointestindlni systém)

OS. DG.: 00012 - habitualni zacpa pfi uzivani laxantiv v souvislosti s chybnym
hodnocenim frekvence defekace projevujici se nadmérnym uZzivanim projimadel a
Cipkd.

CIiL:

P/K nalezl individualné vhodny zpiisob vyprazdiovéani do 72 hodin.

KRITERIA:

P/K pochopil individualni zvlastnosti vyprazdiiovani do 24 hod

P/K spolupracuje pti hledani vhodnych zptsobt defekace do 72 hod

P/K nepouziva projimadla a ¢ipky k navozeni kazdodenni defekace stale
INTERVENCE:

zjisti, co nemocny rozumi pod pojmem ,,normalni* fungovani stfev do 2 hod
prodiskutuj s P/K fyziologicky stav vyprazdnovani a jeho ptipustné odchylky do 2 hod
pobizej P/K k aktivitdm zamé&fujicim jeho pozornost jinym smérem do 4 hod

opakované P/K zdlrazni souvislost mezi stravou, pohybem a vyprazdnovanim stolice
po dobu hospitalizace

aktivné naslouchej a mluv s P/K o jeho starostech po dobu hospitalizace

pou¢ P/K o skodlivém ucinku uzivani laxantiv do 2 hod

HODNOCENI:

Cil nebyl splnén, diagn6za pokracuje (2, 12).

2) Potencialni:

NANDA: 3 — Vyluc¢ovani (gastrointestinalni systém)
0S. DG.: 00015 riziko zicpy v souvislosti s téhotenstvim.
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CIiL:

K/P udrzuje normalni fungovani a vyprazdnovani stfev po dobu téhotenstvi.
KRITERIA:

P/K pochopi nutnost pohybu k zachovani fyziologické defekace do 2 hod
P/K konzumuje stravu se spravnym zastoupenim vSech slozek potravin po dobu
téhotenstvi

P/K ma zajistén dostatecny piijem tekutin po dobu té¢hotenstvi
INTERVENCE:

pouc P/K o vyznamu dietni vlakniny do 2 hod

pomoz P/K vybrat vhodné druhy tekutin do 2 hod

zajisti P/K konzultaci s nutri¢nim terapeutem do 24 hod

zajisti P/K dostate¢ny piijem tekutin po dobu hospitalizace

zajisti navstévu fyzioterapeuta do 24 hod

aktivizuj P/K po dobu hospitalizace

HODNOCENT:

Posun zZadoucim smérem, cil byl splnén. Diagnéza byla ukoncena (2, 12).

Doprovazejici diagnozy:

NANDA: 1 — Podpora zdravi (management zdravi)

OS. DG.: 00078 - neefektivni lé¢ebny rezim v souvislosti s nedostatkem znalosti
projevujici se verbalizaci nemocného, Ze nedéla nic pro zaclenéni 1é€ebnych rezimi

do bézného denniho zivota (2, 12).
NANDA: 2 — Vyziva (hydratace)

0S. DG.: 00027 - deficit t&lesnych tekutin v souvislosti s neschopnosti reagovat

na pocit zizn¢€ projevujici se snizenym koznim turgorem a suchosti sliznic (2, 12).
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NANDA: 4 — Aktivita — odpocinek (aktivita - pohyb)
0S. DG.: 00085 - zhor$ena pohyblivost v souvislosti se snizenim svalové sily a se
ztuhlosti kloubli projevujici se omezenou schopnosti vykonavat hrubé i jemné

motorické dovednosti s omezenym rozsahem pohybu (2, 12).

NANDA: 4 — Aktivita — odpocinek (aktivita - pohyb)
0S. DG.: 00110 - deficit sebepéde pii vyprazdiiovani v souvislosti s porusenou

schopnosti pfesunu projevujici se neschopnosti dojit na toaletu (2, 12).

NANDA: 12 — Komfort (t¢lesny komfort)
0S. DG.: 00132 - akutni bolest v souvislosti s pieplnénymi stievy projevujici se

verbalizaci, mimikou a nechutenstvim (2, 12).

1.2.5 Faze treti — planovani

Cilem tieti faze oSetfovatelského procesu u pacienta se zacpou je stanoveni
oSetfovatelskych strategii a intervenci. Sestra se snazi podchytit prevenci, redukci a
zamezeni pacientovych defekacnich problémii. Tato faze probiha v Sesti etapach.
Nejdiive si sestra uréi poradi feSeni problému v zavislosti na aktualnim stavu potieb
nemocného. Mluvime tedy o ur€ovani priorit (5).

V dalsi etap€ sestra ur¢i pacientovi cile a vysledna kritéria. Cilem je myslena
zména €1 ocekdvany vysledek vedouci k pravidelné a bezbolestné defekaci. Sestra
stanovuje kratkodobé cile, které se tykaji bezprostiedné n¢kolika hodin nebo dnu
od jejich stanoveni, dlouhodobé cile postihuji obdobi domaci a nasledné péce. Cile
sestra stanovuje v souladu s 1é€ebnym planem lékafe. Vychazi ze sesterské diagndzy a
jsou formulovany vystizné¢ s Casovym omezenim. Vyslednd kritéria definuji zavéry
odpovédi nemocného na zavedeny oSetfovatelsky postup (5).

Osetrovatelské intervence urcuji Cinnosti sester nezbytné pro dosazeni cild
pacienta. Planovana ¢innost musi byt pro nemocného dosazitelna a bezpe¢na. Musi byt

slucitelna s pacientovymi hodnotami a nesmi narusit dal$i metody jeho 1é¢by (5).
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Po napséani sesterskych intervenci sestra stanovi piesné definované sesterské

ordinace.

1.2.6 Faze ctvrta — realizace

Ve Ctvrté fazi oSetfovatelského procesu sestra zavadi vSechny své vytycené
postupy a zasahy do reality. Snazi se o naplnéni cili pacienta. Nezbytné je neustalé
znovu posuzovani nemocného, zda v pribéhu hospitalizace nedoSlo k zméné jeho
zdravotniho stavu, zda je nemocny schopen defekace a do jaké trovné si je schopen tuto
potiebu sam zajistit. Sestra musi ovéfit, zda je plan oSetfovatelské péce pii1 vzniklych
zménach vyhovujici. Pokud se stav nemocného zmeénil natolik, ze plan nevyhovuje,
sestra musi aktualizovat oSetfovatelské zasahy (5, 35).

Pii realizaci oSetfovatelské péce sestra spolupracuje s dalS§imi zdravotnickymi
odborniky (I¢kaf, nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut) a zejména s pacientem. Sestra musi
mit na paméti, ze je kazdy nemocny osobnost. Proto musi ke kazdému pfistupovat
individudlné, vstficné a s pochopenim. Mnoho nemocnych pomoc pifi vyprazdiovani
vnim4 jako néavrat do dé&tstvi. Sestra je povinna v téchto situacich reagovat
profesionalné, aby se pacient necitil trapn€. Pacientovy aktualni problémy vedou sestru
k prehodnoceni oSetfovatelského planu. Plan musi byt vzdy zaméfen na prevenci
komplikaci jakymi jsou naptiklad nechutenstvi, bolest bficha nebo hlavy, nauzeu,
zvraceni. Dalsimi cili oSetfovatelského planu jsou zajisténi pohody nemocného,

zachovani obrannych mechanismu a pecliva aplikace osetfovatelskych aktivit (5, 35).

1.2.6.1 Edukace pacienta se zacpou

Edukace je soucdst oSetfovatelského procesu a pracovni naplné sestry. Jde
o proces vychovy a vzdélavani, pti kterém sestra pusobi v roli ucitelky a poradkyné.
Nemocny ziskdva nové poznatky, dovednosti a pozitivni zmény v chovani k zajisténi
pravidelné defekace. U pacientll se zacpou jsou to piedevsSim informace o zdravém
Zivotnim stylu a nefarmakologické terapii, které vedou k vychové ke zdravi, pravidelné

a bezbolestné defekaci, dale informace dulezité pro oSetfovatelskou pécéi a pééi o své
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vyprazdiovani v priabéhu hospitalizace a po propusténi nemocného do domaci péce
nebo do jiného zafizeni. Sestra nemocnému poskytne informace o oSetfovatelské péci
v blizkosti jeho bydlisté a upozorni na nezbytné kontroly nemocného u Iékate. Edukace
se tyka nejen pacienta, ale 1 jeho blizkych. Na procesu vychovy se spolu se sestrou
podili 1 dal§i zdravotni pracovnici (nutricni terapeut, fyzioterapeut, psycholog).
V priabéhu edukace sestra nemocnému zdlirazni vyznam pravidelné defekace

pro zachovani jeho zdravi (14, 36).

1.2.6.2 Nefarmakologicka terapie

Pti realizaci oSetrovatelského planu u pacienta s diagnézou zacpa sestra vychazi
hlavné z nefarmakologické terapie, kterd je v jeji kompetenci. Sestra k pacientovi
pfistupuje v roli pomocnice, nositelky zmén a vedouciho (14).

Spociva zejména v upravé zivotospravy nemocné¢ho. Je zadouci zajistit
pravidelnou rozmanitou stravu a zvysit podil nestravitelnych zbytkli v potraveé. Tuto
problematiku je vhodné konzultovat s dietnim terapeutem. Sestra zajisti jeho navstévu
u nemocného a spolupracuje s rodinou, kterd muze byt také v feSeni tohoto problému
napomocna. Sestra informuje pacienta o skladbé jidelnicku. Vyzdvihuje vyznam
vlakniny v podob¢ kotenové zeleniny, Cerstvého, suseného nebo kompotovaného ovoce.
Pacientovi doporuci jablka, ananas, Svestky a susenou rebarboru, nebot’ ty se vyznamné
podili na Gpravé defekace. Vhodné je jist ovoce a brambory se slupkou. Cesnek
stimuluje svalovy tonus stén stfevniho traktu. Z cerealii sestra zdirazni zejména otruby,
vlo¢ky nebo Inéné semeno. Lnéné seminko sestra miize nemocnému doporucit v syrove
podobé nebo ve form¢ odvaru. Velmi vhodné jsou ofechy a za studena lisovany olivovy
olej, ktery nejlépe plsobi pii rannim podani na lacny zaludek. Dostate¢né jsou 1-3
1zicky smichané se stejnym dilem citronové Stavy. Zacpu pozitivn€ ovlivni 1 piijem
potravy s bifidobakteriemi. Jedna se zejména o mlécné vyrobky, jako jsou kefiry,
podmasli, acidofilni mléka a jogurty se Zivou kulturou. K pravidelné defekaci ptispiva i
pravidelny piijem lusténin. Sestra vede pacienta k pravidelnému stravovani, v klidném
prostredi a k dikladnému rozzvykani stravy. Trpi-li hospitalizovany nemocny obstipaci,

je na sestfe, aby po domluvé s 1ékafem a nutri¢nim terapeutem zajistila vhodnou dietu.
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Muze také pozadat pacientovy blizké, aby nemocnému piinesli néktery ze jmenovanych
doplnku stravy (1, 4, 7, 28, 29, 33).

Sestra nezapomina na zvySeni kazdodenniho piijmu tekutin alespoi na 2000 ml.
Toto mnozstvi je nezbytné pro dostateCnou resorpci vody v tlustém stieve
za soucasné¢ho zachovani fyziologicky mékké konzistence stolice. Sestra Castéji nabizi
nemocnému tekutiny, zejména je toto dulezité v horku nebo je-li jeho vyluCovani
tekutin z divodu nadmérného moceni nebo zvraceni zvySené. Pti jejich nedostate¢ném
dopliiovani vznikd u pacienta dehydratace. Proto je zadouci, aby sestra peclivé
zaznamenavala do oSetfovatelské dokumentace veskery pacientlv piijem tekutin
v pribehu celého dne (24 hodin). Pii dehydrataci se stievni obsah nadmérné zahust'uje a
nasledné vznikd obstipace. Sestra mlize nemocnému nabidnout piti teplého napoje po
ranu, ovocné §tavy, nékteré druhy projimavych mineralnich vod (Zajegice, Saratice) a
¢aju s projimavym téinkem (4, 28, 29).

Nezbytné je zvysSeni pohybové aktivity, ktera vede k psychickému uvolnéni,
radosti ze zivota a predevSim ke zvySeni motility stény stievni. Na terapii obstipace se
vyznamn¢ podili u chodicich nemocnych dlouhd chiize a gymnastické cviceni. Tyto
cviky by mél pacient cvicit dvakrat denné. (ptiloha ¢. 14) Jsou-li nemocni upoutani
na lizko, sestra doporuci a aplikuje aktivni i pasivni cviky na lizku, polohovani
nemocného a masaze biisni krajiny (11).

Sestra miiZze aplikovat pacientovi stfidavé horké a studené obklady na bficho.
Nejprve piilozi vyzdimany ru¢nik namoceny v horké vod¢, ponechd ho asi 2 minuty
ptsobit, pak ho zaméni za ru¢nik namoceny v chladné vod¢. Ten z bficha sejme po 1
minuté. Cela terapie obklady trva 10 az 20 minut (11).

Pro nemocné s obstipaci je vyhodny nacvik defeka¢niho reflexu. Je to nezbytna
soucast celé 1€cby. Sestra pouci nemocného o tomto nacviku a jeho vyznamu v terapii
zacpy. Zakladem je vytvofeni podminéného reflexu, ktery dosdhneme trpélivym
dodrZzovanim neménného potradku. Reflex se nacviCuje v pravidelnou dobu a v klidu.
vSechny své obvyklé ranni ukony. Dillezitd je snidan¢. Za 20 — 30 minut po snidani by

mél zacCit fungovat gastrokolicky reflex. V této dob¢ se pacient pokusi o defekaci.
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Na toalet¢ zaujme obvyklou pozici v mirném predklonu. Vyhodné pro defekaci je
zvednuti dolnich koncetin na malou stolicku (6).

Vznikne-li paradoxni prijem, pfistupuje lékaf k provedeni digitalniho vybaveni
stolice. Sestra spolu s Iékafem informuje nemocného o provedeni vykonu a zajisti
soukromi nemocného pii vykonu. Ptipravi pomucky, asistuje 1€kati v pribéhu vykonu a
sleduje pacienta po vykonu. Hlavnim ukolem sestry v tomto obdobi je sledovani
krvaceni nemocného z analni oblasti (16, 26).

Pacient miize mit pocit nedostatku soukromi pii své defekaci, ktery sestra fesi
doprovodem chodiciho nemocného na toaletu. V ptipad¢ lezicich pacientl sestra poda
nemocnému podlozni misu a pozadda ostatni nemocné, aby se vzdalili na nezbytné
dlouhou dobu z pokoje. Pokud ani tito nemocni nemohou chodit, sestra je poprosi, aby
se alespon odvratili od defekujiciho pacienta (32, 35).

Dalsi zpiisob jak Celit obstipaci, je dobra nélada, pozitivni pfistup k zivotu a
k problémtim. Pokud toho neni nemocny sdm schopen dosdhnout a trapi ho jeho
psychicky stav, je vhodné mu po domluvé s 1ékafem doporucit specialistu, ktery by

vhodnou formou pacientovi ukéazal cestu k néprave.

1.2.6.3 Farmakologicka lécba

Pokud je nefarmakologicky postup 1écby nelG€inny, musi 1ékat pfistoupit
ke kombinaci s terapii farmakologickou. Sestra pouze plni jeho ordinace a zastava roli
oSetfovatelky a komunikatora (14).

Jednou z pficin vzniku zacpy miZze byt nepomér mikroflory v tlustém stievu.
Proto 1ékat ordinuje probiotika a prebiotika, kterd maji tento nepomér vyrovnat.
Probiotika obsahuji zivé bakteridlni kultury. Prebiotika jsou substrat nespecificky
ovliviiujici mikrofloru v tlustém stfevé. Léky pozitivné ovlivitujici mikrofloru stieva
jsou ve formé prasku, suspenze, kapek a potahovanych kapsli. Nékteré probiotické 1€ky
sestra mlZe piimichat do jidla nebo piti. Jiné musi sestra podat hodinu po jidle, nebot’

v tuto dobu je nejnizsi hladina travicich kyselin. Sestra se pfi podavani probiotik fidi
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ordinaci Iékafe a pokyny vyrobce. Tento zpisob 1é¢by je jednou z neinvazivnich metod
terapie, ktera pacienta nezatizi (10, 29, 37).

Casto piistupujeme k podavani laxantivnich farmak v podobé kapek, tablet,
roztokli nebo ¢ipkl. Projimadla mizeme podle G¢inku rozdélit do tii skupin.

Objemova laxantiva zvétSuji objem stolice. U tézkych forem obstipace nejsou
prilis U¢inna. Jednd se zejména o doplnky stravy, které jsou ve volném prodeji
je podava navecer, jejich ucinek lze ocekavat rano. Jejich podani by mél schvalit 1ékar
specialista (gastroenterolog). Ten by mél také urcit vysi davky, kterou by nemocny
nemél nikdy prekrocit. Osmoticka laxantiva strhavaji s sebou vodu a tak zméekcuji
stolici (33, 34).

Pti spastické zacpé sestra poda dle ordinace Iékate spazmolytika papaverinového
typu, kterd neovliviiuji normalni stfevni peristaltiku. Jestlize si nemocny stézuje
na nadmérnou plynatost, podavame deflatulencia. Sestra musi sledovat efekt
podavanych 1€kt a v§e zaznamenat do dokumentace (6).

Invazivni farmakologickou terapii je aplikace klyzmatu. Pii zacpé se muze
podavat jednorazové ocistné nebo projimavé klyzma. Pii oCistném klyzmatu sestra
vpravuje veétsi objem tekutin do stfeva nemocného. Aplikuje 1 az 1,5 litu tekutiny.
Projimavé klyzma miize byt podano ve formé& mikroklyzmatu. Pfi tomto vykonu sestra
podava do stfeva malé mnozstvi tekutiny za pomoci Janetovi stiikacky. Ukolem sestry
je seznamit pacienta s vykonem, pfipravit nemocného, prostiedi a pomicky k vykonu.
Nezbytné je bezchybné provedeni vykonu. V ptipadé, Ze je vykon provadén na pokoji,
sestra zajisti nemocnému soukromi. Je-li pacient chodici, sestra provede vykon
na koupelné. Po skon€eni vykonu pouci nemocného o nutnosti udrZzeni obsahu stfev co
nejdelsi dobu. Uklidi pomicky, sleduje a zaznamenava do dokumentace efekt terapie.
Sestra informuje 1ékate o vysledku terapie (16, 26).

Pouze v zavaznych stavech, kdy pacient nereaguje na konzervativni 1écbu, se
pfiklanime k terapii chirurgické. Zde se mulze uplatnit technika antegradniho
kontinentniho nalevu (ACE operace) (piiloha ¢. 15). Tento zakrok nelé¢i primarni

pri¢inu zacpy, ale vede ke zlepSeni kvality Zivota. V posledni fad¢ pak piistupujeme

29



k subtotalni kolektomii s ileorektoanastomozou. Sestra pacientovi poskytuje
V pooperac¢nim obdobi zvySenou péci. Po celou dobu hospitalizace sleduje ranu. Pecuje

o fyzickou a psychickou pohodu nemocného (38).

1.2.7 Faze pata — vyhodnoceni

Vyhodnocenim oSetfovatelskych zasaht sestra zjisti, zda doslo k naplnéni
pacientovych cili. Hodnoceni provadi jak sestra (objektivni), tak 1 pacient (subjektivni)
prubézn€, po celou dobu hospitalizace. Vysledek hodnoceni ovliviiuje dalsi
oSetiovatelské Cinnosti sestry. Jestlize sestra a nemocny hodnoti cil jako splnény, sestra
mize osetfovatelsky zasah ukoncit (2, 5).

Nebyl-li cil splnén, sestra zasah musi zménit. Vysledek hodnoceni
oSetfovatelského planu sestra eviduje v oSetfovatelské dokumentaci a svym podpisem
stvrzuje jeho pravdivost (2, 5).

V hodnoticim rozhovoru sestra ziskavd od pacienta informace, zda doslo
k pozitivnim zménam v  defekaci, ¢i nikoliv. Poznatky zaznamena

do dokumentace a naplanuje si dalsi oSetfovatelské zasahy (2, 5).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace:
1. cil - Zjistit, zda sestry odebiraji anamnézu se zaméfenim na vyskyt zacpy.
2. cil - Zmapovat oSetfovatelskou pé¢i u pacientd s obstipaci na lazkovych oddélenich.

3. cil - Zjistit aktudlni moznosti feSeni obstipace jako oSetfovatelského problému.

2.2 Predpokladané hypotézy:

H 1 - Sestry se zajimaji pfi odebirani oSetfovatelské anamnézy o frekvenci pacientovy
vylu€ované stolice v domacim prostiedi.

H 2 - Sestry nedostate¢né hydratuji pacienty.

H 3 - Sestry zajist'uji intimitu prostfedi dle pacientovych potieb k defekaci stolice.
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3. Metodika

3.1 PouZité metody sbéru dat

Jedna se o kvantitativni vyzkum, pii némz byly pouzity kombinace metod
dotazovani technikou dotaznikti podanych sestram (ptfiloha ¢. 18) s metodou
standardizovaného rozhovoru s pacienty (pfiloha ¢. 19) pro ovéfeni pravdivosti
odpovédi respondentt. Dotazniky byly ptedlozeny sestrdm k vyplnéni v mésici bfeznu
2010 ve tiech zdravotnickych zatizenich jiho¢eského regionu a kraje Vysocina.

V jednom piipade jsem osobné a ve dvou po telefonické domluveé (vzdy jesté
s pisemnou zadosti) s hlavnimi sestrami zajistila moznost uskutecnit sviij vyzkum
v jejich zdravotnickém zafizeni (pfilohy ¢. 20, 21, 22, 23, 24). Osobné jsem své
dotazniky dodala pfimo vrchnim nebo stani¢nim sestram na piislusnych oddélenich.
Nabidla jsem ke kazdému dotazniku obalku, aby byla zajiSt€éna anonimita vyzkumu.
Po deseti dnech jsem je od stani¢nich sester opét osobné vyzvedla.

Dotazniky pro sestry obsahovaly 30 otazek. Otazky ¢. 1 — 4 identifikovaly
osobnost respondentll. Otdzkami ¢. 5 — 13 bylo zjiSténo, zda sestry odebiraji anamnézu
se zaméfenim na vyskyt zacpy. Otazky ¢. 14 — 26 mapovaly oSetfovatelskou péci
u pacientt s obstipaci na lizkovych oddélenich. Otazky ¢. 27 — 30 sledovaly zajisténi
intimity prostfedi dle pacientovych potieb k defekaci stolice. Otazky ¢. 8, 10 a 18 byly
filtra¢ni, ostatni pak uzaviené. Do kontrolnich otazek spadaly otazky ¢. 27 a 28.

Standardizovany rozhovor s pacienty obsahoval 20 otazek. Otazky byly
polozeny zpisobem uzavienym, pouze otazka ¢. 18 otevienym. Otazky ¢. 1 — 6 se
zaméiovaly na zjisténi, zda sestry skute¢né odebiraji anamnézu se zaméfenim na vyskyt
zacpy. Otazky ¢. 7 — 15 mapovaly osetfovatelskou péci u pacientti s obstipaci na
luzkovych oddélenich z pohledu nemocného. Nazor pacienta, jak sestry zajist'uji
intimitu prostiedi pii defekaci stolice, sledovaly otazky ¢. 16 — 20.

Grafy byly zpracovany v programu Microsoft Office Word 2007.
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3.2 Charakteristika souboru

Osloveny byly sestry a pacienti v nemocnicich Pelhfimov p. o., Jindfichdv
Hradec a.s. a Pocatky s.r.0. na internim, neurologickém, gynekologickém oddéleni, dale
na doléCovaci a rehabilitaéni jednotce, 1é¢ebné dlouhodobé nemocnych, oddéleni
nasledné péce a na oddéleni socialnich ltzek.

Celkem jsem distribuovala 158 dotazniki pro sestry. Navratnost byla 88 %, zpét
jsem ziskala 139 dotaznikli. Chybné vyplnénych bylo 11. Skupinu respondentii tedy
tvotilo 128 (100%) sester.

Skupinu pacientl tvofilo 11 nemocnych trpicich zdcpou 1 v domécim prostredi.
Vétsina dotazovanych byla starsi vékové skupiny, nebot diagnéza zacpa je typicka
pro vyssi veék. Pacienti byli hospitalizovani na totoznych oddélenich, odkud byl
vyzkumny vzorek sester. U vSech dotazovanych jsem se nejprve informovala, zda
s rozhovorem souhlasi. Vé&tSina rozhovorti probihala na pokoji nemocnych
z divodu imobility dotazovanych. 4 rozhovory probéhly v soukromi na denni mistnosti,

kde v tu dobu nikdo nebyl pfitomen.
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4. Vysledky vyzkumu
4.1 Vysledky vyzkumu u sester

Graf 1

Pohlavi respondent

97%
m 3%

Zenské
Muzské

Z celkového poctu 128 (100%) dotazovanych respondenti uvedlo 124 (97%) sestry, ze

jsou pohlavi Zzenského a 4 (3%) dotazovani jsou pohlavi muzského.

Graf 2
28% Vék respondentt
22% 539 J5o0
-r.'........._ — . I ‘ %
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60 a vice
Ze 128 (100%) dotazovanych respondentl jich uvedlo 36 (28%), ze jsou ve vékové
hranici 19-29 let, 28 (22%) ve v€ku 30-39 let a 29 (23%) respondentd se pohybuje
ve veku 40-49 let. 32 (25%) sester se zatadilo do skupiny 50-59 let. 3 (2%) dotazovani
uvedli hranici 60 a vice let.
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Graf 3

Dosazené vzdeélani
56%

l 1% 3%
P T 1% 27%
YA . ---_-__"‘-—-__ .__qll
Dis. — |

PSS
72 (56%) respondentti ze 128 (100%) dotazovanych oznacilo vystudovani stfedni
zdravotnické skoly, jako své nejvyssi dosazené odborné vzdélani. 17 (13%) sester ma
vyss§i odborné vzdélani - Dis. a 4 (3%) dotazovani jsou s vysokoskolskym Bc. studiem.
1 (1%) respondent je vysokoskolsky vzdélany - Mgr. 34 (27%) dotazovanych uvedlo

pomaturitni specializacni stadium, jako své nejvyssi dosazené odborné vzdelani.

Graf 4

7% Pracovisté sester

Ze 128 (100%) dotazovanych respondentti pracuje 47 (37%) sester na Internim
odd¢leni, 15 (12%) dotazovanych na neurologickém oddéleni a 9 (7%) sester
na oddé¢leni nasledné péce. 21 (16%) respondenti oznalilo za své pracovisté lécebnu
dlouhodobé nemocnych, 12 (9%) sester pracuje na doléovaci a rehabilitacni jednotce.

13 (10%) respondenti je z gynekologického oddéleni a 11 (9%) dotazovanych pracuje

na oddéleni socialnich luzek.
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Graf 5

Zjistovani frekvence béiné defekace
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62 (48%) dotazovanych respondentt ze 128 (100%) uvedlo, ze vzdy pfi pfijmu pacienta
do zdravotnického zafizeni zjiStuji jeho béznou frekvenci defekace v domacim
prostiedi. 35 (27%) dotazovanych se vétSinou dotazuje, 18 (14%) se informuje obcas a
vétsinou nezjistuje 7 (6%) respondentti. Nikdy se nezajima o frekvenci pacientovi

defekace v domécim prostiedi 6 (5%) dotazovanych sester.

Graf 6

Zjistovani casu defekace
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Ze 128 (100%) dotazovanych respondenti odpovédélo 37 (29%) sester ano na otazku,
zda zjiSt'uje zvyk nemocného defekovat v ur€itou denni hodinu. Nedotazuje se 91 (71%)

respondentql.
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Graf 7

Zjistovani ritualt pred defekaci
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Z celkového poctu 128 (100%) dotazovanych respondentti odpovédelo 6 (5%) sester,
7ze se vzdy dotazuji nemocného, zda je zvykly vyuzivat néjaké ritudly pred svou
defekaci. Vétsinou se informuji 23 (18%) respondenti a obc¢as se zajima 31 (24%)

dotazovanych. Spise se neptd 36 (28%) sester a nikdy se nedotazali 32 (25%)

respondenti.
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Graf 8

Moznost zaznamu defekace
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Ze 128 (100%) dotazanych respondentii 118 (92%) uvedlo, Ze je vyhrazené misto
v jejich dokumentaci pro zdznam informaci o bézném vyprazdiiovani stolice
nemocného. 10 (8%) dotdzanych nemé vyhrazeny prostor pro informace o defekaci

nemocného.

Graf 9
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Na tuto otazku odpovidalo 121 (100%) sester z celkového poctu 128 dotazovanych
respondentti. 117 (97%) sester povazuje prostor pro zhodnoceni pacientovy defekace

za dostate¢ny a 4 (3%) dotazovani ho vnimaji jako nedostatecny.
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Graf 10

Rozhovor na téma zacpy
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Na otazku, zda dotazovanych 128 (100%) respondentl zjistuje, zda nemocny
v minulosti trp€l zacpou, odpovédelo 32 (25%) sester, ze se vzdy dotazuje, 53 (42%)
respondentli se vétSinou zajima a 22 (17%) dotazovanych se informuje obcas. Spise

nezjiStuje tento problém 9 (7%) respondentit a 12 (9%) sester se timto problémem

nikdy nezabyvalo.
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Graf 11
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Na otdzku, zda se sestry informuji, jakymi metodami nemocny fes$i svou obstipaci,
odpovédélo 117 (100%) sester ze 128 dotazovanych respondentl. 46 (39%) se
vyjadtilo, ze se vzdy informuji. 40 (34%) dotazovanych vétSinou zjistuje a 17 (15%)
sester se dotazuje obcas. 12 (10%) respondentli spiSe nezjistuje, jak feSi nemocny

problém s obstipaci a 2 (2%) se nikdy pacientd neptali.
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Graf 12
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Respondenti na tuto otdzku mohli zvolit vice odpovédi. Ze 128 dotazovanych sester
odpovédélo 115 dotazovanych. Odpovédi bylo celkem 232 (100%). Na otazku co
zjistuji u pacienta se zacpou, odpoveédely 94 (39%) sestry, ze se ptaji na frekvenci
vyskytu zacpy. 52 (21%) respondentl se dotazuje na vyvolavajici faktory zacpy a 86
(35%) sester se nemocného informuje na prevenci provadénou vzhledem k jeho zacpé.

Nepta se 13 (5%) sester.

Graf 13
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Ze 128 (100%) dotazovanych respondentii 94 (73%) uvedlo, Ze je v dokumentaci
prostor pro hodnoceni zacpy pacienta. 34 (27%) sester tento prostor v dokumentaci

nema.
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Graf 14

Frekvence vyskytu zacpy na oddéleni
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Ze 128 (100%) dotazovanych respondentti hodnoti zacpu 70 (55%) sester, jako Castou

osetfovatelskou diagnézu na svém oddéleni. 58 (45%) dotazovanych ji za cCastou

nepovazuje.
Graf 15
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Ze 128 (100%) dotazovanych respondentt si 2 (1%) mysli, ze je nejCastéjsi vékova
skupina nemocnych s obstipaci v rozmezi 18-30 let. Dalsi 2 (1%) dotazovani
upfednostiiuji vékovou skupinu 31-40 let. 41-50 let pro vznik obstipace preferuji 3
(3%) respondenti a obdobi mezi 51-60 lety voli 20 (16%) dotazovanych. 101 (79%)

sester zvolilo, jako nejcastéjsi obdobi pro vznik zacpy, v€kovou hranici 61 a vice let.
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Graf 16

Vyvolavajici faktory zacpy
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128 sester bylo dotazovéno, jaké faktory podle nich ovliviiuji vznik zacpy. Mohly
na tuto otazku zvolit vice odpovédi. Celkovy pocet odpovédi je 536 (100%). 63 (12%)
respondentli se domniva, Ze vznik obstipace podporuje vék nemocného. 116 (21%)
sester oznacilo piijem tekutin a 124 (23%) dotazovanych potvrzuji pohybovou aktivitu.

106 (20%) uptednostituje stravu, 52 (10%) psychické rozpoloZzeni a 75 (14%)
farmakologickou terapii.
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Graf 17

Frekvence zaznamu bilance tekutin
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Otazku tykajici se zaznamu pijjmu a vydeje tekutin u pacienti se zicpou
do dokumentace zodpovédélo vsech 128 (100%) sester. VZdy zaznamendva 40 (30%)
respondentli, vétSinou zaznamenava 33 (26%), obcas 27 (21%) dotazovanych a 24

(19%) sester spiSe nezaznamenava. Nikdy nezapisuji bilanci tekutin u nemocnych

s obstipaci 4 (4%) sestry.

Graf 18
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Na otazku, zda informuji sestry nemocné o ucinku rtiznych druhii tekutin vzhledem
k zéacpé, odpovédélo 128 (100%) sester. Vzdy informuje 28 (22%) respondentt,
vétsSinou 58 (45%), obcas 30 (23%), spisSe ne 2 (2%) a nikdy neinformuje 10 (8%)

sester.
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Graf 19
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Z celkového poctu 128 dotazovanych jich odpovédélo 118 na otdzku, které tekutiny
doporu¢i nemocnému se zacpou. Respondenti na tuto otdzku mohli zvolit vice
odpovédi. Celkovy pocet odpovédi je 373 (100%). 49 (13%) sester nabidne ovocny Caj,
cerny ¢aj nedoporuci nikdo (0%). Ovocné st'avy sestry preferuji v 79 (21%) ptipadech.

Vodu uptednostituje 74 (20%) sester, 6 (2%) ¢ernou kavu, mléko v 58 (15%) pripadech
a kefir ve 107 (29%).
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Graf 20
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Na tuto otdzku odpovédélo 118 ze 128 oslovenych sester. Respondenti mohli odpoveédét
vice moznostmi. Celkovy pocet odpovédi je 212 (100%). 110 (52%) dotazovanych
odpovédélo, ze je Cerny ¢aj nevhodny u nemocnych s obstipaci. 74 (35%) respondentt
oznacilo ¢ernou kavu, 7 (3%) zeleny ¢aj. 16 (8%) sester oznacilo za nevhodnou tekutinu

mineralni vodu, 5 (2%) bilou kavu, vodu (0%) a acidofilni mléko neuvedl nikdo (0%).
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Graf 21
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Respondenti na tuto otazku mohli zvolit vice odpovédi. Celkovy pocet odpovédi je 464
(100%). Na otazku, které druhy potravin by doporucili nemocnému k potlaceni zacpy,
odpovédélo 121 (26%) dotazovanych ovoce, 101 (22%) zelenina, 98 (21%) mlécné

vyrobky, 94 (20%) celozrnné pecivo. Lusténiny sestry oznacily ve 40 (9%) ptipadech,
v 5 (1%) bilé pecivo a také maso (1%).

Graf 22
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Respondenti na tuto otazku mohli zvolit vice odpovédi. Celkovy pocet odpovédi je 229
(100%). Na otazku, kdo aktivuje nemocné na oddé¢leni, odpovédélo 55 (24%)

dotazovanych, ze pacient sam. 113 (49%) respondentti odpovédélo, Ze sestra, 38 (17%)
fyzioterapeut a 23 (10%) rodina.
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Graf 23
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Pacientovi doporu¢i nefarmakologicky postup 79 (62%) dotazovanych z celkového
poctu 128 (100%) respondentti, 35 (27%) sester doporu¢i bézn¢ dostupna projimadla,
14 (11%) preferuje farmakologické postupy a nic nikdo (0%) nedoporuci.

Graf 24
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Respondenti u této otazky mohli zvolit vice odpovédi. Celkovy pocet odpovédi je 366
(100%). Na otazku, jaky nefarmakologicky postup sestra upiednostiuje
u hospitalizovanych nemocnych, odpovédélo 67 (18%) dotazovanych, Ze pravidelny
denni rezim, 123 (34%) zvySeny piijem tekutin, 115 (32%) zvySenou aktivitu, masdze
bricha v 18 (5%) ptipadech a gymnastické cviky v 5 (5%). Nacvik defekaéniho reflexu
preferuje 38 (10%) sester.
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Graf 25
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Z celkového poctu 128 (100%) dotazovanych 103 (81%) sestry upiednostiiuji
u casteéné sobéstacného pacienta radéji doprovod na WC, 21 (16%) dotazovanych
preferuje posazeni nemocného na pojizdné WC na pokoji, 4 (3%) podaji podlozni misu

a nikdo (0%) nepouzije plenkové kalhotky.

Graf 26
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Z celkového poctu 128 (100%) dotazovanych 45 (35%) sester uptednostiiuje u leziciho
pacienta radé¢ji podani podlozni misy, 28 (22%) dotazovanych preferuje podani podlozni
misy a zatazeni zastény, 43 (34%) sester uptednostiiuje podani podloZni misy a pozadaji
spolupacienty, aby se vzdalili nebo alesponn odvratili od defekujiciho. 12 (9%)
respondenti pouzije plenkové kalhotky.
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Ze 128 (100%) oslovenych respondenti uvedlo, Ze vzdy zajiStuji intimitu pacienta
pii hygiené¢ po defekaci ve 47 (37%) ptipadech, 55 (43%) vétSinou intimitu zajisti, 14
(11%) obcas, 10 (8%) spise nezajisti a nikdy ve 2 (1%) ptipadech.

Graf 28
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Ze 128 (100%) dotazanych odpovédélo, ze 21 (16%) sester nejdiive informuje
nemocného, poté odkryje deku, pfipravi pomticky a provede vykon. 106 (83%) sester
nejdiive pfipravi pomucky, informuje, odkryje deku a provede vykon a 1 (1%) sestra

nejdiive odkryje deku, pripravi pomtcky, informuje a provede vykon.
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Graf 29
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115 (90%) dotazanych sester z celkového poctu 128 (100%) respondentli by umistilo
imobilniho pacienta na dvojluzkovy pokoj, na tfilizkovy 4 (3%), na ¢tyilazkovy 5

(4%), pétiltzkovy nikdo (0%) a Sestilizkovy 4 (3%) respondenti.

Graf 30
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Na otazku o moznosti diskrétniho rozhovoru odpovédélo 128 (100%) sester. V 16
(12%) ptipadech je mozno vzdy diskrétn€ hovofit o pacientové zacpé, 59 (46%) sester
vétSinou mize hovofit v soukromi, obcas hovoii 36 (29%), spiSe nemiize 16 (12%) a

nikdy nemé moznost 1 (1%) sestra
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4.2 Vysledky vyzkumu u pacientii

Graf 31
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Z 11 (100%) dotazovanych pacienti odpovédélo, ze se sestry vzdy dotazovaly na jejich
béznou frekvenci defekace ve 4 (37%) piipadech, vétsinou se informovaly ve 3 (27%)
ptfipadech a obcas se zajimala 1 (9%) sestra. Nikdo (0%) nebyl spiSe dotazovan a 3

nemocnych (27%) se sestry nikdy nezeptaly

Graf 32
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Podle 1 (9%) pacienta z 11 (100%) oslovenych, se sestry vzdy dotazovaly, zda je
zvykly detekovat v urCitou denni hodinu. V1 (9%) piipadé se sestry vétSinou
informovaly, 1 (9%) se ob¢as dotazovala. Spise se nezajimaly ve 2 (18%) pfipadech a

v 6 (55%) se neinformovaly nikdy.
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Graf 33
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Z 11 (100%) dotazovanych pacientl uvedlo, Ze vzdy, vétSinou a obCas se zadna sestra
(0%) nedotazovala, zda pacient pred svou defekaci vyuziva néjaké ritualy. SpiSe se
neptaly 3 (27 %) sestry a nikdy se nedotazovalo 8 (73 %) sester.

Graf 34
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Z 11 (100%) dotazovanych pacientli odpoveédéli 4 (33%), ze se sestry vzdy zajimaly,
zda mél respondent vV minulosti zacpu. VétSinou se dotazovaly 4 (33%) sestry, obcas 0

(0%) sestra. SpiSe se neinformovaly 2 (26%) a nikdy 1 (8%) sestra.
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Graf 35
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Na metody feSici obstipaci se dle tvrzeni pacienti vzdy nedotazala zadna (0%) sestra,
uvedlo z 11 (100%) dotazovanych pacientl. VétSinou se sestry informovaly u 2 (18%)
nemocnych, ob¢as vV 1 (9%) ptipad¢ a spiSe se nezeptalo u 5 (46%) pacienti. 3 (27%)

nemocni uvadi, ze se sestry na metody feSeni obstipace v minulosti nikdy nedotazovaly.

Graf 36
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Pacienti v otazce mohli zvolit vice moznosti odpovédi. Ze 17 (100%) odpovédi se sestry
u 6 (35%) pacientti informovaly, na ¢etnost jejich zacpy. Na faktory vyvolavajici zacpu
se dotazovaly 3 (18%) sestry a na prevenci obstipace 4 (23%) sestry. 4 (24%) nemocni

uvedli, Ze se sestry nikdy konkrétné nezajimaly o jejich zacpu.
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Graf 37
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2 (18%) pacienti z 11 (100%) dotazovanych uvedli, Zze byli vzdy informovani o
moznych postupech fesicich zacpu. 5 (46%) nemocnych bylo vétSinou pouceno, obcas 1
(9%). 2 (18%) dotazovani spiSe nebyli informovani a 1 (9%) nebyl sestrami poucen

nikdy.

Graf 38
Dotazy na prijem tekutin
82%
9% 0
|| l » % 0%
L ﬁ"-——-_______
Vi TTT—— _".
zdy ano Vétiinou ano . __"'——-_____ - i
Obcas ——— |
Spise ne B
Ne/nikdy

Z 11 (100%) pacientd uvedlo, ze se vzdy ptalo 9 (82%) sester na jejich ptijem tekutin
za 24 hodin. VétSinou se dotazovala 1 (9%) sestra a obcas se nikdo neinformoval (0%).

1 (9%) sestra se spiSe neinformovala a nikdy se nedotazovala Zadna sestra (0%).
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Graf 39
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Z 11 (100%) dotazovanych pacienti Se na vydej tekutin vzdy dotazovalo 7 (64%)
sester, vétSinou se informovala 1 (9%) sestra a obcas se ptaji 2 (18%) sestry. 1 (9%)

sestra se vétSinou neptd a zadna (0%) se neinformuje nikdy.

Graf 40
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Dle 11 (100%) dotazovanych respondentl je zddna (0%) sestra vzdy neinformovala
o vhodnych ¢i nevhodnych druzich tekutin. VéEtSinou respondenty poucily 2 (18%)
sestry, obCas 4 (37%) a spiSe nepoucily 2 (18%) sestry. Nikdy nemocni nebyli

informovani ve 3 (27%) ptipadech.
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Graf 41
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Dotazovani pacienti mohli oznacit vice variant. Celkovy pocet odpovédi bylo 22
(100%). Pacienti konstatovali, ze jim sestrami v 6 (27%) ptipadech byl doporucen
ovocny €aj, 2 (9%) sestry nabidly ¢erny €aj a také ovocné §t'avy. Voda byla doporucena
6 (27%) sestrami. Cernou kavu a mléko nenabidly v zadném (0%) piipadé. Kefir

preferovalo 6 (27%) sester.

Graf 42
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Pacienti mohli oznacit vice odpovédi. Z celkového poctu 14 (100%) odpovedi
pacientim 7 (51%) sester nedoporucilo ¢erny ¢aj, ve 2 (14%) ptipadech nedoporucila
zeleny €aj a mineralni vody. Voda, bila kiva a acidofilni mléko nepatii v Zzddném (0%)

piipadé do nedoporugenych tekutin. Cerna kava nebyla 3 (22%) sestrami doporugena.
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Graf 43
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3 (27%) pacienti z11 (100%) dotazovanych udavaji, ze byli vzdy informovani
o vhodnych druzich potravin vzhledem k obstipaci. 4 (37%) vétSinou byli pouceni a 1
(9%) respondent byl obc¢as informovan. 2 (18%) spiSe nebyli a 1 (9%) nebyl nikdy

poucen.

Graf 44
Zajisténi mobilizace nemocného

Pacient sam )11
Fyzioterapeut _ 6

Rodina | e

Sestra | I3

11 (42%) pacienti z 11 dotazovanych potvrdilo, Ze se aktivizuje pacient sam, ve 3
(12%) ptipadech ho mobilizuje sestra a 6 (23%) respondentii udava svou mobilizaci
za pomoci fyzioterapeuta a rodiny. Dotazovani mohli oznacit vice odpovédi. Celkovy

pocet odpovedi bylo 26 (100%).
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Graf 45
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Nikdo (0%) z 11 (100%) dotazovanych pacientli se nevyjadiil, Ze by vzdy postradal
néjaky postup v péci pti feseni své zacpy. VétSinou néjaky postup postradali 2 (18%)
respondenti a 1 (9%) obcas. 6 (55%) pacient spiSe nepostradalo a 2 (18%) nepostradali

nikdy néjaky postup v péci pti feSeni své zacpy.

Graf 46
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Z 11 (100%) dotazovanych pacienti si 5 (46%) mysli, Ze je vzdy zajiSténa intimita
pacienta pii jeho defekaci. 2 (18%) respondenti udavaji, ze vétSinou je zajisténa a 1
(9%) si mysli, ze je zajisténa obcas. Ve 3 (27%) ptipadech zajisténa spiSe neni a nikdo

(0%) si nemysli, Ze neni intimita zajiSténa nikdy.
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Graf 47
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4 (37%) pacienti z 11 (100%) dotazovanych si mysli, Ze je vzdy zajiSténa intimita
pti hygiené po defekaci. VétSinou si to mysli 4 (36%) respondenti. Obcas, vétSinou ne a

nikdy si mysli po 1 (9%) nemocnym.

Graf 48
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8 (38%) dotazovanych z 11 (100%) celkem oslovenych pacienti se shodlo, ze by
preferovali zajisténi soukromi pfi vyprazdnovani s minimem ptitomnych lidi. 7 (33%)
respondentli se shodlo na vétrani, 4 (19%) pozaduji klid a nevyrusovat pii defekaci. 2

(10%) dotazovani nemaji zddné pozadavky.
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Graf 49
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Z 11 (100%) pacientii hovotilo 9 (82%) se sestrou o své obstipaci na pokoji, po 1 (9%)

na vysetfovné a jinde. V koupelné se sestrou o zacpé nikdo (0%) nemluvil.

Graf 50
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3 (28%) z 11 (100%) dotazovanych pacientll udavaji, Ze je vzdy pfitomna tfeti osoba
u rozhovoru na téma zacpa. 2 (18%) si mysli, Ze je pfitomna vétSinou a 3 (28%)
dotazovani udavaji, ze je pritomna obc¢as. SpiSe neni pfitomna ve 2 (18%) ptipadech a

nikdy se neztcastnila pti 1 (8%) rozhovoru.
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Tabulka 1 Celkové hodnoceni odpovédi sester

Potvrzeno Vyvraceno Zaver
H1 7 2 Potvrzeno
H2 0 4 Vyvraceno
H3 4 0 Potvrzeno

Vysledky Setfeni z pohledu sester potvrdily H1 a H3. H2 byla sestrami vyvracena.
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5. Diskuse

Prace byla zaméfena na zmapovani znalosti sester, které se tykaji oSetfovatelské
péCe o pacienty s problematikou zacpy. Prvni Ctyfi otazky z dotazniku byly
identifikacni.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze z celkového poctu respondenti se zacastnilo 97% Zen
a 3% muzi (graf 1).

Nejvice dotazovanych sester se pohybovalo ve véku 19 — 29 let,
v poctu 28%. Hodnoty prvnich ¢tyi vékovych hranic byly pomémé vyrovnané (19-29
28%, 30-39 22%, 40-49 23%, 50-59 25%). Nejméné se na vyzkumu podilelo 60 a
viceletych respondentii, nebot’ tato hranice je jiz dichodovym vékem (graf 2).

Polovina dotazovanych sester byla vzdélana stfedoskolsky (56%) a v 27%
dotazované uvedly dosazeni pomaturitniho specializa¢niho studia. Ve velmi malém
procentu byly zastoupeny sestry s vyssim a vysokoskolskym vzdélanim (Dis. 13%, Bc.
3%, Mgr. 1%). Tento stav vznikl zménou pracovnich kompetenci sester a moznosti
studia v ndvaznosti na sttedoskolské vzdelani (graf 3).

Mezi nejvice frekventované pracovisté dotazovanych respondenti patfilo interni
odd¢leni, zastoupené u 37% sester. Hodnoty ostatnich oddé¢leni byly vyrovnané (graf 4).
Tento pocetni rozdil mohl spocivat v poctu internich oddéleni v jednotlivych
zdravotnickych zatizenich. Ochota sester vypliovat dotazniky mohla také ovlivnit
vysledky vyzkumu. Sestry jsou ve své praci pietizené, je jich na oddéleni nedostatek a
pozadavky na kvalitu poskytované oSetfovatelské péce se stupniuji. Nemalou ulohu hraje

mnozstvi dotaznikd, které jsou sestram piedkladany K vyplnéni.

Hypotéza ¢. 1 predpokladala, ze se sestry zajimaji pfi odebirani oSetfovatelské
anamnézy o frekvenci pacientovy vylucované stolice v domacim prostfedi. Touto
problematikou se zabyvaly otazky ¢. 5 — 13 dotazniku pro sestry a otazky ¢. 1 — 6
z rozhovoru pro pacienty.

Trachtova uvadi, ze by se sestry mély informovat 0 pacientovu bézném
vyprazdiiovani. ReSeni problematiky znazorfiuje graf 5 (otdzka 5 z dotazniku), z kterého

je patrné, Ze se sestry v praxi dotazuji ve své anamnéze na pacientovu béznou defekaci.
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Potvrdily to jak hodnoty uvedené sestrami (48% se informuje vzdy , 27% vétSinou ano,
obcas ve 14%), tak také odpovédi dotazovanych pacientd v grafu 31 (otazka 1) (vzdy se
sestry ptaly ve 37%, vétSinou se zajimaly ve 27%, obCas 9%). Vysledek odpoveédi byl
v souladu s literaturou a potvrdil hypotézu ¢. 1.

Opacny zavér vSak vySel v otdzce 6 z dotazniku (graf 6) a Vv otdzce 2
v rozhovoru (graf 32), kdy opét shodné odpoveédéli jak sestry, tak pacienti, ze se
nezjistuje pravidelna denni hodina defekace (sestry nezjistuji v 71%, pacienti nebyli
nikdy dotazani v 55% a 18% dotazanych pacientii uvedlo, ze se sestry spiSe nezeptaly).
Odpoved’ otazky 6 hypotézu ¢. 1 nepotvrdila.

Otazka 7 z dotazniku (graf 7) se zabyvala sledovanim rituali pted defekaci.
Na tento zvyk se informuje jen velmi malo sester (5%). SpiSe se nezepta 28% sester a
nikdy se neinformuje 25% dotazovanych sester. Vysledky byly potvrzeny i od pacientl
(otazka 3, graf 33), kteti uvedli, Ze se sestry v 73% nikdy nezeptaly a v 27% se spiSe
neinformovaly na jejich zazité ritualy pied vyprazdiovanim stolice. Situace byla
zplisobena nepfitomnosti této otazKy v oSetfovatelské dokumentaci. Setfeni hypotézu
¢. 1 nepotvrdilo.

Ziskan¢ informace o pacientové defekaci ma& moznost zaznamenat
do dokumentace podle otazky 8 z dotazniku 92% oslovenych sester. Zbylych 8%
moznost zaznamu nema (graf 8). Zde byla hypotéza ¢. 1 potvrzena.

Prostor pro zdznam informaci o defekaci pacienta (otazka 9) povazovalo 97%
dotazanych sester za dostatecny (graf 9) a 3% respondentli za nedostate¢ny. Souhlasim
s Trachtovou, kterd uvadi, ze by vSechny uvedené otazky mély byt zaznamenany
v dokumentaci. Myslim si, ze prostor k tomu urCeny neni dostateCny. Mél by byt
podrobnéji zpracovany, aby sestry mohly zjistovat a zaznamenavat 1 pfedchozi dotazy.
Hypotéza ¢. 1 byla otazkou 9 potvrzena.

Ob¢ dvé dotazované skupiny se shodly ve vétSiné pripadi (otazky 10
z dotazniku a 4 z rozhovoru) (vzdy se dotazuji sestry v 25%, pacienti v 33%; vétSinou
se dotazuji sestry v 42%; pacienti v 33%), ze se sestry informuji na zacpu v pacientové

anamnéze (graf 10 a 34). Hypotéza ¢. 1 byla otazkou 9 potvrzena.
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Ale jiz v otazce 11 z dotazniku a 5 z rozhovoru s nemocnymi, zda se sestry
informuji, jakymi metodami pacienti fesi svou obstipaci, doslo k rozporu nazord mezi
sestrami a pacienty. VétSina sester se domnivala, ze se dostate¢né zajimaji o feSici
metody (39% se dotazuje vzdy, vétSinou 34%), avSak pacienti tuto problematiku vid¢li
opacné (spiSe se nedotazuje 46% sester, nikdy se nezajimalo 27% sester) (graf 11, 35).
Rozpor mohl byt zpisoben oslovenymi pacienty, kteti méli jiné zkusenosti. I kdyz bylo
tvrzeni sester a pacientll v rozporu, sestry svym postojem hypotézu €. 1 potvrdily.

Témér vyrovnanou shodu mezi nazory sester a pacientll znazornuje graf 12
vypracovany na otazku 12 z dotazniku a graf 36 odpovidajici na otazku 6 z rozhovoru.
Zde byly zakresleny odpovédi, na co se sestra dotazuje pacienta se zacpou pii ziskavani
informaci. Respondenti mohli oznalit vice odpovédi. Obé dvé dotazované skupiny
uvedly, Ze se sestry nejcastéji informovaly na frekvenci zacpy (sestry 39%, pacienti
35%) a na jeji prevenci (sestry 35%, pacienti 23%). Méné cCasto se zajimaly
o vyvolavajici faktory obstipace (sestry 21%, pacienti 18%). Pacienti uvedli, ze se
sestry konkrétné neinformovaly v 24%, zatimco sestry tvrdi, ze se neptaly, pouze
v 5%. Z vysledku grafii vyplynulo, Ze byla hypotéza ¢. 1 potvrzena.

Graf 13 (otazka 13 z dotazniku) znazornioval moznost sester zaznamenat
do dokumentace problematiku pacientovy obstipace. Ve vétsiné piipadt (73%) sestry
mohou ziskané informace poznamenat, coz je dulezit¢é v dalSim postupu feSeni
nepiijemného stavu nemocného. 27%  dotazovanych moZnost zdznamu obstipace
do dokumentace nema. Hypotéza ¢. 1 byla potvrzena.

Bylo zjisténo, ze sestry hypotézu ¢. 1 potvrdily v poméru 7 : 2 (tabulka 1).
Pacienti nebyli vzdy shodného nazoru se sestrami. Vyvodili jsme zavér, Ze se sestry
dotazuji v oSetfovatelské anamnéze na frekvenci pacientovy vylucované stolice
v domdacim prostfedi, ale podle vysledki vyzkumu, by anamnéza méla byt vice

roz§ifena a ucelena K ziskani komplexnich informaci o pacientové defekaci.
Hypotéza ¢. 2 predpokladala, Ze sestry nedostate¢n¢ hydratuji pacienty.

Problematika oSetfovatelské péce u pacientli s obstipaci na ltizkovych oddélenich byla

podchycena v otazkach 14 — 26 dotazniku pro sestry a 7 — 14 z rozhovoru s pacienty.
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Graf 14 zobrazuje (otazka 14 z dotazniku) téméf vyrovnany nazor sester
na cCetnost vyskytu obstipace na dotazovanych oddé€lenich. 55% dotazovanych se
vyjadtilo, Ze je zacpa Castou diagndzou na jejich pracovisti. 45% sester ji jako Casty
problém nevidélo. Ja sama jsem se setkala s postojem nemocného, Ze o své absenci
defekace rad¢ji se zdravotnickym perSonalem nemluvil. Stud a nedostatek soukromi
nedokézal pfemoci, a tak se snazil své vyprazdiiovani stolice co nejvice oddalit. Z této
zkuSenosti byl vyvozen zavér, ze pomér hodnot mohl byt zkresleny ve prospéch vétsiho
vyskytu obstipace pacientii na oddéleni.

Graf 15 odpovidal na dotaznikovou otazku 15, ktera vékova hranice je pro vznik
zacpy nejrizikoveéjsi. Vysledky vyzkumu se shodovaly s Vojtiskovou, ktera uvadi, ze
prevalence obstipace s vékem roste. 79% sester se nejcastéji setkdva s diagndzou
nedostateéného vyprazdinovani stolice u v€kové hranice 61 a vice let. 51 — 60 let
udavalo 16% dotazovanych. Niz§i veékové rozmezi bylo pro vznik obstipace dle
respondenttl téméi zanedbatelny (41 — 50 let 3%, 31 — 40 let 1%, 18 — 30 let 1%). Vyssi
vékovou hranici upfednostiiovaly sestry z internich oddé€leni, 1é¢eben dlouhodobé
nemocnych, odd€leni nasledné péce. Mladsi vek preferovali respondenti
z gynekologického oddéleni, kde jsou hospitalizované 1 pacientky s rizikovym
téhotenstvim. Podle Pafizka progesteron produkovany v t€hotenstvi zpomaluje praci
stfev. Proto je toto zivotni obdobi nachylné pro vznik obstipace. Tvrzeni sester o vékové
hranici nemocnych se zacpou bylo umémé vzhledem k veékové hranici
hospitalizovanych pacientii na danych oddélenich. Vysledek vyzkumu se shodoval
s prostudovanou literaturou.

Sestry mohly oznacit vice odpovédi na otazku 16. Zde bylo zjistovano, jaké
faktory podle dotazovanych respondenti nejvice ovliviiuji vznik obstipace. Pomérné
vyrovnané hodnoty byly na prvnich tiech mistech, coz dolozil graf 16. 23% sester se
domnivalo, ze vznik zacpy ovliviiuje pohybova aktivita, 21% ptijem tekutin, 20%
strava. Mén¢ dotazovanych si myslelo, Ze vyvolavajicim faktorem jsou farmaka (14%),
12% respondentt vék a 10% psychické rozpolozeni. VSechny uvedené pficiny obstipace

se shodovaly s pouzitou literaturou.
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Nepredpokladala jsem, ze bude tak malo procent dotazovanych sester oznacovat
vék a farmaka. Vzhledem k tomu, ze 79% dotazovanych v minulé otazce oznacilo
nejvyssi vékovou hranici za nejcastéjsi riziko vzniku obstipace, vychédzela bych z toho,
ze tito nemocni mohou byt polymorbidni a uzivaji tedy velké mnozstvi farmak. Je velka
pravdépodobnost u takto 1écenych pacienti, Ze nékteré z jejich 1ékti budou z rizikovych
skupin, které podporuji vznik zacpy.

Otazka 17 se pfimo dotazovala sester, zda zaznamenavaji bilanci tekutin
u pacientti se zacpou. V 30% respondenti vzdy zaznamenavaji bilanci tekutin. V 26% ji
dokumentuji vétsinou a obcas v 21%. 19% sester se spiSe neinformuje a 4% se
zaznamem bilance u pacientd s obstipaci nikdy nezabyva. Toto tvrzeni bylo
v souladu s vysledky, které byly ziskané z rozhovoru od pacienti (otazky 8 a 9). 82%
dotazovanych pacientii uvedlo, Zze se sestry vzdy dotazovaly na pfijem tekutin a
na vydej u 64%. 9% nemocnych udalo, ze se sestry vétsinou informovaly, ale také spise
neinformovaly na bilanci tekutin. 8% hospitalizovanych uvedlo, Ze sestry obcas
zjistovaly vydej tekutin. Graf 17 nazorné zobrazuje postoj sester a grafy 38, 39
zkusenosti pacientt S problematikou sledovani bilance tekutin u pacienti s obstipaci.
Porovnanim grafu byl vyvozen zavér, Ze sestry sleduji bilanci tekutin u nemocnych
s obstipaci.

Otazka 18 zjistovala, zda sestry podavaji informace o ucinku riznych druhd
tekutin vzhledem k zacpé. Z grafu 18 a 40 je patrny rozpor mezi nazorem sester
a pacientd (otazka 10). Sestry se piiklani k varianté, ze vétSinou (45%) sdéluji poznatky
tykajici se vlivu riznych tekutin na vznik obstipace. Obcas tyto informace poskytuji
v 23% a vzdy ve 22% ptipadl. Pacienti problém vidéli naopak, 37% dotazovanych bylo
informovéano obcas, 27% pacientll nikdy. 18% dotazovanych spiSe nebylo pouceno,
nebo jim naopak vétSinou byl vysvétlen vliv tekutin na vznik obstipace. Rozdily
v odpovédich si mizeme vysvétlit snad tim, ze byli pro standardizovany rozhovor
vybrani respondenti, ktefi mohli mit jiné zkuSenosti s touto problematikou, nez uvadéji
sestry.

Graf 19 zobrazuje odpovédi sester na otazku 19 - doporucené druhy tekutin.

Dotazovani mohli oznalit vice variant. Sestry upiednostiovaly v 29% kefir, ktery je
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podle Kohouta jednim ze zdroji pribiotické kultury. Frej souhlasi s podavanim
ovocnych stav, sestry je preferovaly v 21%. S timto postojem také souhlasim, nebot’
jsou v soucasnosti v nabidce $tavy s pfitomnosti vlakniny, kterd je jednou z hlavnich
slozek stimulujici stfevni peristaltiku, jak uvadi Jirdsek. 20% sester doporucuje vodu,
15% mléko a 13% ovocny caj. Pacienti se shodli (otdzka 11, graf 41), Ze jim byl
doporucen v 27% kefir, voda a ovocny ¢aj. Ovocné §t'avy jim byly nabidnuty v 9%.
Nézory na piti kefiru a vody se u obou dotazovanych skupin téméf shoduji, u nabidky
ostatnich druhd tekutin se projevil vétsi rozdil. Z vysledku Setfeni muZzeme vyvodit
zaver, ze sestry umi vybrat vhodné druhy tekutin ptisobicich proti vzniku obstipace.

Nedoporucené druhy tekutin, otazka 20 pro sestry, jsou vyobrazeny grafem 20.
Dotazovani mohli vybrat vice odpoveédi. Zde dominuje jak u sester (52%), tak i
u pacientii (graf 42) v 51% &erny &aj. Cerna kava byla sestrami nedoporucena v 35%,
u pacientil v 22% dotazovanych. Ztotoziiuji se s vysledky priizkumu, nebot’ ¢ernd kava
dle Trachtové zplisobuje utlum antidiuretického hormonu, ktery svym uc¢inkem
vyvolava zvySenou tvorbu moce a tim zpisobuje zahusténi konzistence stolice. Sestry
nedoporucovaly v 8% mineralni vodu a v 3% zeleny ¢aj. Nemocnym nebyla v 14%
doporucena mineralni voda ani zeleny ¢aj. K otazkam 20 pro sestry a 12 pro pacienty
muzeme fici, Ze se nazory obou dotazovanych skupin na nevhodné druhy tekutin témet
shoduji a odpovidaji poznatkim z prostudované literatury. Myslim si, Ze upozornéni
pacienti na nevhodné druhy tekutin vzhledem k vzniku zacpy je v souladu
s poskytovanim kvalitni oSetfovatelské péce.

Sestry v otazce 21 (graf 21) mély oznacit, jaké druhy potravin by nemocnému
s obstipaci doporucily. Respondenti na tuto otdzku mohli zvolit vice odpovédi. Nejvice
dotazovanych se piiklanélo k nabidnuti ovoce (26%), zeleniny (22%), mlécnych
vyrobki (21%) a celozrnného peciva (20%), coz je nazorné vyobrazeno v grafu 21.
Méné sester by doporucilo lusténiny (9%), maso a bilé pecivo po 1% dotazovanych.
Vysledek vyzkumu je v souladu s prostudovanou literaturou. Vlaknina (ovoce, zelenina,
celozrnné pecivo), ktera dle VojtiSkové zvétSuje objem stolice a zrychluje tranzit
sttevni, v kombinaci s probiotickou kulturou (mlécné vyrobky) v potravé, jsou

nezbytnymi prvky v prevenci obstipace.
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Pacienti se k této problematice vyjadrili v otazce 13 (graf 43), kdy v 37% uvedli,
ze vét§inou byli informovani o vhodnych druzich potravin vzhledem ke své zacpé. Vzdy
bylo pouceno 27% dotazovanych a v 18% spise nebyli od sester pouceni. 9% pacientli
bylo informovéno obcCas anebo se sestry s nimi nikdy o této problematice nebavily.
Vysledky z grafa 21 a 43 potvrdily, Ze sestry doporucuji vhodné druhy potravin
nemocnym s obstipaci.

Sestry si v 49% mysli, ze nemocné aktivuji ony, 24% se domniva, Ze se aktivuje
pacient sam, v 17% fyzioterapeut a v 10% rodina. Pacienti udavali, Ze se
v 42% aktivuji sami, ve 12% sestra, ve 23% fyzioterapeut a rodina. Je zde patrny velky
rozdil mezi nazory obou dotazovanych skupin. Z pohledu pacienta je aktivizace nejen
zajisténi zdkladnich vSednich Cinnosti (stravovani, hygiena, oblékani, sviékani, chize),
ale i aktivizace psychicka (komunikace, ¢etba, sledovani médii) a socialni (kontakt
S blizkymi). Sestra mnohdy pro svou vytizenou pracovni dobu nema moznost
poskytnout nemocnému komplexni aktivizaci. Z jejiho pohledu je péce dostatecna.
Pacient to vSak mize vnimat jinak. Tento problém je zanesen v dotaznikové otazce 22
a otazce 14 v rozhovoru, vyobrazen v grafu 22 a 44. Respondenti na tyto otazky mohli
zvolit vice odpovédi.

Z vyhodnoceni vysledki odpovédi otazky 23 vyplynulo, Ze sestry upfednostiuji
ve své oSetfovatelské péci v 62% nefarmakologické postupy, v 27% podavani bézné
dostupnych projimadel a v 11% postupy farmakologické. NenaSla by se zadna sestra
z dotazovanych, ktera by nechala nemocného se zacpou bez povSimnuti (graf 23).
Ve vSech literarnich zdrojich zabyvajicich se problematikou obstipace se na prvnim
misté v 1écbe zacpy uprednostiiuji tiprava zivotospravy a nefarmakologické postupy.
Souhlasim s timto postupem, nebot’ z pocatku terapie radéji volime pro télo pfirozené;si
postupy, a az kdyz je jejich ucinek nedostateCny, pfistupujeme k intenzivnéj$im
metodam. Byla jsem mile piekvapena, ze si sestry vybraly na prvnim misté
nefarmakologickou terapii, nebot’ jsem se ve své praxi nékolikrat setkala s preferenci
pro sestru jednodussich 1é¢ebnych metod. Podani ¢ipku s projimavym ucinkem nebo
aplikace klyzma, bylo pro ni méné naro¢né nez nacvik defekac¢niho reflexu nebo

zajisténi zvySené pohybové aktivity nemocného.
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Otazka 7 vrozhovoru pro pacienty ovérovala pravdivost odpovédi sester, zda
nemocnym poskytuji riizné oSetfovatelské postupy k feSeni obstipace (graf 37).
Podle 46% dotazovanych pacientil sestry vétSinou doporucily zplsob feseni zacpy, 18%
pacientt tvrdilo, ze sestry vzdy doporudily, ale také spiSe nedoporudily varianty feSeni a
po 9% poskytly obcas, nebo nenabidly nikdy rtizné varianty umoznujici zlepSeni
pacientova zdravotniho stavu.

V ptedchozi otdzce (23) se dotazovani respondenti vyjadfili, Ze preferuji
nefarmakologicky postup terapie zacpy. V otdzce 24 (graf 24) sestry mély specifikovat,
jaky druh tohoto oSetfovatelského postupu upiednostiiuji. Sestry pacientovi nejcastéji
doporucuji zvySeny piijem tekutin (34%), pohybovou aktivitu v 32% a pravidelny denni
rezim v 18%. Piekvapilo mé, ze nacvik defekacniho reflexu byl zvolen pouze 10%
dotazovanymi. Podle Jiraska je osvojeni této metody nezbytnou soucdasti celé terapie,
zejména pak u obstipace navykoveé a spastické.

V otazce 25 sestry odpovidaly, jakym zpisobem by zajistily vyprazdiovani
U castecné sebéstacného pacienta. 81% dotazovanych uvedlo, ze by ho doprovodily
(odvezly) na WC. V 16% by pouzily pojizdné WC na pokoji nemocného. Podlozni misu
by pouzila 3% sester. Plenkové kalhotky by nepfilozil nikdo z respondenti. Workman
ve své knize popisuje, ze by sestra méla udrzet pacientovu sobéstacnost a podporovat
jeho dustojnost tim, Ze =zajisti pfiméfeny zplsob jeho vyprazdiovani k jeho
soucastnému zdravotnimu stavu. Vysledek Setfeni zobrazuje graf 25. VétSina sester
zvolilo vhodny postup zajisténi oSetfovatelské péce pii defekaci castecné sobéstacného
pacienta.

Sestry by u leziciho pacienta pfi zajisténi jeho defekace nejcastéji zvolily pouziti
podlozni misy (35%), vyplynulo to z grafu 26, ktery zobrazuje odpovédi na otazku 26.
34% dotazovanych by pii jejim upotiebeni jesté pozadalo spolu pacienty o odchod
z pokoje nebo alespon o odvraceni od defekujiciho. V 22% by sestry podaly podlozni
misu spolu se zatazenim zastény a 9% respondentll by pfilozilo plenkové kalhotky.
Myslim si, Ze se zasténa v dneSni dobé pfili§ nepouziva, ale sestry by urcité mély zajistit
soukromi defekujiciho. Setkala jsem se i s nazorem, pro¢ by se méla podavat podlozni

misa nemocnému, kdyz ma na sobé plenkové kalhotky. Tento vyrok je zcela
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nepfipustny. Setra svym postojem nemocného degraduje a podporuje u néj vznik
inkontinence. Problematiku zajisténi defekace u leziciho pacienta by sestry mély
prehodnotit a snaZit se zajistit jeho potfeby i po strdnce psychické. Vzdy by mély byt
schopné ptiméfené schopnostem nemocného zajistit jeho defekaci.

Druhy cil mapoval oSetfovatelskou pé¢i u pacientll s obstipaci na lizkovych
oddélenich. Z vysledku Setfeni konstatujeme, ze v problematice oSetfovatelské péce
0 pacienta se zacpou jsou sestry orientovany. Odpovédi sester byly v souladu
s prostudovanou literaturou, ktera se problematice obstipace vénuje. Hypotéza €. 2, ze
sestry nedostate¢né hydratuji pacienty, byla vyvracena v poméru 0 : 4 (tabulka 1).
Pacienti se ztotoznuji s jejich ndazorem. Byl vyvozen zavér, ze sestry zaznamenavaji
bilanci tekutin u pacientd s obstipaci a informuji je o vhodnych a nevhodnych druzich
tekutin. Nepfedpoklddala jsem, Ze sestry sleduji i vydej tekutin u nemocnych

s obstipaci.

Hypotéza ¢. 3 vychazela z domnénky, ze sestry zajistuji intimitu prostiedi
dle pacientovych potieb k defekaci stolice. Problematiku sledovani zajisténi soukromi
pii defekaci sledovaly otazky 27 — 30 dotazniku pro sestry a otazky 15 — 20 rozhovoru
S pacienty.

Otazka 15 (graf 45) znazoriiuje odpovédi pacienti, zda pii oSetfovani postradali
néjaky postup, ktery by jejich problém pomohl vyfesit. 55% pacienti spise
nepostradalo, 18% nikdy nepocitovalo nedostatek postupt, ale také 18% dotdzanych
pacientti spiSe vnimalo nedostatek moznosti feSeni problémové situace. Ostatni
moznosti byly pacienty vyuzity zfidka.

Otazka 16 z rozhovoru si overovala, zda sestry zajistuji soukromi nemocného
pfi jeho defekaci (graf 46). 46% pacientl se shodlo, Ze byla vzdy intimita zajiSténa.
27% dotazanych soudilo, Ze spise nebyla a 18% pacientii hodnotilo, Ze vétsinou bylo
poskytnuto soukromi. U 9% byla intimita zajisténa obcas. Rozdilné nazory pacienti
mohly byt zptsobeny jejich rozdilnymi naroky na zajisténi soukromi nemocného

pti defekaci.
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Ukolem otazky 27 bylo zjistit, zda sestry zajistuji intimitu pacienta p#i hygiené
po defekaci. Odpovédi jsou zndzornény v grafu 27. 43% sester si mysli, ze vétSinou
zajisti intimitu, vzdy ji zajisti v 37% a obcas 11% dotazovanych. Odpovédi pacienti
(otazka 17 pro pacienty, graf 47) na prvnich dvou mistech jsou téméf vyrovnané.
Nemocni si mysleli, Ze sestry vétSinou zajisti intimitu pti hygiené po defekaci v 36%,
vzdy v 37%. Ostatni mozné varianty odpovédi zvolilo po 9% dotazovanych pacient.
Trachtova ve své knize uvadi, Ze kazdy ¢lov€ék ma narok na intimitu, diskrétnost a
respektovani studu. Z vysledku Setfeni konstatujeme, Ze sestry zajiSt'uji intimitu
pacientti pii hygien¢ po defekaci, coz je v souladu s prostudovanou literaturou.

Otazka 28 ovétovala pravdivost odpoveédi sester na otazku piedeSlou. Otazka
byla zamétena na to, jaky oSetfovatelsky postup sestry zvoli. Nejvice dotazovanych
(83%) si zvolilo metodu: pfipravim pomicky, informuji nemocného o ¢innosti, kterou
budu provadét, odkryji deku a provedu vykon. 16% respondentli informuje nejdiive
pacienta, odkryje deku, pfipravi pomucky a provede vykon. 1 (1%) sestra nejdiive
odkryje deku, ptipravi pomiticky, informuje nemocného a poté provede vykon. Z grafu
28, ktery tuto otdzku zobrazuje, mizeme usoudit, Ze sestry v piedeslé otdzce vétSinou
odpovidaly pravdivé a umi zvolit vhodny postup oSetiovatelské péCe pii zajiSténi
intimity pacienta pfi hygien¢ po defekaci.

Pokud by bylo v moci sester vybrat pacientovi velikost pokoje, nejradéji by
volily dvoultizkové (90%), tento vysledek znazoriuje graf 29. Ostatni velikosti pokojt
byly voleny pouze malym mnozstvim dotazovanych respondentl. Problematikou
vybéru vhodné velikosti pokoje pro imobilniho pacienta se zabyvala otazka 29. Jsem
potésena, Ze si sestry zvolily tuto variantu vybéru, nebot umoziuje 1épe zajistit
soukromi nemocného.

Otazka 18 (graf 48) byla pro pacienty oteviena. Cilem bylo, aby se dotazovani
sami vyjadrili, jaké maji potfeby pii zajiStovani intimity spojené s jejich defekaci. 38%
pacientli preferuje minimum ptitomnych lidi, 33% dotazanych si pfeje vyvétrani
po vykonani potieby, 19% vyzaduje nerusit a klid v pribéhu vykonavani potteby. 10%
pacientll nema Zadné vyhranéné pozadavky pfi své defekaci. Sestry by mély pfistupovat

k pacientim individualn€ a pln¢€ respektovat jejich potieby. M¢ly by se dotdzat pacienta
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jaké ma pozadavky pfi zajisténi intimity spojené s vyprazdiiovanim stolice a snazit se je
V ramci svych moznosti zajistit.

Na otazku 30 (graf 30), zda maji sestry moznost diskrétné mluvit s pacientem
o jeho problémech se zacpou, 46% sester odpoveédélo, Ze vétSinou maji moznost. Této
odpovédi odporovali pacienti (otazka 20, graf 50), ktefi uvedli, ze pouze v 18% s nimi
sestry o zacp€ mluvi vétsinou v soukromi. Ve 12% maji sestry vzdy moznost mluvit
s pacientem v soukromi, pacienti si mysli, ze v 28%. Odpovéd’ obcas sestry volily
ve 29%, pacienti v 28%. Variantu spiSe nemaji moznost rozhovoru v soukromi pouzily
sestry v 12% a 18% dotazovanych nemocnych. 8% pacienti mélo pocit, Ze nemaji
moznost diskrétné hovofit se sestrou, a 1% sester se také domnivalo, ze tuto moznost
nema. V Setieni se ndzory sester a pacienti 1isi.

Pravdivost odpovédi sester jsme ovéiovali i odpovéd’'mi v rozhovoru otazkou 19.
Pacienti m¢li zaznamenat, kde hovotili se sestrou o své problémové defekaci. 82%
dotdzanych odpovédélo, ze rozhovor probéhl na pokoji, 9% pacientti vedlo dialog se
sestrou na vySetfovné a v jinych ¢astech oddéleni. Z grafu 49 jsme vyvodili, ze sestry ne
vzdy zajiStuji intimitu pii feSeni problémid s defekaci nemocnych. Sestry si
neuvédomuji potieby hospitalizovanych nemocnych, mély by postupovat individualné
v zajisténi jejich soukromi. To, CO je pro sestry bézné, mize byt pro pacienty jiz
nepiijatelné.

Hypotéza ¢. 3, Ze sestry zajiStuji intimitu prostiedi dle pacientovych potieb
k defekaci stolice se ze ¢tyt sesterskych vyzkumnych otazek potvrdila ve vSech ¢tyfech
moznostech (tabulka 1). Pacienti méli odlisny nazor. Hypotéza ¢. 3 byla z pohledu

sester potvrzena, ale zkusenosti pacienti tomu nenasveédcuji.
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6. Zavér

Prace byla zaméfena na splnéni tfi cild. Prvnim cilem byla snaha zjistit, zda
sestry odebiraji anamnézu se zaméfenim na vyskyt zacpy. Druhy cil mapoval
oSetfovatelskou péci u pacientt s obstipaci na lizkovych oddélenich a tieti cil byl
zaméfen na aktudlni moznosti feSeni obstipace jako oSetfovatelského problému.
Srovnanim odpovédi sester a pacientli Se ovétovala pravdivost tvrzeni sester.

Pfi zpracovani dotaznikti bylo zjisténo, ze se obé zkoumané skupiny od sebe lisi
v poloviné nazort na danou problematiku. Tyto vysledky pak byly podkladem
pro vyhodnoceni tfi stanovenych hypotéz. Prvni tvrdila, Ze se sestry zajimaji
pii odebirani oSetfovatelské anamnézy o frekvenci pacientovy vylu¢ované stolice
v domécim prostfedi. Druhd predpokladala, Ze sestry nedostatecné hydratuji pacienty a
treti vychéazela z Gisudku, Ze sestry zajiStuji intimitu prostfedi dle pacientovych potieb
k defekaci stolice. Zavér vyzkumu z pohledu sester potvrdil hypotézy ¢. 1 a 3, vyvratil
hypotézu €. 2. Nazor pacienti byl zjistén pro ovéfeni pravdivosti odpovédi sester.
Shodoval se s tvrzenim sester pouze v hypotéze ¢. 2. Opacény postoj, nez sestry, meli
nemocni k hypotéze ¢. 3. V hypotéze ¢. 1 pacienti nebyli vZdy shodného nazoru se
sestrami.

Porovnanim vysledkl vyzkumu dochdzime k zavéru, ze sestry maji teoretické
znalosti v problematice oSetfovani nemocného se zacpou, ale ne vzdy je uvadi do své
profesiondlni praxe. Divodem tohoto problému miize byt nedostatek sester, velka
administrativni zat€Z nebo nevhodna dokumentace.

Pocet pacienti s obstipaci je v dne$ni dob¢€ vysoky. Zejména na oddélenich, kde
jsou hospitalizovani nemocni seniofi, je problematika pravidelné defekace témér
kazdodennim ndmétem oSetfovatelskych zasahli. Je na sestrach, jak se zhosti pomoci
nemocnym se zacpou, jaké postupy zvoli a zda budou aktivné vyhleddvat nemocné,
kteti by mohli byt, nebo jsou problematikou obstipace postizeni.

V bakalaiské praci je uveden postup jak zlepsit oSetiovatelskou péci a komfort
nemocného se zacpou. Sestry ji mohou vyuzit jako navod k aplikaci vhodnych

oSetfovatelskych postupil u takto trpicich pacientli. Soucasti ptilohy je i vypracovany
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edukacni materidl pro pacienty trpici zacpou a standard oSetfovatelské péce na téma
Nefarmakologicka terapie pii onemocnéni zacpou.
Vysledky vyzkumu budou poskytnuty hlavnim sestrdm a naméstkynim

pro oSetfovatelskou péci ve zkoumanych zdravotnickych zafizenich.
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Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti
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Dotaznik pro sestry
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Standard oSetfovatelské péce
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Piiloha ¢. 1 UlozZeni tlustého stieva

Obr. 10.24. Pars supramesocolica a inframesocolica peritonedlni dutiny

1 - ligamentum falciforme hepatis 9 — klicky tenkého stieva 16 - taenia coli

2 - ligamentum teres hepatis 10 - vyasténi ilea do caeka 17 - haustra tlustého stfeva
3 — pravy jaterni lalok 11 - caecum 18 - flexura coli sinistra

4 - Zlu¢nik 12 - appendix vermiformis 19 - slezina

5 — duodenum 13 - colon sigmoideum 20 - zaludek

6 - pancreas 14 - colon descendens 21 - levy lalok jaterni

7 - colon transversum 15 - appendices epiploicae

8 - colon ascendens tlustého stieva

Zdroj: NANKA, O., ELISKOVA, M. Piehled anatomie. 2. dopl. vyd. Praha: Galén,
2009. 416 s. ISBN 978-80-7262-612-0.



Piiloha ¢. 2 Frontalni fez rektem

1  Obr. 10.18. Rectum - frontalni fez
1 — ampulla recti
2 — polomésicita fasa
3 —m. levator ani
4 — columnae anales
5 — m. sphincter ani externus
6 — m. sphincter ani internus
7 — zona haemorrhoidalis interna

Zdroj: NANKA, O., ELISKOVA, M. Prehled anatomie. 2. dopl. vyd. Praha: Galén,
2009. 416 s. ISBN 978-80-7262-612-0.



Ptiloha ¢. 3 Informovany souhlas - kolonoskopie

Jméno a piijmeni:
Rodné ¢islo:
Bydliste:

Kolonoskopické vySetfeni

Vézena pacientko, vazeny paciente,

Ve VaSem ptipad€ na zaklad¢ zhodnoceni VaSich obtiZi a provedenych vySetieni
bylo indikovano endoskopické vySetfeni tlustého stfeva. Toto vySetfeni umoziuje
diagnostikovat choroby v oblasti kone¢niku a celého tlustého stieva, odebirat vzorky
k dalsimu rozboru, v nékterych piipadech je i moznost 1ééeni — sneseni polyptd
technikou endoskopické polypektomie nebo slizni¢ni resekce, dale oSetfeni opichy
apod.

Protoze kolonoskopické vysSetfeni patfi mezi tzv. intervencni vykony, potiebujeme
k jeho provedeni Vas vyslovny souhlas. Pfed jeho udélenim musite byt zcela a pro Vas
srozumitelnym zptisobem informovan o povaze vykonu a eventualnich rizicich. Proto se
ptejte tak dlouho, dokud nebudete vse potfebné védeét. Lékar Vam vysvétli postup
pii vySetieni, poda informace o lécich, které dostanete a seznami Vas s jejich vedlejSimi
ucinky a vysvétli Vam mozné komplikace vySetfeni. Informovany souhlas bude soucasti
Vasi zdravotnické dokumentace.

Piiprava k vySetieni

Dieta: Tyden pied vySetfenim je nutné vysadit preparaty obsahujici Zelezo
(Ferronat, Sorbifer durules...). Dva dny pted vysetfenim vysadit léky proti prijmu,
pokud jsou uzivany a konzumovat pouze bezezbytkovou stravu (kaSovitd strava,
vynechat ovoce, maso, zeleninu). V poslednich 24 hodinach konzumovat pouze tekutiny
(bujon). Odpoledne pted vySetfenim okolo 17 hodiny vypit vyprazdnovaci roztok
(Magnesium sulfuricum nebo Fortrans) dle navodu. Vyprazdnovaci roztok je vhodné

hojné zapijet tekutinami (dZus, mineralky). Béhem kratké doby se dostavi prijmova



stolice a dojde k vyprazdnéni tlustého stieva. Od ptlnoci pied vySetienim nejist,nepit a
nekoufit.

Vysetieni: U pacientt, kteti uzivaji 1éky ovliviiujici srazlivost krve (Anopyrin), je
nutné pied vySetienim provést odbéry k posouzeni stavu srazlivosti (Krevni obraz,
aPTT, Quick). Pokud se jedna o pacienty trvale uzivajici Warfarin (Pelentan, Lavarin) a
je predpoklad lécebného vykonu béhem endoskopie je potfeba tyto 1éky zavéasu
vysadit. V dob¢ vysazeni jsou nahrazeny aplikaci injekci nizkomolekularniho heparinu
dle rozhodnuti VaSeho osettujiciho 1¢ékate.

Znecitlivéni

Provedeni vykonu je mozné v analgosedaci — tj. nitrozilni aplikaci 1éka slouzicich
K odstranéni bolesti a nepfijemnych pociti.

V kazdém piipad¢ po provedeni vysetieni az do druhého dne neni mozné fidit motorové
vozidlo nebo vykonavat praci vyzadujici soustfedéni a pozornost. Doporuceno je
zajisténi odvozu a doprovodu druhé osoby.

Vlastni vySetifeni

Pted vlastnim vySetfenim odlozite bryle, kontaktni ¢ocky a vyjimatelné zubni
nahrady. VySetfeni je zahdjeno v poloze na levém boku, vySetiujici 1ékat v uvodu
vySetfi manualné kone¢nik. Pak nasleduje zavedeni endoskopu do konecniku a
za kontroly obrazu postupné celym tlustym stfevem. V indikovanych ptipadech se
vySetfuje 1 kratkd ¢ast tenkého stieva. Behem vySetfeni je do lumen stfeva vhanén
vzduch, aby doSlo k rozvinuti a zptehlednéni sliznic. Pfi né&kterych manévrech je
vykonavan tlak rukou na bfiSni sténu k usnadnéni postupu pfistroje. Podle prabehu
vySetieni muze vyvstat nutnost otoc¢eni z levého boku na zada nebo na pravy bok.
Pii vytahovani pfistroje jsou znova piehlédnuty sliznice, pfipadné provedeny lécebné
vykony. Budete pouceni o vysledku provedené¢ho vysetifeni, dal§im navrhovaném
postupu véetné medikace a bude vyhotovena Vase 1¢katska zprava, kterou obdrzite.

Lécebné (terapeutické) zakroky

Biopsie — odbér drobnych vzorkt sliznice k histologickému vysetfeni specialnimi

klistkami.



Polypektomie — sneseni slizni¢éniho tGtvaru — polypu. Zakrok se provadi
polypektomickou klickou za pouziti elektrochirurgického pfistroje. Pfi sneseni polypu
je pristrojem stopka soucasné fezana a jsou koagulovany cévy vedouci do polypu.

Endoskopicka sliznicni resekce — je endoskopicky vykon slouzici k odstranéni
ploSnych 1ézi, polypli a drobnych nadort. Za pouziti klicek a dalSiho specidlniho
instrumentaria je plo$né 1éze sefiznuta.

Existuje jest¢ tfada dalSich specialnich zakrokli pouzivanych k 1écbé specifickych
onemocnéni, pokud je ve Vasem piipadé planovan takovy zakrok, vySettujici Iékai Vam
jej podrobné vysvétli.

Komplikace
Komplikace pii endoskopickém vysetfeni jsou vzacné. Jsou celkové — reakce na podané
1€ky, dechové, obéhové a komplikace endoskopické. Z endoskopickych komplikaci jsou
bakteriémie a sepse (vyplaveni bakterii do ob&hu). Tyto komplikace si mohou vyzadat
dalsi hospitalizaci a 1éCeni, pfipadné operacni vykon. Pii diagnostické endoskopii se
komplikace celosvétove vyskytuji v 0,02%, pii 1écebném vykonu v 0,4 - 3,4%.

Alternativni vySetieni

Alternativou endoskopického vysetteni tlustého stfeva jsou: vySetieni irrigoskopické
— nalev rentgenové kontrastni latky do konec¢niku a tlustého stfeva provadény pod RTG
pfistrojem a virtualni CT nebo MR kolonoskopie. Ani jedna z téchto metod neumoziuje
odebirat vzorky sliznice nebo provadét 1écebné (terapeutické) vykony.

Po vySetieni

Pokud po vykonu budete dostate¢né probuzeni, nebudou zndmky komplikace a
nebyl proveden vykon vyzadujici hospitalizaci budete propusténi do doméciho
oSetfovani. Po provedeném vysetfeni mize odchdzet vzduch insuflovany pii vysetfeni.
Pokud jste bez obtizi je vhodné se najist a napit. Vhodné je fyzické Setieni do druhého
dne. Po analgosedaci neni do druhého dne mozno fidit motorové vozidlo nebo
vykonavat praci vyzadujici zvySenou pozornost. V piipadé zndmek komplikaci

provedeného vySetfeni (bolesti biicha, krvaceni) se dostavte na naSe pracovisté nebo nas



kontaktujte v bézné pracovni dobé na tel. 386 360 332, v mimopracovni dobu
kontaktujte chirurgickou ambulanci nemocnice.

Prosime 0 vyplnéni dotazniku pro ambulantniho pacienta:

Trpite nékterou z celkovych chorob (vysoky krevni tlak, poruchy krevniho ob¢hu,
onemocnéni srdce, plic, ledvin, vnitinich organd, cukrovka, zeleny oéni zakal...),

jakymi?

Prod¢lal jste vaznéjsi infek¢éni chorobu nebo ji trpite (hepatitida B, C, HIV)? Jakou?

Byl/a jsem lékafem podrobné informovan/a o planovaném kolonoskopickém vysetient,
pfipadné lé¢ebném zakroku b&hem endoskopie. Byl/a jsem informovan/a o pribéhu
vysetieni, zakrocich béhem vysetieni, komplikacich a moznych alternativach. VSemu
rozumim a mél/a jsem moznost se zeptat na vSe, co povazuji za podstatné. Povazuji
pouceni za Uplné a srozumitelné. Vyslovné souhlasim s provedenim kolonoskopického
vySetfeni, ptipadné dalSich 1écebnych zakrokli béhem vysetfeni. Byl/a jsem poucen/a o
pravu svobodné¢ rozhodnout o dal§im postupu pii poskytovani zdravotni péce. V piipadé
vyskytu komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokii k zachrané

zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly neprodlen¢ provedeny veskeré dalsi a potfebné

vykony.

Souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu (nehodici variantu
Skrtnéte):
1. pouze mé 2.  osobam  blizkym 3. témto osobam:



Uc¢inime vSe pro to, aby Vas 1écebny postup probehl bez komplikaci. Jest¢ jednou

prosime, pokud chcete cokoliv védét, zeptejte se nds. Radi Vam vse vysvétlime.

V Ceskych Bud&jovicich dne:

Podpis pacienta
Lékar:

Sestra:
Zdroj: Informovany souhlas [online] [cit. 2010-04-29]

URL.:<http://files.dermaplus.webnode.cz/200000002-95e9296e35/Koloskopie%20-
%20CB.doc>



Priloha ¢. 4 Maslowova pyramida

Potreby

viastni potencidl
PotFeby estetické
potfeby symetrie, krésy
Potteby kognitivni
potfeby pozndvat, védét, rozumét

Potfeby uznani a sebelicty

potfeba sebelicty, sebekoncepce,
potfeba uznéni souhlasu, autonomie

Potreby sounéleZitosti a lasky

poteby afiliaéni, milovat a byt milovén,
potFeba ndklonnosti, soundleZitosti, integrace

Potfeby jistoty a bezpei

potfeby vyvarovat se nebezpedf, ohroZenf,
vyjadfuje touhu po diivére, spolehlivosti, stabilité

Potfeby fyziologické

potfeba pohybu, Eistoty, vyZivy, vyprazdiiovani, spanku,
kysliku, sexudlni potfeba, vyjadfujf naruSenou homeostézu

Zdroj: TRACHTOVA, E., et al. Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu. 1. vyd.

Brno: Institut pro dal§i vzdélavani pracovnikli ve zdravotnictvi v Brng, 1999. 186 s.

ISBN 80-7013-285-X.



Ptiloha ¢. 5 Potravinova pyramida

V nasi stravé by mély byt kazdy den zastoupeny potravinové skupiny
tvorici pyramidu. Pyramida graficky vyjadfuje zadouci podil jednotlivych
skupin (vrchol tvoii maximalné pfistupny podil).

Tuky, oleje, sladidla POUZIVEJTE ZRIDKA

Skupina mléka,
jogurtd a syrQ
2-3 PORCE

Skupina masa, dribeze,
ryb a vajec
1-2 PORCE

Zelenina
3-5 PORCI

Ovoce
2-4 PORCE

Skupina chleba, obilovin, téstovin, brambor a ryze 2-4 PORCE

Zdroj: SVACINA, S., et al. Klinickd dietologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2008. 384 s.
ISBN 978-80-247-2256-6.



Ptiloha ¢. 6 Tabulka s farmaky ovliviiujicimi stfevni peristaltiku

Tabulka 1: Léky, které mohou zpusobit nebo zhorsit zacpu

Opiodni analgetika
Anticholinergika

* Antispasmodika

* Antidepresiva

* Antipsychotika

* Antiparkinsonika
Neuroaktivni Iéky

* Opiaty

* Antihypertenziva

« Blokatory ganglii

* Alkaloidy

* Blokatory kalciovych kanall

* 5-HT3 anatgonisté
Volné prodejné Iéky

* Antacida (zvlasté s obsahem vapniku)

« Calcium obsahujici pfipravky

« Zelezo doplAujici pFipravky

* Antidiarrhoika

* Nesteroidni antiflogistika

* Antihistaminika

Zdroj: VOITISKOVA, J. Zacpa. Practicus. Praha:2007, rog. 6, &. 8, s. 19-22. ISSN
1213-8711.



Piiloha ¢. 7 Orientace v bfise

T

GRGEEEEEEEEEE To TR CRERETTrr
A

l pravy horni kvadrant
............ \ levy horni kvadrant
\

pravy dolni kvadrant
levy dolni kvadrant

Obr. 6.1 Orientace na brise 1

I epigastrium
<« ————— pravé a levé hypochondrium
I I o pravé mesogastrium
T \ stiedni a levé mesogastrium
< — Z pravé a stiedni hypogastrium
: 7 ‘ levé hypogastrium
v

Obr. 6.2 Orientace na brise Il

Zdroj: NEJEDLA, M. Fyzikdlni vySetieni pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. 248 s.,
16. ISBN 80-247-1150-8.



Ptiloha ¢. 8 Povrchova a hluboka palpace

Zdroj: Zdroj: NEJEDLA, M. Fyzikalni vysetieni pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada, 2006.
248 s., 16. ISBN 80-247-1150-8.



Priloha ¢. 9 Zakladni nutri¢ni screening

| Zakladni nutri¢ni screening
[Bod1  [Vik do 65 let 0
nad 65 let 1
[Bod2 [ BMI pomiicka 20-35 0
18 — 20, nad 35 1
pod 18 2
Bod 3 Ztrata hmotnosti Zadna 0
v disledku vyZivy
vice nez 3 kg/3 mésice, vice nez 0,5 1
| kg/tyden
vice nez 6kg/3 mésice, vice nez 2kg/tyden 2
Nelze-li pacienta zvaZit nebo zméFit 2
Nelze-li od pacienta ziskat informace 3
[ Bod 4 | Jidlo za posledni mésic beze zmén v mnoZstvi 0
poloviéni porce 1
ji ob&as nebo neji 2
Bod 5 Projevy nemoci ovlivnéné | Zadné 0
stravovanim
bolesti bficha, nechutenstvi 1
zvraceni, prijem nad 6/den 2
[Bod6 | Faktor stresu Zadny 0
stfedni 1
a) mirna deprese
b) chronické onemocnéni napr. DM, IM, HT
c) mensi nekomplikovany chirurgicky vykon
[ vysoky [2 |
a) akutni onemocnéni (IM, urazy, ileus, rendlni a
Jjina kolika, UPYV,...)
b) rozsahly chirurgicky vykon (tot.endop.kloubi,
oper.hlavy,plic)
¢) pooperacni komplikace (embolie, tromboza,
zaneét, septicky stav)
Vysledny pocet bodi:

0—-3 bez zvladtni nutri¢ni intervence
4 -7 nutné vySetfeni nutri¢nim terapeutem
8 — 11 bezpodmine&né nutna specialni nutri¢ni terapie, téZka malnutrice

Zdroj: KELNAROVA, J., et al. Osetiovatelstvi pro zdravotnické asistenty: 1. rocnik. 1.
Praha: Grada, 2009. 240+4 s. ISBN 978-80-247-2830-8.



Pfiloha ¢. 10 Hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti
(podle Royal Marsden Hospital, in LEMON 1, 1996)

Jméno aprijmeni......coceeeiiiiiitiiitiiiiiititaenn
BiiB: oo eienenasaconessssisis s ia aia s s el s i RIaTBF I fe wivensete rawie o .o
DACUTI 50076 svemsssvaes simmarararaieseioseseieieneianbie o ol IR RIS I0B 50
Zakladni vySetifeni . ....coveeieececiecennntaaceneeens
Pacienttiv popisbolesti......cccvveiiiiiiiiiieennn
Co pom#h4a zmirnit bolest ...........cccceieineneannn
Co bolest zhorsuje ..... S R e R B e e R e et

Mite bolest? 1. v noci ano ne poznamka
2. v klidu ano ne poznamka
3. pri pohybu ano ne poznamka

Lokalizace bolesti

Vyznaéte v obrdazku mista, kde pocifujete bolest. Oznacte kazdé
misto pismenem A, B, C....

o

vpravo vlevo vpravo g o vlievo
Intenzita bolesti: 0 — Zadna bolest 3 — siln4, stresujici bolest
1 — mirné bolest 4 — velmi silné bolest

2 — obt&zujici bolest 5 — nesnesitelnd bolest

19

Zdroj: STANKOVA, M. Ceské osetfovatelstvi 6, Hodnoceni a métici techniky
v oSettovatelské praxi. 1.vyd.-dotisk. Brno: NCO NZO, 2006. 19 s.

ISBN 80-7013-323-6



Piiloha ¢. 11  Skaly bolesti

Analogova méritkova Skala

0 10 20 30 40 50 60 70 80 9 100

Obr. 2 Analogovd stupnice intenzity bolesti

YOVVPY

Obr. 3 Vizudlni $kdla vyrazii obliceje nejvétsi
bolest
()
194
! o ' ' / v/ 18
Analogové stupnice intenzity bolesti (VAS) (obrazek 2) - slouzi L 17-
Ke 7jfStent aktudlndho stavu, jak moc to nemocného prave boli a pro e
sledovani zmen v Case. .
o 12+
114
. ’ Yart Yol B 10 b
Metody pouzivané u déti - u déti L g
se pouzivaji riizné vizualni skaly, napf. - 8 -
$kala vyrazi obliceje (obrazek 3), tep- BN
lomér jako vizudlni §kéla (obréazek 4), i : i
obrazky znazornujici riizny typ pocasi L 4
od krasného slune¢ného pocasi, které - 3
predstavuje stav bez bolesti, pfes po- -2
lojasno az k desti a boufce. [ i

o -
nic
neboli

Zdroj: KELNAROVA, I, et al. Osetfovatelstvi pro zdravotnické asistenty - 2. rocnik:
1. dil. 1. Praha: Grada, 2009. 176+4 s. ISBN 978-80-247-3105-6.



Ptiloha ¢. 12 Skoérovaci systém vyhodnoceni rizika vzniku prolezenin podle Nortonové

Schopnost | Vék Stav Pfidruzené | Fyzicky Stav Aktivita | Mobilita | Inkontinence | Soutet
spolupréc pokozky | onemocnéni stav védomi
e
Uplnd | <10 | Normalni Zédné Dobry | Bdely | Chodi Uplna Neni
4 4 4 4 4 4 4 4 4
Castetnd | <30 | Alergie DM, Zhorseny | Apatick S Castedng Obcas
omezend kachexie,1TT, y doprovode | omezend
Anemie m
3 3 3 3 3 3 3
3 3
Velmi <60 Vihka Tromboza, Spatny | Zmateny | Sedacka Velmi | Prevazné mod
omezend Obezita omezena
2 2 2 2 2 2 2 2 2
Zadna >60 Suchéa Karcinom Velmi | Bezvédo Lezi Zédna | Mot + stolice
$patny mi
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Nebezpeti vzniku dekubitti vznika pti 25 bodech a méng.

Zdroj: MIKSOVA, Z., et al. Kapitoly z osetiovatelské péce |. 1. aktualiz. vyd. Praha:
Grada, 2006. 248 s. ISBN 80-247-1442-6.



Piiloha ¢. 13 Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Bodovaci skore

1. najedent, napiti

Samostatné€ bez pomoci

10

S pomoci

5

Neprovede

(=]

2. oblékani

Samostatn& bez pomoci

o

S pomoci

neprovede

3. koupéni

Samostatné nebo s pomoci

neprovede

4, osobni hygiena

Samostatné nebo s pomoci

neprovede

5. kontinence mo¢i

PIné kontinentni

o

Ob¢as inkontinetni

Trvale inkontinentni

6. kontinence stolice

PIné& kontinentni

(=]

Ob¢as inkontinetni

Trvale inkontinentni

7. pouziti WC

Samostatn& bez pomoci

o

S pomoci

Neprovede

8. presun liizko - Zidle

Samostatné bez pomoci

S malou pomoci

—= | O N = | O N|—= | O|n|[—= OO O |n|—

S|

Vydrzi sedst

w

Neprovede

(=]

9. chiize po roving

Samostatné nad 50m

—
W

S pomoci do 50m

—
o

Na voziku 50m

W

Neprovede

(=]

10. chiize po schodech

Samostatn& bez pomoci

—_—
(=]

S pomoci

W

Neprovede

0

Bartheltiv test — hodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich vednich ¢innostech

0-40bodi  vysoce zavisly

45-60bodii  zavislost stfedniho stupné

65-95bodii  lehké zavislost
100 bodu nezavisly

Zdroj: STANKOVA, M. Ceské oSetiovatelstvi 6, Hodnoceni a métici techniky
v oSettovatelské praxi. 1.vyd.-dotisk. Brno: NCO NZO, 2006. 19 s. ISBN 80-
7013-323



Ptiloha ¢. 14 Gymnastické cviceni

2. Draha tlustého stieva
(5-7hod.)
(Obr. 68, cvik 38)

Wyechozi poloha je stejnd, zapaZené
ruce spojte propletenim prstd. Viytdhnéte
Se z ramen, propnéte lokty a wytoCte
diané. Provedte rovny predkion, zaklorite
hlavu a zapaZte tak vysoko, jak je to pff-
Jemné. V této poloze se uvolnéte. S kaz-
dym nddechem zapaZujte vwse, s kaz-
dym vydechem se v dosaZené poloze
protéhnéte a uvolnéte. Po tietim vydechu
se vracejte pomalu zpét do vychozi po-
lohy.

c) Pritazeni kolen k hrudi
(viz Obr. 140, cvik 107.)

- poloZte se na zada a mimé zaklonte
hlavu,

- piitahnéte rukama kolena k hrudi a stisk-
néte jimi bod 9 SS na vnitfnf strané ko-
lenniho ohybu, ktery je velmi citlivy,

- nadechnéte se a nepovolujte kolena,

- pfi wdechu pritisknéte kolena blize
k hrudi,

- opakujte po dvé minuty. Pritom nade-
chujte do podbfisSku a predstavujte si,
7e vydechujete koneénikem. Tak se
snazte vyvolat pocit uvolnéni v kfiZi,
jako by se vam prfi kazdém wvydechu
oteviral konec¢nik

6. Pretaceni s pokréenymi rozno-

Zenymi dolnimi konéetinami

(Obr 98, cvik 55)

ZP, kolena pokréend. Chodidla se opiraf
0 podlozku, jsou vzadlena na 0élku holend.
(Pri pretoCent se koleno jedné nohy do-
tkne paty druhé nohy.) Pohyb obdobny,
panev a obé kolena na jednu stranu,
hlava se petdci na druhou. Pretalejte se
v rytmu dechu z jedné strany na druhou
3 - 6x. Uvolnéte se dynamickou relaxaci

Zdroj: KOMBERCOVA, J., SVOBODOVA, M. Autorehabilitacni sestava: Cviceni,

masdze, strava, akupresura, autoterapie patere, biorytmy. 1. vyd. Olomouc: Fontana,

2000. 253 s. ISBN 80-901989-9-6.



Priloha ¢. 15 ACE operace

Obr. 1. Schéma ACE operace

' Obr. 2. Pacientka s vloZzenym Foleyovym katétrem 16F
Fig. 1. ACE procedure — a scheme Fig. 2. A female patient with a Foley 16F catheter introduced

Zdroj: ZONCA, P., et al. ACE operace pro dlouhodobou obstipaci u dospé&lého.
Rozhledy v chirurgii. Praha:2007, ro¢. 86, ¢. 12, s. 657-660. ISSN 0035-9351



Ptiloha ¢. 16 Dotaznik pro sestry

Milé kolegyné.

Jmenuji se Stépanka Petrii a jsem studentka 3. ro¢niku Zdravotné socialni fakulty
JihoCeské univerzity v Ceskych Budgjovicich obor Vieobecna sestra. Chtéla bych Vas
pozadat o pravdivé vyplnéni nize uvedené¢ho dotazniku, jehoz wvysledky budou
zpracovany a pouZity pouze pro vytvofeni mé bakalarské prace na téma Zicpa jako
oSetfovatelsky problém. Dotaznik je anonymni. Zakrouzkujte prosim jednu nebo vice

moznosti odpovédi, poptipade doplite.

Za vyplnéni dotazniku predem dékuji. Stépanka Petrti

1) Jaké je vaSe pohlavi?

a) zenské b) muzskeé

2) Kolik je Vam let?

a) 19-29 h)30-39 c)40-49 d)50-59 e) 60 a vice

3) Jaké méate dosazené nejvyssi odborné vzdélani?
a) stiedoskolské s maturitou (SZS)

b) vyssi odborné — Dis.

¢) vysokoskolské — Bc.

d) vysokoskolské — Mqgr.

e) PSS — pomaturitni specializa¢ni studium



4) Na kterém oddéleni pracujete?

a) interni odd¢leni

b) neurologické oddéleni

¢) odd¢leni nasledné péce

d) Iécebna dlouhodobé nemocnych

e) dolécovaci a rehabilitacni jednotka
) gynekologicko-porodnické oddé€leni

g) oddéleni socialnich ltzek

5) Zjistujete pii pfijmu pacienta jeho béznou frekvenci vyprazdnovani v domacim

prostiedi?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spise ne e) ne/nikdy

6) Zajimate se, zda je nemocny zvykly defekovat v ur¢itou denni hodinu?

a)ano b)ne

7) Dotazujete se pacienta, zda vyuziva pted svou defekaci néjaké ritudly?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spise ne e) ne/nikdy

8) Je ve vasi ptijmové dokumentaci vyhrazené misto k zdznamu informaci tykajicich se
bézné defekace pacienta? (Pokud nemate, otazku cislo 9 nevypliujte a pokracujte

otazkou cislo 10.)

a)ano b)ne



9) Je podle vaseho nazoru tento prostor v dokumentaci postacujici k vytvoieni

dostatecného nahledu na pacientovu defekaci?

a)ano b)ne

10) Zjistujete, zda pacient v minulosti trpél zacpou? (Pokud nezjistujete, otazku Cislo

11 a 12 nevypliujte, pokracujte otazkou cislo 13.)

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spise ne e) ne/nikdy

11) Pokud pacient trpél v minulosti zacpou, informujete se, jakymi metodami svij

problém fesil?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

12) Na co se dotazujete pacienta trpiciho zacpou pii ziskavani informaci? Mozno

oznacit vice odpovédi:
a) jak casto trpite zacpou
b) jaké faktory vyvolavaji vasi zacpu

¢) co délate proto, aby k zacpé nedoslo

13) Pokud pacient trpi zacpou, je ve vasi dokumentaci prostor pro hodnoceni jeho
zacpy?

a)ano b)ne

14) Je podle vaseho nazoru zacpa Castou oSetfovatelskou diagndézou na vaSem oddéleni?

a)ano b)ne



15) V jaké vekové skupiné pacientd se nejCastéji setkdvate se zacpou jako

s oSetfovatelskym problémem?
a) 18- 30
b) 3140
c)41-50
d) 51 -60

e) 61 a vice

16) Jaké faktory podle vas ovlivituji vznik zdcpy? Mozno oznacit vice odpovédi:
a) vék

b) pfijem tekutin

¢) pohybova aktivita

d) strava

e) psychické rozpolozeni

f) farmaka

17) Zaznamenavate piijem a vydej tekutin za 24 hodin u pacientli s obstipaci

do dokumentace?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

18) Podavate pacientovi informace o vhodnych a nevhodnych druzich tekutin ve vztahu

k zacpe? (Pokud neinformujete, otazky Cislo 19, 20 nevypliiujte a pokracujte otazkou

&islo 21.)

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e€) ne/nikdy



19) Jaké druhy tekutin nemocnym se zacpou doporucite? Mozno oznacit vice
odpoveédi:

a) ovocny ¢aj

b) Cerny Caj

C) ovocné stavy

d) voda

e) ¢erna kava

f) mléko

) kefir

20) Jaké druhy tekutin nemocnym se zacpou nedoporucite? Mozno oznacit vice
odpoveédi:

a) ¢erny Caj

b) zeleny Caj

c) voda

d) mineralni voda

e) Cernd kava

f) bila kava

g) acidofilni mléko

21) Které z uvedenych potravin doporucite nemocnému k potlaceni vzniku obstipace?

MozZno oznacit vice odpovédi:
a) ovoce

b) zelenina



¢) bilé pec¢ivo

d) celozrnné pecivo
€) maso

f) mlé¢né vyrobky

g) lusténiny

22) Kdo aktivizuje na vaSem oddéleni pacienty se zdicpou? Mozno oznacit vice
odpoveédi:

a) pacient sam

b) sestra

c) fyzioterapeut

d) rodina

23) Doporucite pacientovi v feseni jeho zacpy radéji:
a) nefarmakologické postupy

b) projimavé prostiedky bézn¢ dostupné v 1€karné

¢) farmakologické postupy

d) nedoporucite mu nic

24) Jaky nefarmakologicky postup pfi feseni obstipace hospitalizovaného nemocného
uptfednostnujete? Mozno oznacit vice odpoveédi:
a) pravidelny denni rezim

b) zvyseny piijem tekutin



C) zajistit pohybovou aktivitu
d) doporucit masaze bticha
e) provadét gymnastické cviky

f) nacvik defekacniho reflexu

25) U castecné sobésta¢ného pacienta pii vyprazdnovani stolice upfednostiiujete radéji:
a) doprovod (odvezete) pacienta na WC

b) posazeni pacienta na pojizdné WC na pokoji

¢) podani podlozni misy

d) oznamite pacientovi, ze svou potfebu miize vykonat do plenkovych kalhotek (saci

podlozky), které mé pod sebou

26) U leziciho pacienta pii vyprazdiiovani stolice preferujete radéji:

a) podani podlozni misy

b) podani podlozni misy a zatazeni zastény

¢) podani podlozni misy a pozadate spolupacienty, aby docasné opustili pokoj nebo
se alesponl odvratili od defekujiciho pacienta

d) oznamite pacientovi, ze svou potfebu muze vykonat do pfilozenych jednorazovych

plen

27) Zajist ujete u imobilniho nemocného intimitu pti hygiené po defekaci?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spisSe ne e) ne/nikdy



28) Pti hygiené po defekaci u imobilniho nemocného nejcastéji postupujete:

a) informuji nemocného o ¢innosti, kterou budu provadét, odkryji deku, pfipravim
pomtucky, provedu vykon

b) pfipravim pomucky, informuji nemocného o ¢innosti, kterou budu provadét,
odkryji deku, provedu vykon

¢) odkryji deku, ptipravim pomicky, informuji nemocného o ¢innosti, kterou budu

provadét, provedu vykon

29) Na jak veliky pokoj byste radé¢ji ulozila imobilniho pacienta?

a) dvoulizkovy b) tfilizkovy c) Ctyflizkovy d) pétilizkovy e) Sestiltizkovy

30) Mate moznost diskrétné mluvit s pacientem o jeho problémech se zacpou?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

Zdroj: vlastni



Ptiloha ¢. 17 Rozhovor pro pacienty

1) Dotazovaly se sestry pfi pfijmu do zdravotnického zatizeni na Vasi béZnou frekvenci
defekace?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

2) Zajimaly se sestry, zda jste zvykly/a defekovat v urcitou denni hodinu?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

3) Informovaly se sestry, zda vyuzivate pied svou defekaci n€jaké ritualy?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

4) Zajimaly se sestry, zda jste v minulosti trpél/a zacpou?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

5) Pokud jste v minulosti trpél/a zacpou, informovaly se sestry, jakymi metodami jste
svij problém fesil/a?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c) obfas d) spiSe ne €) ne/nikdy

6) V pripadé, ze se informovaly na zacpu, na co se Vas konkrétn¢ dotazovaly? (Mozno
uvést vice odpovédi.)

a) jak casto trpite zacpou

b) jakeé faktory vyvoléavaji Vasi zacpu

¢) co délate proto, aby k zacpé nedoslo

d) neinformuji se

7) Informovaly Vas sestry o moznych postupech tesicich zacpu?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy



8) Dotazovaly se sestry, kolik tekutin jste pfijal/a za 24 hodin?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) obCas d) spiSe ne e) ne/nikdy

9) Zjistovaly sestry, kolik tekutin jste vydal/a za 24 hodin?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

10) Informovaly Vs sestry o vhodnych a nevhodnych druzich tekutin?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spiSe ne e) ne/nikdy

11) Jaky druh tekutin Vam byl doporucen?
a) ovocny ¢aj

b) Cerny Caj

¢) ovocné §tavy

d) voda

e) ¢erna kava

f) mléko

g) kefir

h) nedoporucily nic

12) Jaky druh tekutin Vam nebyl doporuc¢en?
a) ¢erny Caj

b) zeleny ¢aj

c) voda

d) mineralni voda

e) ¢erna kava

f) bila kava

g) acidofilni mlé¢ko



h) bez informace

13) Informovaly Vs sestry o vhodnych druzich potravin vzhledem k zacp¢?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c) obfas d) spiSe ne €) ne/nikdy

14) Kdo Vas aktivizuje (napomaha v pohybu)? Mozno oznacit vice odpovédi:
a) pacient sam

b) sestra

c) fyzioterapeut

d) rodina

15) Postradal/a jste néjaky postup péce pii feSeni Vasi zacpy?

a) vzdy ano  b) vétSinou ano c¢) obCas d) spiSe ne €) ne/nikdy

16) Je podle Vaseho nazoru dostateéné zajisténa intimita pacienta pii jeho defekaci?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c¢) ob¢as d) spise ne e) ne/nikdy

17) Zabezpecuji sestry intimitu pii hygiené po defekaci?

a) vzdy ano  b) vétSinou ano c¢) obCas d) spiSe ne e€) ne/nikdy

18) Jaké pozadavky mate na intimitu pfi vyprazdiiovani?

19) Kde jste hovotil/a se sestrou o své zacpe?
a) na vysetiovné

b) na pokoji

C) V koupelné

d) jinde



20) Byla ptitomna u tohoto rozhovoru jest¢ dalsi osoba?

a) vzdy ano b) vétSinou ano c) obCas d) spiSe ne €) ne/nikdy

Zdroj: vlastni



Piiloha ¢. 18  Zadost o povoleni vyzkumu v nemocnici Pelhfimov p.o.

Véc: Zadost o povoleni vyzkumu. Stépanka Petra
Nadrazni 187

Jindrichiav Hradec

377 01

Mobil: 606758285

E-mail: stepankapetru@centrum.cz

16. Gnora 2010

Hlavni sestra, manazer kvality
Mgr. Jitka Dejmkova
Nemocnice Pelhfimov, p.o.
Slovanského bratrstvi 710

Pelhfimov

393 38

Vazena pani Mgr. Dejmkova,

jsem studentkou tretiho roéniku Jihogeské univerzity v Ceskych
Budéjovicich, Zdravotné socialni fakulty a chtéla bych Vas timto pozadat, zda
bych mohla ve Vasem zdravotnickém zafizeni provést vyzkum formou
dotaznikli pro sestry a rozhovoru pro pacienty na téma: ,Zacpa jako
osetrovatelsky problém*. Vysledky mého zkoumani budou pouzity pouze
pro mou bakalafskou praci. Setfeni by prob&hlo zadatkem mésice bfezna
2010. Rada bych své dotazniky rozdala sestram na internim, neurologickém,
gynekologicko-porodnickém  oddéleni, na doléCovaci a rehabilitacni
jednotce.

S pozdravem
Stépanka Petrii

Zdroj: vlastni



Ptiloha ¢. 19  Schvéleni vyzkumu v nemocnici Pelhiimov p.o.

tel.: 565 355 105

fax: 565 324 645

e-mail: jdejmk@hospital-pe.cz
web: www.hospital-pe.cz

NEMOCNICE PELHRIMOV
prispévkova organizace
Slovanského bratrstvi 710
393 38 Pelhiimov

Mgr. Jitka Dejmkova

hlavni sestra

manazer kvality

Stépanka Petrti
Nadrazni 187
Jindfichtiv Hradec
377 01

V Pelhfimové dne 10.3.2010
Véc: Odpovéd® na Zadost o povoleni vyzkumu ze den 16.2.2010

Souhlasim s provedenim kvantitativntho vyzkumu formou dotaznikového S3etfeni a
strukturovaného rozhovoru na internim, neurologickém, gynekologickém oddéleni a na
Dolééovaci a rehabilitaéni jednotce Nemocnice Pelhfimov p.o.

Podminkou vyzkumu je ziskani vystupu Setfeni.

Iy

S pozdravem ’
:) e N
ka Dejmkova, £,

Jit]



Ptiloha ¢. 20 Zadost o povoleni a schvaleni provedeni vyzkumu v nemocnici

Jindfichuv Hradec a.s.

Véc: Zadost o povoleni vyzkumu. Stépanka Petru
Nédrazni 187

Jindfichav Hradec

377 01

Mobil: 606758285
E-mail: stepankapetru@centrum.cz

2. bifezna 2010

Hlavni sestra

Dana Béhounova

Nemocnice JindfichQv Hradec, a.s.
U nemocnice 380/111

Jindfichtv Hradec

377 38

Véazena pani Béhounova,

jsem studentkou tretiho rodniku Jihogeské univerzity v Ceskych
Budéjovicich, Zdravotné socialni fakulty a chtéla bych Vas timto pozadat, zda
bych mohla ve Vasem zdravotnickém zafizeni provést vyzkum formou
dotaznikli pro sestry a rozhovoru pro pacienty na téma: ,Zacpa jako
oSetrovatelsky problém®. Vysledky mého zkoumani budou pouzity pouze
pro mou bakalafskou praci. Setfeni by probéhlo zadatkem mésice brezna
2010. Rada bych své dotazniky rozdala sestram na internim, neurologickém,
gynekologicko-porodnickém oddéleni, dale na oddéleni nasledné péce a
socidlnich luzek.

S pozdravem
Stépanka Petr

Souhlasim s provedenim Setfeni k vyuziti pro bakaldfskou préci.

Dne 4.3.2020

Dana Bé&hounové
hlavni sestra p

/j\/w‘

Zdroj: vlastni



Piiloha ¢. 21  Zadost o povoleni vyzkumu v nemocnici Po¢atky s.r.o.

Vée: Zidost o povoleni vizkumu Stépinka Petrii
Ndadrazni 187
37701 J. Hradec

Mobil: 606758285
E-mail: stepankapetru@centum.cz

2. bfezna 2010

Sylva BoreSova

Hlavni sestra

Nemocnice Po¢étky, s. 1. 0.
Havlickova 206

Pocatky

39464

Vazena pani BoreSova,

Jsem studentkou 3. roéniku Jihoteské univerzity v Ceskych Bud&jovicich, Zdravotng
socialni fakulty a chtéla bych Vas timto pozadat, zda bych mohla ve Vasem
zdravotnickém zatizeni provést vyzkum formou dotazniki pro sestry a rozhovoru
pro pacienty na téma: ,,Zacpa jako o$etfovatelsky problém*. Vysledky mého
zkoumani budou pouzity pouze pro potfebu mé bakalafské prace. Setfeni by prob&hlo
zaCatkem mésice biezna 2010. Rada bych své dotazniky rozdala sestram na oddé€leni
socialnich 1izek a na lé¢ebné dlouhodobé nemocnych.

S pozdravem

Stépanka Petrii

Zdroj: vlastni



Ptiloha ¢. 22  Schvaleni vyzkumu v nemocnici Pocatky s.r.o.

Pocatky 5. 3.2010

Stépanka Petrii
Néadrazni 187
Jindfichiv Hradec
377 01

VazZena pani Petri,
Udgéluji souhlas k Vasi Zadosti o provedeni vyzkumu mezi zdravotnimi sestrami.
S pfanim uspéchu ve Vasem studiu

Vrchni sestra Sylva BoreSova
Nemocnice Pocatky s.r.o.
Havli¢kova 206 4 /

Pocétky ,.
394 64 ViaZa



Ptiloha 23
Edukacni material pro pacienty trpici zacpou

Pravidelné vyprazdnovani stolice (defekace) je predpoklad pro normalni
fungovani clovéka. U kazdého jedince je frekvence defekace individualni. Jestlize dojde

K jeji poruse, ve smyslu zpomaleni, jedna se o zacpu.

Definice zacpy:

Pod pojmem zéacpa chapeme obtizné vyprazdiovani tuhé stolice spojené
s nepiijemnymi pocity. Casto se definuje jako stolice s mensi frekvenci nez 3 tydng. Je
to porucha vyprazdiiovani akutniho ¢i chronického razu, ktera se projevuje docasne,

nebo trvale.

Akutni zacpa vznika pfi poruSe vyprazdinovani stolice trvajici nékolik dni poté,
co se predeslé stolice vyprazdnovaly pravidelng. Casto se projevi pii zméné prostiedi
nebo zménou stravovacich navykl pacienta. Pii ndvratu nemocného do jeho béznych

podminek dochazi i k Gipraveé pacientovych defekacnich mechanizmii.

Chronicka, dlouhodoba zicpa postihuje zejména Zeny stiedniho veéku a lidi

star§i vékové skupiny. Tento stav je vyvolan snizenim celkové aktivity jedince.

Projevy zacpy:

e snizena frekvence vylucovani stolice

e piitomnost tvrdé, tuhé stolice

¢ nutnd ndmaha pfi stolici

e Dbolestivé vyprazdiiovani

e bolest bficha, hlavy

e pritomnost tlaku v kone¢niku a pocit jeho plnosti
e nechutenstvi

¢ nadmérné uzivani projimavych prostredki



e az nemoznost spontanniho vyprazdinovani stolice

Lécba zacpy:

Je nutno ozdravit svou zivotospravu:
1) zajistit pravidelnou rozmanitou stravu
e zvysit podil nestravitelnych zbytkli v potravé ve formé vlakniny
- zelenina — zeli, kofenova zelenina
- ovoce — hroznové vino, jablka, ananas, merunky, Svestky, tiesné, rebarbora
- cerealie - otruby, vlocky, Inéné semeno, kukufi¢né lupinky
- lusténiny
o zafadit do svého jidelni¢ku potraviny s Zivou kulturou
- mlécné vyrobky — acidofilni mléka, jogurty, kefir, podmasli
e 7z masa jsou vhodné ryby a bila masa — kute, kruta, kralik
e ofechy a olivovy olej
e nutno zajistit piijem tekutin alespon 2000 ml denn¢ - voda, mineralni vody,

ovocné a zeleninové §tavy

V nasi stravé by mély byt kazdy den zastoupeny potravinové skupiny
tvofici pyramidu. Pyramida graficky vyjadfuje zadouci podil jednotlivych
skupin (vrchol tvofi maximalné pristupny podil).

Tuky, oleje, sladidla e POUZIVEJTE ZRIDKA
: ; =

§kup|nna ml’eka, ok S Skupina masa, dribeze,

jogurtd a syra o ‘.Y;‘x > :&éyf ryb a vajec

2-3 PORCE g1 Le T a5 1-2 PORCE

T SR A AT WATEP W L AT TN TR TR AT AR

Zelenina R Ovoce
3-5 PORCI o WS 2-4 PORCE
LT I PR T : | TSI RTIT L

Skupina chleba, obilovin, téstovin, brambbr aryze 2-4 PORCE



2) zvysit pohybovou aktivitu

e chodici nemocni - dlouhé prochazky, gymnastické cviky,

masaze bifisni krajiny

2. Draha tlustého streva
(5-7 hod.)
(Obr. 68, cvik 38)

Vchozi poloha je stejnd, zapaZené
ruce spojte propletenim prstd. VWtahnéte
se z ramen, propnéte lokty a vytocte
dlané. Provedte rovny predklon, zaklorite
hlavu a zapaZte tak vysoko, jak je to pfi-
jemné. V této poloze se uvolnéte. S kaz-
dym nadechem zapaZujte wse, s kaz-
dym vydechem se v dosaZené poloze
protéhnéte a uvolnéte. Po tretim vydechu
se vracejte pomalu zpét do vychozi po-
lohy.

6. Pretaceni s pokréenymi rozno-

Zenymi dolnimi konéetinami

(Obr. 93, cvik 55]

ZP, kolena pokréend. Chodidla se opirajf
0 podioZku, jsou vzdalena na délku holend.
(Pri pretoCeni se koleno jedné nohy do-
tkne paty druhé nohy.) Pohyb obdobny,
panev a obé kolena na jednu stranu,
hiava se pietdci na druhou. Pretddejte se
v rytmu dechu z jedné strany na druhou
3 - 6x. Uvolnéte se dynamickou relaxacr

c) Pritazeni kolen k hrudi
(viz Obr. 140, cvik 107.)

- poloZte se na zada a mimé zaklorite
hlavu,

- pritahnéte rukama kolena k hrudi a stisk-
néte jimi bod 9 SS na vnitini strané ko-
lenniho ohybu, ktery je velmi citlivy,

- nadechnéte se a nepovolujte kolena,

- pii wdechu pritisknéte kolena blize
Kk hrudi,

- opakujte po dvé minuty. Pfitom nade-
chujte do podbrisku a predstavuijte si,
Ze wydechujete koneénikem. Tak se
snazte vyvolat pocit uvolnéni v ki,
jako by se vam pfi kazdém wydechu
oteviral koneénik



e Jezici nemocni — cviceni na lizku, €asté polohovani, masaze

bfisni krajiny

1. VertikdIni (Obr. 63) - pravou dlan
priloZte palcovou hranou nad pupek, le-
vou malikovou hranu nad stydkou kost,
hrite bridni sténu dlanémi k sobé. Opa-
kujte 3 - 5x

2. Horizontalni

(Obr. 64) - dlané poloZte ze stran na bficho,
malikovymi hranami zatlaCte do bfisni stény
a hriite ji dlanémi k sob&. Opakuijte 3 - 5x.

4. Kruhova masaz (Obr. 65) - dlanémi
tfete bficho kruhovym pohybem ve sméru
hodinovych rucicek, tj. ve sméru pribé&hu
tlusténo streva - levou stranou dolu, dc
tfisla, vpravo pres podbfisek, pravou stra-
nou nahoru, nad pupkem doleva a dolC
Opakujte nékolikrat a postupné zmirfiujte
tlak az do lehkého dotyku.

MaséZ zakoncCete aktivnim brignim dy-
chanim.

3. V podbrisku a v tfisle masirujete tfi
body (Obr. 65) krouziwm pohybem ve
sméru hodinowch rucicek. Zac¢inate na
pravé strané vétSim tlakem na bod ¢.1,
prejdete k vyznamnému bodu 2 a kondite
bodem 3 v oblasti esovité klicky tlustého
stfeva na levé strané, kde se ¢asto pro-
mita vnitfni staZeni, které prispiva k zacpé.
(Srovnejkap. Funkcéni okruhy. Body 1. a 3.
odpovigajl J 11 a SS 12; 2. bod je na
mimoiddné dréze PS2). Tyto body tladte
i pfi tuhé stolici; slouZi jako opora a sou-
¢asné uvolni priichod stfevem.



3) vhodny je nacvik defekaéniho reflexu
e Reflex se nacvicuje v pravidelnou dobu a v klidu. Réano po opusténi ltizka

se pacient napije vody. Provede vSechny své obvyklé ranni tkony.
Dulezita je snidané. Za 20 — 30 minut po snidani by se mél pacient
pokusit o defekaci. Na toalet¢ zaujme obvyklou pozici v mirném
pfedklonu. Vyhodné pro defekaci je zvednuti dolnich koncetin na malou
stolicku.

4) vysttihejte se dlouhodobého stresu

5) neuzivejte samovoln¢ projimavé léky

Akutni a chronickd zacpa miiZze byt pfiznakem vaZnych onemocnéni napiiklad
rakoviny tlustého stfeva nebo u muzid zbytnéni prostaty. Z tohoto divodu se
doporucuje navstivit oSetfujictho 1ékafe, ktery stanovi pfi¢inu vzniku poruchy

vyprazdiiovani stolice.



Priklady receptu pri zacpé:

(vSechny recepty v této cdsti jsou urceny pro jednu osobu,
neni-li u konkrétnibo receptu uvedeno jinak)

Polévky
® Polévka fazolova
4 dkg fazoli 1 dkg hladké mouky
1 dkg zeleniny a cibule 3 lzice mléka
1 dkg margarinu Cesnek, majordanka

Pfebrané, vyprané fazole namocime pf¥es noc do studené vody. Druhy
den dolijeme vodou a vafime, az je slupka mékkd. Zvlast si pfipravime
svétlou jisku, rozfedime a povafime se zeleninou. Spojime s uvafenymi fa-
zolemi, zlepsime mlékem, osolime a okofenime ¢esnekem, majorankou
a zelenou petrzeli.

‘® Polévka mrkvova s bramborem

3 dkg mrkve 100 ml mléka
7 dkg brambor 1 dkg madsla

Domékka uvafenou mrkev s bramborami prolisujeme, pfiddime mléko
a nakonec omastime ¢erstvym madslem. Kofenime sekanou petrzeli.
Drdbezi maso

® Recky gulas

8 dkg kufeciho masa 5 dkg fazolovych luskt
3/4 dkg slaniny sladkd paprika
1 dkg cibule 3/4 dkg hladké mouky

5 dkg rajskych jablicek

Maso nakrdjime na kostky, prudce opeceme na slaniné s paprikou, pfi-
ddme krdjenou cibuli, raj¢ata a dusime. Pfed dokoncenim pfiddme fazo-
lové lusky, zaprdasime moukou. Podle potifeby rozfedime vyvarem.




® Zapedené baklazény

20 dkg baklazdnt 0,5 zloutku
3 dkg parmazdnu 0,5 dkg mouky
1/16 | kysané smetany 1 dkg madsla na formu

Baklazany nakrdjené na pldatky vkldddme do vymazaného kastrolu (vrst-
vy prosypdvdame nastrouhanym parmazdnem), osolime a zalijeme kysanou
smetanou smichanou se Zloutkem a trochou mouky. Nechdme zapéct.

Salaty
¥ Salét z kyselého zelf
8 dkg kyselého zeli 0,5 dkg oleje
2 dkg sladkokyselé okurky Spetka cukru, ocet
1 dkg cibule

Kyselé zeli pfekrdjime, smichdme s krdjenymi okurkami, cibulkou, omas-
time olejem, nepatrné pocukrujeme a podle potfeby okyselime.

¥ Mrkvovy salét s kienem

8 dkg mrkve 1 1zicka oleje
1 dkg cukru cukr podle chuti
Spetka kfenu ocet

Na jemném struhadle nastrouhdme mrkev a trochu kfenu. Pfipravime
si marinddu z vody s octem, nepatrné osolime a osladime. Nalijeme na
mrkev, pfiddme olej a promichdme.

Mouéniky
® Kosicky z ovesnych vloéek s krémem
10 dkg hladké mouky 2 dkg ovesnych vlocek
5 dkg margarinu 1/4 vejce
4 dkg cukru citronova ktira

na $pic¢ku noze prdasku do peciva vanilka



Kreém: 150 ml mléka, 2 dkg pudinkového prasku, 15 g cukru, 1/2 Zloutku,
8 ptilek kompotovanych merunék nebo jiného kompotu

pro 2 osoby)

Na vidle zpracujeme v tésto mouku, tuk, cukr, prasek do peciva, opra-
sené mleté ovesné vlocky, vejce a podle potieby pfidime mléko. Necha-
me ztuhnout v chladu. Kousky tésta vtlacujeme do formicek vysypanych
moukou, upeceme a vychladlé plnime uvafenym pudinkovym krémem.
Na povrchu ozdobime zavafenymi merunkami a pfipadné zalijeme rozie-

Jényvm agarem.

‘® Pecené jablko

~

2 mensi jablka 0,5 dkg masla
0.5 dkg cukru 1 dkg dzemu

Dobfe omyté jablko zbavime jadfince, ddme na kastrolek s mdslem, po-

cukrujeme a upeceme v troubé. Pfenddme na talifek a otvor po jadfinci
naplnime pikantnim dZemem.

‘® Tvaroh s ovocem

10 dkg tvarohu 1 dkg cukru
4 dkg merunék (vybirame mékké citronova kura
ovoce syrové nebo kompotované)

Do prolisovaného tvarohu s ovocem pfiddme citronovou kiiru, osla-
dime, dobfe uslehdme a ddme na sklenény talifek. Ozdobime zbytkem
Voce.

Zdroj:

1) AXMANN, K. Prvni pomoc pii poruchach vyprazdiovani. Ceskd a
slovenskagastroenterologie a hepatologie. Praha:2004, ro¢. 58, ¢. 6, s. 233-234.
ISSN 1213-323X.

2) JIRASEK, V. Zéacpa. Prakticky lékai: Casopis pro dalsi vzdélavani lékarii.
Praha:2003, ro¢. 83, €. 6, s. 316-320. ISSN 0032-6739.

3) JIRASEK, V., BRODANOVA, M., MARECEK, Z. Vnitini lékarstvi svazek 1V:
Gastroenterologie hepatologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2002. 263 s.
ISBN 80-7262-139-4.



4) KOMBERCOVA, J., SVOBODOVA, M. Autorehabilitacni sestava: Cviceni,
masadze, strava, akupresura, autoterapie patere, biorytmy. 1. vyd. Olomouc:
Fontana, 2000. 253 s. ISBN 80-901989-9-6.
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Piiloha 24

Standardni oSetifovatelsky postup ¢. 1

Nazev SOP: Nefarmakologicka terapie pii onemocnéni zacpou.

Charakteristika standardu

Tento standard upozornuje na hlavni zésady nefarmakologické
terapie pii 1éCb¢ obstipace. Zdiraziuje zasady stravovani,

pohybovy rezim a nacvik defeka¢niho rezimu.

Cil standardu

Pifedchazeni nedostateéné defekaci a o0Obnoveni normalniho

zpusobu vyprazdnovani stolice u nemocného.

Skupina péce

Pacienti s nepravidelnou a malo Castou defekaci.

Cilova skupina

Lazkova oddéleni nemocnice.

Poskytovatelé péce, pro néz je
standard zdvazny

Vseobecné sestry, které ziskaly kvalifikaci dle zakona
¢.96/2004 Sb. dle § 5, odstavec 1, pismeno a, b, ¢, d, e, f, g, ve
znéni pozdéjsich predpist.

Vseobecné sestry specialistky v rozsahu ziskané specializace.
Porodni asistentky, které ziskaly kvalifikaci dle zékona ¢.
96/2004 Sh. § 6, odstavec 1, pismeno a, b, ¢, ve znéni pozdé&jsich

predpis.

Porodni asistentky specialistky v rozsahu ziskané
specializace

Zdravotnicky asistent dle zakona ¢. 96/2004 Sb. § 29,
odstavec 1, pismeno a, b, odstavec 2, pismeno a, b, ve znéni

pozd¢jsich predpisii

Odpovédnost za realizaci

Vedouci pracovnici na useku osetrovatelské péce

Platnost standardu od:

1.3.2010




Frekvence kontroly 2X za rok

Revize standardu provedena dne:

Kontrolu vykona Manazer/ka oSetfovatelstvi (manazer/ka kvality
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Standardni oSetifovatelsky postup ¢. 1

Nefarmakologicka terapie pfi onemocnéni zacpou.

Uvod:

Nefarmakologicka terapie je léCba prvni volby pii obstipaci. Je v plné kompetenci
sestry, ktera spolupracuje s dal§imi zdravotnickymi pracovniky. Spociva v upravé
jidelni¢ku s dostatecnym mnozstvim tekutin, pohybové aktivity a v nacviku defekacniho

reflexu.

Indikace a kontraindikace
Indikace: nepravidelné, nedostate¢né a obtizné vyprazdinovani tuhé stolice

Kontraindikace: nespoluprace pacienta se sestrou

Definice
Nefarmakologicka terapie je soubor lécebnych postupti, které pii své aplikaci

nevyuzivaji farmaka.




Cil standardu

Osvojeni vhodnych nefarmakologickych postupi pii 1écbé obstipace. Navodit

pravidelnou a bezbolestnou defekaci pacienta.
KRITERIA STRUKTURY

S1 Kompetentni osoby k vykonu

vSeobecna sestra

vSeobecna sestra specialistka, bakalarka
zdravotnicky asistent

porodni asistentka

porodni asistentka specialistka, bakalarka

ve spolupraci s nutri¢nim terapeutem a fyzioterapeutem

S2 Dokumentace

Osetrovatelsky plan.

S3 Prostiedi

Pokoj pacientt, rehabilitacni mistnost, jidelna, WC.

KRITERIA PROCESU

Osetirovatelsky postup pied terapii:

Seznam pacienta s vyhody nefarmakologické terapie.

Pouc¢ nemocného o vyznamu vhodného vybéru potravin (ptiloha 1).

Zajisti nemocnému po domluvée s l1ékatem vhodnou dietu, konzultuj s nutri¢nim
terapeutem.

Informu;j pacienta o pfijmu vhodnych tekutin a jejich mnozstvi.

Poskytni nemocnému informacni material s prospéSnymi cviky a masazemi
Vv bfisni oblasti (ptiloha 2).

Po domluvé s 1ékafem, zajisti konzultace s fyzioterapeutem.

Zajisti nacvik defeka¢niho reflexu (ptiloha 3).



Informuj o slozkach nefarmakologické terapie rodinu nemocného.

Osetiovatelsky postup v prubéhu terapie:

Sleduj dodrzovani stanoveného jidelnicku.

Zajisti nemocnému dostatecny piijem vhodnych druhi tekutin.
Zaznamenavej bilanci tekutin.

Sleduj, zda chodici pacient zvysil svou pohybovou aktivitu.

Napomahej castecné sobéstacnému nemocnému pii zvySovani jeho pohybové
aktivity.

Polohuj leziciho pacienta, provadéj pasivni cviky a masaze bfisni krajiny.
Ujisti se, zda pacient ovlada techniku defekacniho reflexu.

Vzdy zajisti soukromi pfi pacientové defekaci.

Sleduj prubé¢h terapie a jeji ucinnost.

Zaznamenavej ucinky terapie do dokumentace.

Priibézné informuj 1ékate o vysledcich 1écby.

OSeti‘ovatelsky postup po terapii:

Pro udrZeni pravidelné defekace, informuj pacienta o vhodnosti dlouhodobého

dodrzovani zavedené zmény Zivotniho stylu.

Zaznam do dokumentace:

Zaznamenavej bilanci tekutin.

Zaznamenavej Ucinky terapie.



KRITERIA VYSLEDKU

METODA KONTROLNI KRITERIUM
Dotazem na sestru Je na oddéleni standard ¢. 1 Nefarmakologicka terapie u pacienta se zacpou?
Dotazem na sestru Byla jste proskolena v tomto roce o nefarmakologické terapii u pacienta se
zacpou?

Dotazem sestry, pacienta | Je pacient informovan o vyhodach nefarmakologické terapie?

Dotazem sestry, pacienta | Podal pacient souhlas s provedenim terapie?

Dotazem sestry, pacienta | Informovala jste pacienta o vhodnych druzich potravin?

Dotazem sestry, pacienta | Informovala jste pacienta o vhodnych druzich tekutin?

Dotazem sestry, pacienta | Informovala jste pacienta o vhodném mnozstvi tekutin?

Dotazem sestry, pacienta | Informovala jste pacienta o zpiisobu zvy$eni pohybové aktivity?

Dotazem sestry, pacienta | Seznamila jste pacienta s technikou defekaéniho reflexu?

Dotazem sestry, pacienta | Poudila jste pacienta o nutnosti dodrzovani nefarmakologické terapie?

Dotazem sestry, pacienta | Informovala jste o nefarmakologické terapii rodinu nemocného?

I ) I U A S S A S N N (N N U S R

Pohledem do Zaznamenala sestra bilanci tekutin do dokumentace?
dokumentace

Pohledem do Zaznamenala sestra vysledky terapie do dokumentace?
dokumentace

Vysledky: 13 bodi vyborné 12 - 10 primérné 9 - 7 slabé 6-0 nevyhovél

Prilohy:

Ptiloha 1 Vhodny vybér potravin pfi onemocnéni zacpou

Cil: zajistit pravidelnou rozmanitou stravu

e zvysit podil nestravitelnych zbytkt v potravé ve form¢ vlakniny




- zelenina — zeli, kofenova zelenina
- ovoce — hroznové vino, jablka, ananas, meruiky, Svestky, tiesné, rebarbora
- ceredlie - otruby, vlocky, Inéné semeno, kukuti¢né lupinky
- lusténiny
e zafadit do svého jidelnicku potraviny s Zivou kulturou
e - mlééné vyrobky — acidofilni mléka, jogurty, kefir, podmasli
e 7z masa jsou vhodné ryby a bild masa — kufte, krita, kralik
e ofechy a olivovy olej
e nutno zajistit piijem tekutin alespont 2000 ml denné - voda, mineralni vody,
ovocné a zeleninové §tavy

Mev.o s

Piiloha 2 Gymnastické cviky, masdze biisni krajiny

6. Pretaceni s pokréenymi rozno-
Zenymi dolnimi konéetinami
(Obr. 93, cvik 55]

ZP, kolena pokréend. Chodidla se opiraji

0 podioZku, jsou vzdalena na délku holend.

(Pli pfetoceni se koleno jedné nohy do-

tkne paty aruhé nohy.) Pohyb obdobny,

panev a obé kolena na jednu stranu,
hlava se pietdCi na druhou. Pletdéejte se

v rytmu dechu z jedné strany na druhou

3 - 6x. Uvolnéte se dynamickou relaxaci

2. Dréaha tlustého streva
(5-7hod.)
(Obr. 68, cvik 38)

VWchozi poloha je stejnd, zapaZené
ruce spojte propletenim prstu. Viytdhnéte
se z ramen, propnéte lokty a wytocte
dlané. Provedte rovny predkion, zaklorite
hlavu a zapaZte tak vysoko, jak je to pii-
Jemné. V této poloze se uvolnéte. S kaz-
dym nadechem zapaZujte wse, s kaz-
dym vydechem se v dosaZené poloze
protahnéte a uvolnéte. Po tretim vydechu
se vracejte pomalu zpét do vychozi po-
lohy.



c) Pritazeni kolen k hrudi
(viz Obr. 140, cvik 107.)

- poloZte se na zada a mirné zaklonte
hlavu,

- pritdhnéte rukama kolena k hrudi a stisk-
néte jimi bod 9 SS na vnitfni strané ko-
lenniho ohybu, ktery je velmi citlivy,

- nadechnéte se a nepovolujte kolena,

- pfi wdechu pritisknéte kolena blize
K hrudi,

- opakujte po dvé minuty. Pfitom nade-
chujte do podbrisku a predstavujte si,
Ze vydechujete konecnikem. Tak se
snazte wyvolat pocit uvolnéni v kiiZi,
jako by se vam pfi kazdém wydechu
oteviral kone¢nik

1. VertikaIni (Obr. 63) - pravou dlart
priloZte palcovou hranou nad pupek, le-
vou malikovou hranu nad stydkou kost,
hriite bfisni sténu dlanémi k sobé Opa-
kujte 3 - 5x.

2. HorizontaIni

(Obr. 64) - dlané polozte ze stran na biicho,
malikovymi hranami zatlacte do bri$ni stény
a hrite ji dlanémi k sobé. Opakujte 3 - 5x.

4. Kruhova masaz (Obr. 65) - dlanémi
trete bricho kruhovym pohybem ve sméru
hodinovych ru¢icek, tj. ve sméru pribéhu
tlustého stfeva - levou stranou dold, dc
tfisla, vpravo pres podbfisek, pravou stra-
nou nahoru, nad pupkem doleva a dolC
Opakuijte nékolikrat a postupné zmirnujte
tlak az do lehkého dotyku.

Maséz zakonCete aktivnim bfiSnim dy-
chanim.

3. V podbrisku a v tfisle masirujete tfi
body (Obr. 65) krouziym pohybem ve
sméru hodinowch rucicek. Zac¢inate na
pravé strané vétsim tlakem na bod ¢.1,
prejdete k vyznamnému bodu 2 a konéite
bodem 3 v oblasti esovité klicky tlustého
stfeva na levé strané, kde se ¢asto pro-
mita vnitfni staZeni, které prispiva k zacpé.
(Srovnejkap. Funkéni okruhy. Body 1. a 3.
odpovidaji J 11 a SS 12; 2. bod je na
mimorddné drdze PS2). Tyto body tlacte
i pfi tuhé stolici; slouZi jako opora a sou-
¢asné uvolni prichod stfevem.



Piiloha 3 Naécvik defekaéniho reflexu

Reflex se nacvicuje v pravidelnou dobu a v klidu. Rano po opusténi luzka se pacient

napije vody. Provede vSechny své obvyklé ranni tikony. Dulezita je snidang. Za 20 — 30

minut po snidani by se mél pacient pokusit o defekaci. Na toalet¢ zaujme obvyklou

pozici v mirném piedklonu. Vyhodné pro defekaci je zvednuti dolnich koncetin na

malou stolicku.

Literatura:

1)

SVACINA, S, et al. Klinickd dietologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2008. 384 s.
ISBN 978-80-247-2256-6.

2) SLIVA, J., MINARIK, J. Doplitky stravy. 1. vyd. Praha: Triton, 2009. 124 s.
ISBN 978-80-7387-169-7.

3) FREJ, D. Dietni sestra: diety ve zdravi a nemoci. 1. Praha: TRITON, 2006. 309
s. ISBN 80-7254-537-X.

4) KOMBERCOVA, J., SVOBODOVA, M. Autorehabilitacni sestava: Cviceni,
masdze, strava, akupresura, autoterapie pdtere, biorytmy. 1. vyd. Olomouc:
Fontana, 2000. 253 s. ISBN 80-901989-9-6.

5) JIRASEK, V. Zacpa. Prakticky lékai: Casopis pro dalsi vzdélavini 1ékarii.
Praha:2003, ro¢. 83, ¢. 6, s. 316-320. ISSN 0032-6739.

Zpracovala:

Petrti Stépanka



