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Souhrn: 

Předmětem bakalářské práce je ošetřovatelská péče o pacienta před a po chirurgické rekon-

strukci ledvinné pánvičky. Práce je rozdělena do dvou částí. Teoretická část je zaměřena na 

popis anatomie a fyziologie močového ústrojí a na vysvětlení pojmů hydronefróza a pyelo-

plastika. Popisuje předoperační a pooperační péči o pacienty s diagnostikovanou vrozenou 

hydronefrózou s indikovaným operačním řešením. V závěru teoretické části je přiblíţen 

ošetřovatelský model Virginie Hendersonové a pojem edukace. Praktická část popisuje 

ošetřovatelskou péči o dva záměrně vybrané pacienty metodou kazuistiky. Jsou zde stano-

veny ošetřovatelské diagnózy, sestaven edukační plán a provedeno srovnání obou kazuis-

tik. Výstupem práce je edukační materiál pro pacienty po urologických operacích. 
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Summary: 

The subject of the bachelor thesis is nursing care of the patient before and after sur-

gical reconstruction of renal pelvis. The thesis is divided into two parts. The theoretical 

part is focused on the description of the anatomy and physiology of the urinary tract and on 

the explanation of the terms hydronephrosis and pyeloplasty. Describes preoperative and 

postoperative care for patients diagnosed with congenital hydronephrosis with an indicated 

surgical solution. At the end of the theoretical part, Virginie Henderson's nursing model 

and concept of education are approached. The practical part describes the nursing care of 

two deliberately chosen patients by case report. There are established nursing diagnoses, 

prepared an educational plan and a comparison of both case studies. The output of the 

work is an educational material for patients after urological operations. 
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ÚVOD 

Téma bakalářské práce z medicínského oboru urologie bylo vybráno záměrně. Uro-

logický obor se vyvíjel jak v léčebné péči, tak v ošetřovatelských metodách. Došlo 

k výrazné změně v chirurgických přístupech a v materiálním zajištění, a také ke zkvalitnění 

ošetřovatelské péče o pacienty.  

Vrozená hydronefróza je onemocnění, při kterém dochází k dilataci ledvinné pán-

vičky a ledvinných kalichů s městnáním moči. Často je tato vada diagnostikována aţ při 

projevujících se komplikacích daného onemocnění nebo zcela náhodou při vyšetření pro 

jiné zdravotní potíţe.  K chirurgickému řešení tohoto onemocnění je indikováno 25-50% 

pacientů. Operační výkon, tedy chirurgická rekonstrukce ledvinné pánvičky, se nazývá 

pyeloplastika. 

Cílem práce je přiblíţit ošetřovatelskou péči o pacienta před a po operaci pro vro-

zenou hydronefrózu, na coţ poukazují zpracované kazuistiky. Kazuistika číslo jedna je 

zaměřena na ošetřovatelskou péči o pacientku po pyeloplastické operaci otevřeným přístu-

pem, druhá kazuistika je zaměřena na ošetřovatelskou péči o pacienta po laparoskopické 

pyeloplastice. Pro pacienty je dle ošetřovatelského problému sestaven vhodný edukační 

plán. Výsledkem práce je vypracovaný edukační materiál pro pacienty, kteří jsou po urolo-

gických operacích v oblasti ledvin propuštěni do domácího ošetřování. Vypracovaný mate-

riál bude k dispozici na odděleních urologické kliniky.  

Literatura pouţitá v této práci nebyla starší deseti let. Byla vyhledána ve Studijní a 

vědecké knihovně Plzeňského kraje, v Knihovně zdravotnických studií, na internetu a za-

půjčena od MUDr. Olgy Dolejšové, Ph.D. a vedoucí bakalářské práce Mgr. Zlaty Koţíško-

vé.  
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TEORETICKÁ ČÁST 

1 MOČOVÝ SYSTÉM 

1.1 Anatomie močového systému  

Močový systém (systema urinarium) tvoří horní a dolní cesty močové. Součástí 

horních močových cest jsou ledviny, které produkují moč, dále ledvinné kalichy, ledvinné 

pánvičky a močovody, kterými je moč odváděna do dolních močových cest. Ty tvoří mo-

čový měchýř a močová trubice, jimiţ je vyloučena moč z těla ven. 

1.1.1 Horní cesty močové  

Ledviny (viz příloha A) jsou párový orgán uloţený retroperitoneálně ve výši 12 

hrudního obratle aţ 2-3 bederního obratle. Pravá ledvina bývá uloţena níţe neţ levá. Led-

viny mají fazolovitý tvar, dosahují délky 10–12 cm, šíře 5-6 cm a síly 3,5-4 cm, u muţů 

váţí 120-170 gramů, u ţen o 15 gramů méně. Mají červenohnědé zbarvení a hladký po-

vrch. Jsou obaleny tenkým vazivovým pouzdrem (capsula fibrosa) a fasciálním pouzdrem 

(fascia renalis) a jsou fixovány k okolí. Jsou tvořeny kůrou (cortex renalis), dření (medulla 

renalis) a skládají se z kanálků – nefronů. Nefron je tvořen z glomerulu, Bowmanova 

pouzdra, proximálního tubulu, Henleyovy kličky, distálního tubulu a sběracího kanálku. 

Větší část se nachází v kůře ledvin, do dřeně zasahuje Henleyova klička a sběrací kanálek. 

Cévní zásobení ledvin zajišťuje levá a pravá ledvinná tepna (arteria renalis sinistra a dex-

tra), která přivádí krev z břišní aorty. Levá a pravá ledvinná ţíla (vena renalis sinistra a 

dextra) odvádí krev z ledvin do dolní duté ţíly (vena cava inferior), zpět do krevního oběhu 

(Čihák, 2013, s. 265-285). 

 Močové cesty začínají menšími ledvinovými kalichy (calices renales minores), kte-

rých je sedm aţ čtrnáct. Mají tvar pohárku a jsou uloţené v tuku uprostřed vnitřního okraje 

ledviny. Vybíhají směrem do dřeně ledviny, kde do nich ústí jedna aţ tři ledvinové pyra-

midy (papily). Následně se dva aţ tři menší kalichy spojují do tří větších kalichů (calices 

renales majores), které vstupují do ledvinové pánvičky. Ledvinová pánvička (pelvis rena-

lis) se nachází v hilu ledviny mezi větvícími se tepnami. Je dutým útvarem trojúhelníkové-

ho tvaru a vystupují z ní močovody. Pánvička má objem tři aţ osm centimetrů krychlových 

a její naplnění nad pět centimetrů krychlových je jiţ bolestivě pociťované. Stěna ledvino-

vých kalichů a pánvičky je tenká, má tři vrstvy a vytváří nevyplněný útvar. Vnitřní vrstvu 
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tvoří sliznice (tunica mucosa), která je kryta přechodným epitelem, jenţ nevstřebává vodu 

ani látky z moči a je typický pro celé močové cesty. Začíná u ledvinových papil, které jsou 

kryty jednovrstvým, cylindrickým epitelem. Střední vrstva je vazivově svalová (tunica 

muscularis), zevní vrstva je vazivová (tunica adventitia). Jsou známy dva typy kalichů 

s pánvičkami. První typ je ampulární, kdy je pánvička kulatější a objemnější s krátkými 

kalichy. Druhý typ je dendritický, kdy je pánvička štíhlá a kalichy jsou dlouhé, bohatě vět-

vené (Čihák, 2013, s. 291-293).  

Močovody (uretery) jsou párový orgán, trubice dlouhé dvacet pět aţ třicet centime-

trů o průměru čtyři aţ sedm milimetrů. Vystupují z pánvičky za renálními cévami, sestupu-

jí retroperitoneálním prostorem přes okraj malé pánve, do níţ vstupují. Dále zahýbají za 

spodinu močového měchýře a šikmo shora dolů vstupují do jeho stěny a ústí na jeho slizni-

ci. Vnitřní část stěny je tvořena sliznicí, která je uspořádána do nízkých podélných řas. Při 

řezu ureterem vytváří hvězdicovitý vzhled. Střední část je tvořena svalovinou, která má 

dvě vrstvy, vnitřní podélnou a zevní cirkulární. V oblasti malé pánve je svalovina zesílena 

o třetí vrstvu, zevní podélnou, která je před vstupem do měchýře ještě zesílena svalovými 

pruhy a smyčkami, které vychází ze stěny močového měchýře. Vytváří ureterovou pochvu, 

která svými stahy brání návratu moče (refluxu) z močového měchýře zpět do ureteru. Ze-

vní vrstvu tvoří vazivo. Mezi svalovinou a vazivem je ţilní pleteň (Čihák, 2013, s. 294-

296). 

1.1.2 Dolní cesty močové 

Dolní cesty močové tvoří močový měchýř (vesica urinaria) a močová trubice 

(urethra). Močový měchýř je dutý orgán uloţený za symfýzou v malé pánvi, ve kterém se 

zadrţuje moč. Na močovém měchýři je popisována spodina (fundus vesicae), tělo (corpus 

vesicae), vrchol (apex vesicae) a kaudální zúţení fundu měchýře (cervix vesicae), ze které-

ho vychází močová trubice. U fundu se nachází trojúhelníkové pole (trigonum vesicae), 

které je ohraničené ústími ureterů a vstupem do močové trubice. Stěna je tvořena sliznicí 

s podslizničním vazivem, které umoţňuje sloţení do řas. Řasy nejsou v trigonu vesicae. 

Sliznice je pokryta přechodným epitelem a pod sliznicí je svalovina tvořena ze tří vrstev 

svalových vláken prostoupených vazivem. Ta mají vypuzovací funkci. Z části kolagenní 

vazivo (tunica adventitia) a z části peritoneum (tunica seróza) kryjí povrch močového mě-

chýře (Čihák, 2013, s. 297-302). 
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Močová trubice je konečným úsekem močových cest, začíná vnitřním ústím (osti-

um urethrae internum) v močovém měchýři a končí zevním ústím (ostium urethrae exter-

num) mezi malými stydkými pysky u ţen a na vrcholu penisu u muţů. U ţen je dlouhá 3-4 

cm, u muţů 20-22 cm. Stavba muţské a ţenské močové trubice je rozdílná. Močová trubi-

ce u ţen má podle průběhu úsek intramurální, pánevní a hrázový. Naléhá na přední stěnu 

vagíny pomocí svalových a vazivových vrstev stěn. U muţů je močová trubice součástí 

muţských pohlavních orgánů. Má část intramurální, prostatickou, membranózní a spongi-

ózní (Čihák, 2013, s. 307-308, 345-347.) 

1.2 Fyziologie močového systému 

Tělo člověka, tvořené obrovským mnoţstvím buněk, má velkou spotřebu ţivin a 

tvoří mnoho odpadních látek. Odpadní látky z buněk přechází do krve a jsou z těla vylučo-

vány plícemi, kůţí a ledvinami. Ledviny a močové cesty se podílí na vylučování odpadních 

a přebytečných látek rozpuštěných ve vodě a udrţují stálé vnitřní prostředí (homeostázu). 

Organismus je schopný regulovat vylučování podle svojí potřeby (Rokyta, 2015, s. 297). 

1.2.1 Ledviny 

Ledviny dokáţí za den přefiltrovat 1700 litrů krve a vytvořit přibliţně 1,5 litru hy-

pertonické moči. Funkční a stavební jednotkou je nefron. Kaţdá jeho část má svoji funkci. 

V glomerulu dochází k ultrafiltraci plazmy z krve přitékající z vas afferens, filtruje se do 

prostoru mezi vnitřní a vnější list Bowmanova pouzdra a odtéká do proximálního tubulu 

jako primární moč. V proximálním tubulu dochází ke zpětnému vstřebávání větší části 

primární moči. Ta teče do Henleovy kličky, její sestupné raménko propouští vodu a ionty 

do interstitia, na vrcholu kličky se moč koncentruje a ve vzestupném raménku dochází ke 

vstřebávání sodíku a chloridů do interstitia. Vzestupné raménko je nepropustné pro vodu. 

V distálním tubulu dochází ke vstřebávání vody, sodíku, chloridu, draslíku, bikarbonátu a 

močoviny a k vylučování vápníku a fosfátů. Udrţuje stálý objem a sloţení extracelulární 

tekutiny za pomoci antidiuretického hormonu, aldosteronu a atriálního natriuretického pep-

tidu. Ve sběracích kanálcích dochází k zahušťování moči dle potřeb organismu a vzniká 

definitivní moč (Rokyta a spol., 2016, s. 183-186). 

Ledviny mají funkci vylučovací, endokrinní, homeostatickou a metabolickou. Vy-

lučují z těla do moči přebytečné látky, které jsou rozpustné ve vodě, jako ionty, zplodiny 

metabolismu (kyselina močová, močovina, kreatinin), hormony (adrenalin, serotonin) a 

cizorodé látky. Endokrinní funkce spočívá v tvorbě hormonů erytropoetinu a trombopoeti-
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nu, které regulují tvorbu červených krvinek a krevních destiček. Při sníţeném prokrvení 

ledvin juxtaglomerulární aparát produkuje enzym renin, který se podílí na regulaci krevní-

ho tlaku a na sloţení krevní plazmy spolu s angiotenzinem a aldosteronem. Dochází zde 

k přeměně vitamínu D na kalcitriol. V ledvinách dochází i k odbourávání hormonů např. 

inzulínu a parathormonu. Metabolickou funkci mají proto, ţe jsou schopné ihned po jídle a 

při stresu produkovat glukózu (glukoneogeneze), podobně jako játra. V rámci homeosta-

tické funkce se podílí na řízení objemu krve a výši krevního tlaku. Je-li objem krve zvýše-

ný a zvýšený krevní tlak, dochází ke zvýšené tvorbě a zvýšenému vylučování moči. Při 

sníţeném objemu krve a sníţeném krevním tlaku se zvyšuje vstřebávání vody a sodíku 

zpět do krevního oběhu. Ledviny udrţují koncentraci iontů v plazmě a podílí se na udrţení 

acidobazické rovnováhy (Rokyta a spol., 2016, s. 188). 

1.2.2 Močové cesty 

Močové cesty slouţí k odtoku definitivní moči z těla a nedochází zde ke změnám 

ve sloţení a mnoţství moči. Do ledvinových kalichů přitéká definitivní moč ze sběrných 

kanálků přes papilární vývody. Z kalichů přetéká moč do ledvinové pánvičky, kde se krát-

ce zadrţuje. Pánvička se naplní močí do určitého objemu, poté se uvolní 2-5 ml moči a 

vznikne močové vřeténko, které stéká močovodem do močového měchýře rychlostí tři cen-

timetry za minutu. Je-li vyšší diuréza, zvýší se objem vřeténka i rychlost posunu (Rokyta a 

spol., 2016, s. 192). Ze sběrných kanálků moč přitéká plynule, z kalichů a pánvičky odtéká 

za pomoci stahů jejich stěny. Močovody ji transportují aktivně peristaltickými stahy, vţdy 

močovodem protéká jedno vřeténko (Čihák, 2013, s. 296). 

Přitékající moč se v močovém měchýři hromadí. Objem močového měchýře je 500-

700 centimetrů krychlových. Nucení na močení se dostavuje při náplni 250-300 centimetrů 

krychlových (Čihák, 2013, s. 297). Na vyprazdňování močového měchýře se podílí hladká 

svalovina močového měchýře (musculus detruzor vesicae). Při vylučování moči se postup-

ně stahuje, moč je vytlačována do močové trubice. Močový měchýř má vnitřní svěrač 

z hladké svaloviny, který není ovlivnitelný vůlí a zevní svěrač z příčně pruhované svalovi-

ny, který je ovlivnitelný vůlí. K močení (mikci) dochází čtyřikrát aţ šestkrát za den (Roky-

ta, 2016, s. 192). 

  



 

 17  

 

2 PATOLOGIE LEDVINOVÉ PÁNVIČKY 

Patologie ledvinové pánvičky, pro kterou se provádí chirurgická rekonstrukce, se 

nazývá hydronefróza. Označuje se tak stav, kdy dochází k postupné dilataci ledvinové 

pánvičky a ledvinových kalichů s městnáním moči. Můţe způsobit aţ atrofii ledvinového 

parenchymu (Kawaciuk, 2009, s. 110).  

Získaná hydronefróza se také nazývá obstrukční hydronefróza a vzniká v důsledku 

blokády močovodu konkrementem, zánětem, koagulem, stenózou, tumorem, fibrotickými 

změnami či expanzivními procesy z okolních tkání (Kolombo a kol., 2016, s. 4). Je-li jedna 

ledvina postiţená obstrukcí, je druhá ledvina schopná zajistit bilanci tekutin, ale na základě 

zvýšené funkce můţe dojít k její hypertrofii (Hanuš, Macek a kolektiv, 2015, s. 95-99). 

Příčinou vrozené hydronefrózy (viz příloha B 1) je vnitřní zúţení pyeloureterálního 

přechodu, vnější útlak a sekundární obstrukce. Zúţení pyeloureterálního přechodu je nej-

častější vnitřní příčinou, dvakrát častěji se vyskytuje u chlapců neţ dívek a častěji na levé 

ledvině. Vnitřní příčinou obstrukce jsou vzácně slizniční záhyby, které v pyeloureterálním 

přechodu fungují jako chlopně. U dospělých osob bývá příčinou vrozené hydronefrózy 

nejčastěji mechanický vnější útlak způsobený aberantními cévami, které jsou před pyelou-

reterálním přechodem nebo proximálním močovodem. Sekundární obstrukci můţe také 

způsobit závaţný vezikoureterální reflux a zúţení dolního segmentu rozdvojením ureteru 

při zdvojené ledvině (Kawaciuk, 2009, s. 110). 

Rozvoj hydronefrózy souvisí s tlakem uvnitř pánvičky, který je za normální situace 

téměř nulový. Při obstrukci se intrapelvický tlak zvyšuje, blíţí se filtračnímu tlaku 

v glomerulech a ubývá močový infiltrát. Na to reaguje juxtaglomerulární aparát, kterým se 

aktivují další procesy končící fibrózní přeměnou interstitia. Poškození parenchymu ledviny 

můţe vést aţ ke změně ledviny v afunkční vazivově fibrózní vak. Odstraní-li se překáţka 

včas, můţe se parenchym ledviny částečně zregenerovat (viz příloha C). Ireverzibilní je 

pozdní fibrózní přeměna parenchymu s hyalinizací (Kawaciuk, 2009, s. 110). 

Klasifikace vrozených hydronefróz 

1. stupeň – mírně rozšířená pánvička, kalichy bez dilatace, šířka parenchymu je normální 

2. stupeň – rozšířená pánvička a jeden nebo několik kalichů, šířka parenchymu je normální 
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3. stupeň – dilatovaná pánvička a všechny kalichy, šířka parenchymu je normální 

4. stupeň – výrazná dilatace pánvičky a kalichů, redukce parenchymu ledviny (Kawaciuk, 

2009, s. 111). 

2.1 Komplikace hydronefrózy 

Komplikace jsou závislé na délce trvání hydronefrózy, na stupni a na místu ob-

strukce, zdali je úplná či částečná, jedno či oboustranná, akutní či chronická. Záleţí na 

funkčním stavu ledvin a na schopnosti se uzdravit. Nejčastějšími komplikacemi hydronef-

rózy jsou infekce a litiáza (Hanuš, Macek, 2015, s. 95). 

2.1.1 Záněty 

V důsledku hydronefrózy jsou časté infekce parenchymu ledviny a ledvinové pán-

vičky – akutní pyelonefritis. Infekce často vzniká v dolních močových cestách a postupuje 

vzhůru do ledviny. Často ji způsobují bakterie Escherichia coli, Proteus či Klebsiella, jeţ 

se běţně nachází v zaţívacím traktu. Zánět můţe přejít v chronický, který je spojen s ne-

bakteriální infekcí a se zánětlivými stavy původu imunologického, metabolického či che-

mického. Mezi příznaky akutní pyelonefritis patří třes, zimnice, horečky, malátnost a tupé 

bolesti v boku. V laboratorním vyšetření krve jsou zvýšené zánětlivé parametry, v moči je 

přítomnost bílkoviny, krve a baktérií. Léčba spočívá v podávání antibiotik perorálně či 

intravenózně podle klinického stavu, dále v klidu na lůţku, v dostatečném příjmu tekutin, 

ve sniţování tělesné teploty a ve sledování krevního tlaku a tepu (Nair, 2017, s. 110). 

Nejtěţším závaţným stavem je urosepse. Řadí se mezi tzv. SIRS (Systematic In-

flammatory Response Syndrome) – syndrom systémové zánětlivé odpovědi. Jde o ţivot 

ohroţující stav, kdy dochází k poruchám funkcí orgánů, které nesouvisí s infekčním loţis-

kem. Hlavní je endoteliální poškození a porucha mikrocirkulace (Kolombo a spol., 2016, s. 

52-53). Pyelonefritis se můţe komplikovat vznikem renálního abscesu, který se můţe šířit 

do okolí ledviny. (Zámečník, Macek, 2012, s. 19). 

2.1.2 Litiáza 

Další komplikací hydronefrózy je litiáza (viz příloha B 2). Vzniká v důsledku me-

chanické překáţky odtoku moči. Můţe být asymptomatická nebo se projeví příznaky in-

fekce či ledvinovou kolikou. V důsledku infekce nasedají na litiázu příznaky jako u akutní 

pyelonefritis a přetrvávající pocit na močení. Léčba konzervativní se zaměřuje na tišení 

bolesti, dostatečný příjem tekutin a podávání antibiotik dle příznaků. Chirurgická léčba je 

doporučena u litiázy tehdy, kdyţ konkrement nemůţe spontánně projít močovými cestami 
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a způsobuje komplikaci, obstrukci močových cest. K chirurgické léčbě při akutní obstrukci 

močových cest se nejčastěji vyuţívá endoskopické metody cystoskopie se zavedením ure-

terálního stentu či ureterorenoskopie. Provádí se rigidním nebo flexibilním ureteroreno-

skopem. Litiáza je pak odstraněna z pánvičky či kalichů při pyeloplastické operaci (Nair, 

Peate, 2017, s. 113-114; Zvara a kol., 2010, s. 31, 41, 243). 

Ledvinová kolika způsobená sestupující litiázou se projeví opakovanou, kolikovi-

tou bolestí v bederní oblasti vystřelující do oblasti třísel aţ do stehen na jejich vnitřní stra-

nu. Je provázena nauzeou, zvracením a nadýmáním (Nejedlá, 2015, s. 239). 
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3 DIAGNOSTIKA HYDRONEFRÓZY 

K diagnostice hydronefrózy napomáhají odebrané anamnestické údaje od pacienta, 

výsledky z provedeného fyzikálního vyšetření, provedených laboratorních vyšetření a zob-

razovacích metod. Odběr anamnézy pomůţe lékaři odhalit začátek obstrukce a její moţnou 

příčinu. Proto se lékař zajímá o předchozí potíţe pacienta, kterými jsou ledvinová kolika, 

operační výkon, nádorové onemocnění, ozařování, opakované močové infekce a jiné. Dů-

leţitým fyzikálním vyšetřením je poklep a pohmat. Při vyšetření poklepem je u hydronef-

rózy bolestivě pociťovaná bimanuální palpace, bývá pozitivní tapotement, coţ je poklep 

malíkovou hranou ruky na oblast ledvin. Při vyšetření pohmatem je moţné při pokročilé 

hydronefróze nahmatat v podţebří hladkou rezistenci (Hanuš, Macek, 2015, s. 96). 

Laboratorně se provádí vyšetření krve biochemické a hematologické, kterými zjiš-

ťujeme, zda jsou změněny renální parametry (urea, kreatinin) a zánětlivé parametry (c-

reaktivní protein, leukocyty, prokalcitonin). Biochemické vyšetření moči slouţí ke zjištění 

přítomnosti krve, bílkovin, baktérií, leukocytů a poukáţe na změnu pH moči (Hanuš, Ma-

cek, 2015, s. 96). 

Hlavní význam v diagnostice mají zobrazovací metody. Nejpouţívanější metodou, 

kterou lze zjistit dilataci dutého systému, šíři parenchymu a eventuální obstrukci, je ultra-

sonografie. Příčinu obstrukce nejlépe odhalí výpočetní tomografie (dále jen CT) a CT in-

travenózní vylučovací urografie s pozdními rentgenovými snímky po aplikaci furosemidu, 

protoţe mají nejlepší rozlišovací schopnost. Dříve se nejčastěji pouţívalo rentgenové vy-

šetření (dále jen RTG vyšetření) s kontrastní látkou, intravenózní vylučovací urografie. 

Především pozdní snímky mají význam v odhalení anatomické příčiny obstrukce v horních 

močových cestách. Pro zvýšené riziko nefropatie a alergické reakce na jodovou kontrastní 

látku se v současnosti pouţívá jiţ méně. Dalším vyšetřením je izotopové vyšetření ledvin. 

Pacientovi se při vyšetření podává radiofarmakum v kombinaci s diuretikem. Jde o dyna-

mické vyšetření, které pomáhá zhodnotit změny funkce ledvin a rychlost odtoku moči mo-

čovými cestami (Hanuš, Macek, 2015, s. 96-98). 
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4 OPERAČNÍ ŘEŠENÍ VROZENÉ HYDRONEFRÓZY 

Rekonstrukční operace ledvinové pánvičky při vrozené hydronefróze se nazývá 

pyeloplastika. Je indikovaná u pacientů s hydronefrózou s poklesem ledvinové funkce pod 

40 % a u pacientů s komplikacemi – s litiázou a opakovanými záněty. Při funkci ledviny 

pod 10 % se provádí odnětí ledviny - nefrektomie  (Kawaciuk, 2009, s. 113-114). 

K chirurgickému řešení hydronefrózy se pouţívají dva typy operací. Nejčastěji po-

uţívaným typem je rekonstrukce ledvinové pánvičky podle Andersona a Hynese (1949). 

Druhým typem je laloková plastika podle Kučery (1966), která je vhodná tam, kde je nutno 

přemostit delší úsek zúţeného ureteru pod ledvinovou pánvičkou. Účelem pyeloplastiky je 

odstranění překáţky na přechodu ledvinové pánvičky do močovodu. Je-li příčinou aberant-

ní cévní svazek, provádí se antepozice pánvičky a močovodu (Zvara, Horňák a kol., 2010, 

s. 38, 272-273). 

4.1 Miniinvazivní přístupy k pyeloplastice 

Mezi miniinvazivní přístupy k pyeloplastické operaci patří přístup laparoskopický a 

robotický, přičemţ rekonstrukce ledvinné pánvičky je prováděna shodným postupem. La-

paroskopie je vhodná pro všechny pacienty. Robotický typ operace se pouţívá spíše u do-

spělých pacientů, méně u dětí. Pro omezený prostor v retroperitoneu je tento přístup u dětí 

technicky náročný. Přednostně se uplatní spíše při pyeloplastice vlevo, kde je umoţněn 

přímý přístup k ureteropelvické junkci (Wein, Kavoussi a Campbell, 2012, s. 3222).   

Laparoskopická pyeloplastika se provádí v celkové anestezii transperitoneálně nebo 

z retroperitonea po zaloţení kapnoperitonea a umístění optického portu a dvou pracovních 

portů. Na začátku operace je do močového měchýře zaveden permanentní močový katétr 

(dále jen PMK). Operatér pronikne k postiţené ledvinové pánvičce a močovodu, provede 

resekci zúţené části močovodu, rekonstrukci pánvičky a antepozici močovodu. Do močo-

vodu je vloţen ureterální stent, kterým je zajištěna derivace moči a zhojení ušité anastomó-

zy. K ledvinové pánvičce je vloţen spádový drén a jsou uzavřeny incize klipy nebo stehem 

(Zvara, Horňák a kol., 2010, s. 272-273). 
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4.2 Otevřený přístup k pyeloplastice 

Provádí se u pacientů, kde není moţné provést laparoskopický výkon 

z anesteziologických důvodů nebo u pacientů po předchozích mnohočetných výkonech 

v dutině břišní. Princip operace je obdobný jako u laparoskopického výkonu, ale je vybrán 

operační přístup z lumbotomie. Po resekci ledvinové pánvičky se před suturou pánvičky 

s močovodem vloţí do ledvinové pánvičky nefrostomický (dále jen NFS) drén nebo nef-

rostomický intubační drén, jehoţ tenká intubační cévka je vsunuta do ureteru. Nefrosto-

mický drén zajišťuje derivaci moči k lepšímu zhojení anastomózy. Po provedení anasto-

mózy se vloţí k ledvině podtlakový drén a rána se po vrstvách uzavře (Hanuš, Macek a 

kol., 2015, s. 267; Zvara, Horňák a kol., 2010, s. 38-40). 
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5 OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE V UROLOGII 

Ošetřovatelskou péči v urologii by měly urologickým pacientům poskytovat sestry 

s odbornými znalostmi a dovednostmi v oblasti urologického ošetřovatelství, v oblasti ko-

munikace se schopností posoudit stav pacienta a zajistit holistický přístup v ošetřovatelské 

péči. Sestra je svojí přítomností pacientovi dosaţitelná, dle potřeby a aktuálního stavu pa-

cienta hovoří a diskutuje s pacientem o jeho obavách vyplývajících např. z nemoci, z ope-

račního výkonu, z bolesti. Provádí u pacienta edukaci. Nutná je spolupráce mezi sestrami, 

lékaři a dalšími odborníky k zajištění kvalitní péče a spokojenosti pacienta (Crowe, 2014, 

s. 178-182). 

5.1 Předoperační příprava 

Cílem předoperační přípravy je sníţení rizik a zabezpečení nekomplikovaného prů-

běhu operace a pooperačního léčení. Velmi významný je empatický přístup zdravotnických 

pracovníků a vstřícná komunikace vedoucí k eliminaci úzkosti a strachu pacienta (Janíko-

vá, Zeleníková, 2013, s. 39). 

Předoperační příprava je dělena na dlouhodobou, krátkodobou a bezprostřední. 

Dlouhodobá předoperační příprava začíná ve chvíli, kdy lékař rozhodne u pacienta o nut-

nosti operačního výkonu. Součástí této přípravy je provedení nutných předoperačních vy-

šetření. Tato vyšetření provádí praktický lékař nebo lékař internista a další specialisté 

v případě přidruţených onemocnění (diabetolog, neurolog, hematolog…). V rámci předo-

peračního vyšetření je nutné provést fyzikální vyšetření, změření fyziologických funkcí, 

vyšetření moči na močový sediment a na biochemické vyšetření, biochemické vyšetření 

krve (jaterní a ledvinové testy, ionty, glukóza) a hematologické vyšetření krve (krevní ob-

raz, hemokoagulační vyšetření). Dále je provedeno elektrokardiografické (dále jen EKG) 

vyšetření a nativní RTG vyšetření plic a srdce (Slezáková, 2010, s. 34-35). 

Výsledky těchto vyšetření nesmí být před termínem operace starší neţ jeden měsíc 

u dospělého pacienta a dva týdny u dětí. Rozsah předoperačních vyšetření je dán zdravot-

ním stavem pacienta, typem anestézie a typem operačního výkonu (Cvachovec, Herold, 

Černý, Ševčík a Horáček, 2011). 

Před urologickým operačním výkonem je vţdy nutné v rámci dlouhodobé přípravy 

provést bakteriologické vyšetření moči. Nemá-li pacient dle bakteriologického vyšetření 
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moči negativní výsledek, je nutná antibiotická léčba dle zjištěné citlivosti patogenu na an-

tibiotika (Zvara, 2010, s. 38). 

Krátkodobá předoperační příprava probíhá 24 hodin před plánovaným operačním 

zákrokem a začíná příjmem pacienta k hospitalizaci na lůţkové oddělení nemocnice. 

V rámci fyzické přípravy k operaci je důleţitá celková hygiena o tělo, nehty a vlasy. Je 

provedena příprava operačního pole oholením s následným omytím desinfekčním mýdlem. 

Příprava střeva se provádí dle typu operace. V některých případech se vyprázdnění střeva 

neprovádí, jindy se aplikují čípky či se podává klyzma nebo rektální roztok k vyprázdnění 

stolice z dolní části střeva a konečníku. Je nutné, aby pacient lačnil dvě aţ osm hodin před 

plánovaným časem operačního výkonu dle anesteziologického doporučení. Od příjmu po-

slední plné porce jídla musí uplynout osm hodin, od porce lehkého jídla šest hodin a od 

příjmu tzv. čirých tekutin dvě hodiny. Dle ordinace lékaře jsou intravenózně podávány 

infuzní roztoky k zajištění hydratace pacienta. V tomto případě je sestrou zaveden periferní 

ţilní katétr (dále jen PŢK) jiţ na oddělení. Na ţádost pacienta jsou mu do trezoru uloţeny 

cennosti a větší částka peněz, uloţení je potvrzeno podpisem pacienta (Slezáková, 2010, s. 

35; Černý, Cvachovec, Ševčík a Šturma, 2009). 

V rámci krátkodobé anesteziologické přípravy anesteziologický lékař zhodnotí 

zdravotní stav pacienta na základě provedených předoperačních vyšetření, doporučuje do-

plňující vyšetření, rozhodne o vhodnosti podání narkózy. Pacienta seznámí s anestézií, 

s jejími riziky, sepíše premedikaci k výkonu a pacient podepíše informovaný souhlas 

s anestézií (Slezáková, 2010, s. 35). 

Na základě premedikace jsou pacientovi večer podány léky ke sníţení strachu a pro 

klidný spánek. Léky sniţující strach jsou někdy podávány i brzy ráno. Premedikace je po-

dávána s cílem zmírnit úzkost pacienta, jako prevence nauzey, zvracení a aspirace, ke 

zmírnění slinění a sekrece v dýchacích cestách, k tlumení vagových reflexů a k omezení 

vedlejších účinků anestetik. Je úvodem do anestézie (Jedličková, 2012, s. 236-237). 

Na psychické přípravě se podílí sestry a lékaři. Jejím účelem je eliminovat úzkost, 

strach a stres z operace. Důleţitá je vzájemná komunikace, je třeba pacientovi vše vysvět-

lit, zodpovídat všechny jeho otázky a vyslechnout jeho obavy z operace a pooperačního 

stavu se zájmem a empatií (Jedličková, 2012, s. 235). 
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Bezprostřední předoperační příprava je omezena na dvě hodiny před operací. Zahr-

nuje kontrolu oholení operačního pole, přiloţení bandáţí či oblečení kompresivních pun-

čoch na dolní končetiny. Jsou uschovány protetické pomůcky označené jménem pacienta. 

Snímatelné zubní náhrady pacient vyjme z úst a vloţí do připravené nádoby. Podle ordina-

ce anesteziologa je aplikován opiát dle premedikace a pacient je odvezen na operační sál. 

Vše je pečlivě zaznamenáno do dokumentace (Slezáková, 2010, s. 35-36). 

5.2 Pooperační péče  

Pooperační péče je dána typem operace a zdravotním stavem pacienta. Obvykle jiţ 

před operací se předpokládá pooperační sledování na standardním oddělení, pooperačním 

pokoji či na lůţku jednotky intenzívní péče nebo anesteziologicko resuscitačním oddělení 

(Schneiderová, 2014, s. 72). 

Po ukončení celkové anestézie a po extubaci pacienta jsou monitorovány základní 

ţivotní funkce, tedy puls (dále jen P), krevní tlak (dále jen TK), saturace krve kyslíkem 

(dále jen SpO2), tělesná teplota (dále jen TT) a vědomí pomocí Glasgow Coma Scale (dále 

jen GCS). Je nutné sledovat obvazy na operační ráně, odvody z drénů a  katétrů. Bolest je 

tišena analgetiky a tekutiny hrazeny infuzní terapií dle doporučení anesteziologa či ošetřu-

jícího lékaře, který provedl pooperační kontrolu pacienta. Dvě hodiny pacient lační, poté 

můţe po doušcích přijímat malé mnoţství čaje či neperlivé vody. Je sledována bilance te-

kutin. 

 Pokud je pacient po operačním výkonu předáván z operačního sálu na pooperační 

pokoj či lůţka intenzivní péče, je dle zdravotního stavu překládán na standardní lůţko po 

dvou aţ dvaceti čtyřech hodinách nebo i později (Schneiderová, 2014, s. 72). 

Na standardním lůţkovém oddělení je pacient uloţen do připraveného čistého lůţ-

ka. V intervalech určených lékařem jsou kontrolovány základní ţivotní funkce. Pacient má 

dostupnou signalizaci, aby mohl dle potřeby zavolat zdravotnický personál. Je kontrolován 

obvaz na operační ráně, zavedený periferní či centrální ţilní katétr, jsou sledovány odvody 

z drénů a katétrů a bilance tekutin. U pacientů, kteří nemají po operaci zavedený perma-

nentní močový katétr, je nutné sledovat první spontánní mikci. Stejně tak je sledována 

spontánní mikce i u pacientů, kterým byl permanentní močový katétr v pooperačním obdo-

bí odstraněn. Dále je tišena bolest, eventuálně tlumena nauzea a zvracení. Po celkové ane-

stézii přechodně vymizí střevní peristaltika. Je sledována její obnova a odchod plynů a 

stolice. Záleţí na typu operace. Podle typu operace je pacientovi podávána strava běţná 
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nebo se postupně přechází na běţnou stravu přes dietu čajovou, tekutou a kašovitou. Sou-

částí pooperační péče je rehabilitační péče (dále jen RHC), kterou provádí rehabilitační 

pracovníci i zdravotnický personál oddělení. Sestry dopomáhají nemocnému s hygienickou 

péčí a zaměřují se na prevenci vzniku komplikací. Nemocného psychicky podporují 

(Schneiderová, 2014, s. 72-73). 

Po laparoskopické pyeloplastice má pacient v ráně vloţený spádový drén, má zave-

dený PMK a ureterální stent (viz příloha D 1). Drén se odstraňuje druhý aţ třetí pooperační 

den podle mnoţství odvedeného sekretu z operační rány. PMK je moţné odstranit čtvrtý 

pooperační den. Pacientovi je doporučeno jeden aţ dva dny rehabilitovat na lůţku. Nemá-li 

pacient potíţe, můţe být propuštěn do domácího ošetřování. K odstranění ureterálního 

stentu je nemocný pozván po 21. pooperačním dni a do týdne po odstranění ureterálního 

stentu je pacientovi provedeno kontrolní sonografické vyšetření (Zvara, Horňák a kol., 

2010, s. 272-273). 

Po otevřené pyeloplastice má pacient zavedený nefrostomický drén (viz příloha D 

2), podtlakový drén v operační ráně a PMK. Z nefrostomického drénu je sledován odvod 

moči a odstraňuje se dle ordinace lékaře sedmý aţ desátý pooperační den. Podtlakový drén, 

který je vloţen v operační ráně k ledvinové pánvičce, se odstraňuje druhý aţ čtvrtý poope-

rační den, po sníţení odvodu sekretu z operační rány. PMK je odstraněn po mobilizaci ne-

mocného (Zvara, Horňák a kol., 2010, s. 38-40). 

5.2.1 Ošetřovatelská péče o permanentní močový katétr 

Permanentní močový katétr (Foleyův katétr) je pacientům operovaným pro vroze-

nou hydronefrózu zaváděn při operačním výkonu. Po aseptickém zavedení katétru do mo-

čového měchýře je provedena jeho fixace naplněním retenčního balónku vodou pro injekce 

dle doporučení výrobce, nejčastěji mnoţstvím deset mililitrů vody pro injekce. Na PMK je 

napojen sběrný močový sáček. 

 Ošetřovatelská péče o PMK je zaměřena na minimalizaci rizika vzniku infekce. 

Problémovými místy jsou vstup katétru do ústí uretry, spojení sběrného sáčku s katétrem a 

výpusť sáčku. Sběrný sáček má být pověšen pod úrovní močového měchýře, nejlépe na 

postranici lůţka nebo při chůzi fixován na stehno. Chybou je poloţení sáčku na podlahu. 

Sběrný sáček má být pravidelně vypouštěn, aby se nepřeplnil močí. Při vypouštění moči ze 

sáčku se nemá výpusť dotýkat stěn nesterilních nádob. Výměny sběrného sáčku jsou pro-

váděny dle doporučení výrobce. Sběrný sáček je označen datem výměny pro snadnou kon-
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trolu intervalu k výměně. PMK se má od sběrného sáčku rozpojovat co nejméně. Pacient je 

poučen o manipulaci s katétrem a se sběrným sáčkem a o tom, jak se s ním s opatrností 

pohybovat, aby nedošlo k zalomení katétru nebo odvodné hadice, eventuálně při zataţení 

aţ k jeho extrakci. Pacient je poučen o zásadách hygieny rukou, které je nutné praktikovat 

při kaţdé manipulaci s cévkou. Dále je poučen o hygienické péči o genitál a PMK a o pit-

ném reţimu. Je třeba kontrolovat mnoţství moči, její zápach a moţnou přítomnost příměsí. 

Je nutno sledovat, zda si pacient nestěţuje na potíţe související se zavedeným PMK jako je 

bolestivost, řezání a pálení v uretře, zda nemá výtok z uretry či zvýšenou tělesnou teplotu. 

Do dokumentace je proveden záznam o zavedení, výměně a odstranění PMK a o výměně 

sběrného sáčku. Jsou zaznamenány vzniklé potíţe (Vytejčková, 2013, s. 124, 126, 135-

138; Macek, 2011, s. 124-126; Streitová, 2015, s. 110-111). 

5.2.2 Ošetřovatelská péče o drenáţní systém 

Drenáţní systém je tvořen drénem a sběrnou nádobou. Jeho preventivním úkolem 

je odvádět sekret z operační rány, aby se zde nehromadil. Terapeutickým úkolem je vy-

prázdnění sekretu z místa, kde se jiţ nahromadil. Dalším úkolem je signalizovat váţné 

komplikace, například krvácení po operaci. Po pyeloplastické operaci se setkáváme s dre-

náţí spádovou a podtlakovou. Spádová drenáţ odvádí sekret z operační rány pasivním způ-

sobem. Do rány je vloţená syntetická hadička s otvory, která je stehem přichycena ke kůţi 

a okolí zakryto sterilními čtverci mulu. Některý spádový drén je napojen na sběrný sáček, 

jiný je vloţen do sterilního lepícího drenáţního sáčku, ale bez sterilního krytí okolí drénu. 

Podtlaková drenáţ zajišťuje aktivní a nepřetrţité sání sekretu nejčastěji z operační rány. 

Nádoby, ve kterých je podtlak, mohou být vyrobeny ze skla, tvrdého plastu nebo měkkého 

plastu.  

Ošetřovatelská péče o drény je úkolem sestry. Sestra sleduje jejich funkčnost, 

mnoţství a charakter sekretu. U podtlakové drenáţe kontroluje podtlak v nádobce a na ná-

dobce označuje výši hladiny sekretu za předchozí den. Má-li pacient více drénů, musí být 

správně označeny a výdeje správně zapsány do dokumentace. Opatrně s drény manipuluje 

při převazu, i kdyţ jsou přišity stehem, aby nedošlo k jejich odstranění. Při převazu prove-

de dezinfekci kůţe směrem od drénu do jeho okolí. Podle typu drénu provede sterilní za-

krytí a fixaci krytí. Pacient je sestrou poučen o vhodné manipulaci s drénem. O odstranění 

drénu rozhodne lékař, sestra asistuje. Před odstraněním drénu je nutné u podtlakové drená-

ţe přerušit podtlak tlačkou, aby nebyly poraněné okolní tkáně při jeho vynětí. Je odstraně-

no vrchní krytí, provedena dezinfekce kůţe, odstranění stehu nůţkami, vynětí drénu a při-
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loţení sterilního krytí s jeho fixací. Někdy se konec drénu odesílá na mikrobiologické vy-

šetření ve sterilní zkumavce (Vytejčková, 2015, s. 248-255).  

5.2.3 Ošetřovatelská péče o nefrostomický drén 

Nefrostomie je zaváděna za účelem derivace moči z ledvinové pánvičky. Je zave-

dena perkutánní punkcí přes stěnu břišní a přes parenchym ledviny v lokální anestézii nebo 

vloţena do ledvinové pánvičky při otevřené operaci. Indikací je obstrukce močových cest 

z jakékoli příčiny nebo po operačních výkonech slouţí k derivaci moči pro lepší hojení 

(Hanuš, 2015, s. 248).  

Ošetřovatelská péče je zaměřena na sledování výdeje z nefrostomie, příjem a vý-

dej tekutin je zapisován do dokumentace. Je nutná kontrola obvazu přiloţeného kolem dré-

nu, převazy provádět po osprchování a dle potřeby, vţdy za dodrţení aseptických podmí-

nek. Při převazu je třeba se přesvědčit, zda nejsou uvolněny stehy, kterými je nefrostomie 

fixována ke kůţi. Spojení kohoutu od nefrostomie se sběrným sáčkem je kryto mulem. 

Sběrný sáček musí být pověšen níţe, neţ jsou ledviny. Nemělo by dojít k zalomení či oh-

nutí nefrostomie nebo odvodné hadice. Pacienta je nutno poučit o příjmu tekutin, manipu-

laci s nefrostomií, se sběrným sáčkem a o moţném riziku vzniku infekce (Drlíková, 2016, 

s. 18; Macek, 2011, s. 126-127). 

5.2.4 Ošetřovatelská péče o pacienta s ureterálním stentem 

Ureterální stent zajišťuje derivaci moči močovodem nebo slouţí k hojení močovo-

du po operačním výkonu nebo po jeho poranění. Je uloţen proximálním koncem v ledvi-

nové pánvičce a distálním koncem v močovém měchýři. Stočená zakončení stentu brání 

změně jeho umístění. Můţe být zaveden dočasně (dny, týdny) nebo trvale. Jde o cizí těleso 

v močových cestách. Někteří pacienti ureterální stent tolerují, jiným způsobuje dyskomfort 

v podobě častého močení, bolestivosti v bedru či v podbřišku. Při zavedeném ureterálním 

stentu se v biochemickém vyšetření moči nalézá mikroskopická hematurie, která po náma-

ze můţe být i makroskopická. 

 Ošetřovatelská péče se zaměřuje na důsledné sledování bilance tekutin, která mů-

ţe poukázat na komplikaci, zneprůchodnění ureterálního stentu. Nedílnou součástí ošetřo-

vatelské péče je poučení pacienta o pitném a klidovém reţimu (Hanuš, 2015, s. 248; Ma-

cek, 2011, s. 127). 
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5.3 Úloha sestry v prevenci pooperačních komplikací 

Pooperační komplikace se dělí na časné a pozdní. Vyskytují se v závislosti na ope-

račním výkonu nebo na podání anestézie, komplikují pooperační průběh. Časné pooperační 

komplikace vznikají do dvou aţ dvaceti čtyřech hodin po operaci. Mezi časné pooperační 

komplikace patří dechové a kardiovaskulární potíţe, poruchy vědomí, nauzea aţ zvracení, 

hypotermie, svalový třes, hypertermie, poruchy acidobazické rovnováhy a krvácení. Pozd-

ní pooperační komplikace se projevují v dalších dnech, nejčastěji čtvrtý aţ pátý pooperační 

den. Mohou se projevit komplikace jako v časném období. Dále se mohou vyskytnout in-

fekce v operační ráně a v místech zavedených katétrů, potíţe zaţívacího ústrojí, horečka, 

poruchy jaterních a ledvinových funkcí, alergické reakce, neurologické a psychiatrické 

potíţe (Jedličková a kol. 2012, s. 243-245). 

Sestra zastává velmi důleţitou roli v rámci prevence pooperačních komplikací, pro-

to jiţ v předoperačním období pacienta edukuje o omezení příjmu tekutin a stravy, průběhu 

pooperační rehabilitace a prevenci tromboembolické nemoci. Provádí s pacientem nácvik 

dechového cvičení, nácvik vstávání z lůţka a chůze v rámci rehabilitace. To vše je důleţité 

v prevenci vzniku respiračních a cévních komplikací a v prevenci imobilizačního syndro-

mu a vzniku proleţenin. Během pooperačního období sleduje fyziologické funkce, výdeje 

z katétrů a drénů, stav obvazu na operační ráně. Aktivně se zajímá o pacientovi pocity a 

potíţe. Změny zdravotního stavu ihned hlásí lékaři, aby se předešlo rozvoji váţné kompli-

kace. Vše zaznamenává do dokumentace. V pooperačním období provádí s pacientem jiţ 

naučená dechová cvičení, cvičení s končetinami, vybízí ho k mobilizaci a k soběstačnosti. 

Sestra aplikuje subkutánně nízkomolekulární heparin dle ordinace lékaře, kontroluje stav 

bandáţí či kompresivních punčoch. Sleduje vyrovnanost diurézy, nabízí pacientovi tekuti-

ny nebo podává infuzní terapii dle ordinace lékaře. Dohlíţí na příjem vhodné stravy dle 

naordinované diety. Sleduje odchod střevních plynů a stolice. Stará se o čistotu loţního 

prádla, zajišťuje hygienickou péči o tělo a dutinu ústní, eventuálně pacientovi v činnostech 

dopomáhá. Provádí aseptické ošetření operační rány a invazivních vstupů. Dle potřeby 

minimalizuje kašel, nauzeu a zvracení pomocí naordinovaných léků a pomocí vhodné po-

lohy na lůţku. Při zajištění ošetřovatelské péče vţdy pacientovi zajistí intimitu. Psychickou 

pohodu navodí svým příjemným vystupováním a ochotou. Sestra je s pacientem v blíz-

kém kontaktu. Umoţní pacientovi kontakt s rodinou či s přáteli (Slezáková, 2010, s. 39-

57). 
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6 OŠETŘOVATELSKÝ MODEL V. HENDERSONOVÉ 

Patří mezi humanistické modely. Nazývá se Teorie základní ošetřovatelské péče. 

Pavlíková (2010, s. 49) uvádí definici funkce sestry Virginie Hendersonové takto: „Jedi-

nečnou funkcí sestry je pomoc (asistence) zdravému nebo nemocnému jedinci vykonávat 

činnosti přispívající k jeho zdraví nebo k uzdravení či klidné smrti, které by jedinec vyko-

nával sám, bez pomoci, kdyby měl na to dostatek sil, vůle a vědomostí. A sestra vykonává 

tuto funkci tak, aby jedinec dosáhl nezávislosti co nejdříve.“ 

6.1 Metaparadigmatická koncepce modelu 

Metaparadigmatická koncepce je rozdělena do čtyř oblastí. První oblastí je osoba. 

Osoba je samostatná a úplná, sloţená z biologické, psychické, sociální a spirituální součás-

ti. Ty jsou tvořeny čtrnácti dílčími potřebami, které si osoba samostatně naplňuje. Druhou 

oblastí je prostředí. Prostředí není definováno, V. Hendersonová ho vnímá jako všechny 

vnější podmínky a vlivy, které na osobu působí. Třetí oblastí je zdraví. Zdraví vnímá jako 

schopnost osoby samostatně plnit čtrnáct základních potřeb. Čtvrtou oblastí je ošetřovatel-

ství. Cílem ošetřovatelství je udrţet osobu soběstačnou, nezávislou a schopnou hodnotně 

ţít. V případě úbytku soběstačnosti poskytuje sestra vhodnou ošetřovatelskou péči (Pavlí-

ková, 2010, s. 45-46). 

6.2 Koncepce teorie modelu 

Člověka ovlivňují čtyři oblasti, které jsou obsaţeny ve čtrnácti elementárních po-

třebách, na které působí kultura a jedinečnost kaţdé osoby a jsou uspokojované rozdílně. 

Nejvíce potřeb je v oblasti biologické (1. normální dýchání, 2. dostatečný příjem potravy a 

tekutin, 3. vylučování, 4. pohyb a udrţování vhodné polohy, 5. spánek a odpočinek, 6. 

vhodné oblečení, oblékání a svlékání, 7. udrţování fyziologické tělesné teploty, 8. udrţo-

vání upravenosti a čistoty těla, 9. odstraňování rizik ze ţivotního prostředí a zabraňování 

vzniku poškození sebe i druhých). Méně potřeb je v oblasti psychické (10. komunikace 

s jinými osobami, vyjadřování emocí, potřeb, obav, názorů, 14. učení, objevování nového, 

zvídavost, která vede k normálnímu vývoji a zdraví a vyuţívání dostupných zdravotnic-

kých zařízení), sociální (12. smysluplná práce, 13. hry nebo účast na různých formách od-

počinku a rekreace) a ve spirituální oblasti (11. vyznání vlastní víry) je potřeba jen jedna 

(Pavlíková, 2010, s. 46-47). 
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6.3 Fáze poskytování základní ošetřovatelské péče 

V 1. fázi poskytované základní ošetřovatelské péče sestra zjistí, ve které oblasti po-

třeb má pacient deficit sil, vůle či znalostí. Určí deficitní oblast, plánuje a realizuje činnos-

ti, kterými poskytne pacientovi pomoc. Plán činností vytváří sestra spolu s pacientem a 

slouţí zdravotnickému personálu k jednotnému postupu při jeho realizaci. Musí být 

v souladu s terapeutickým plánem. Při realizaci ošetřovatelského plánu vznikají různé 

vztahy. Ve vztahu sestra – pacient se sestra stává pro pacienta partnerkou, pomocníkem 

či pacientovi plně nahrazuje činnosti v oblastech s deficitem potřeb. Vztah sestra – lékař 

je výsledkem jejich spolupráce při realizaci ošetřovatelského a terapeutického plánu. Na 

péči o pacienta se podílí celý kolektiv zdravotnických pracovníků, pomáhají si, doplňují se, 

vzniká vztah sestra – zdravotnický tým.  

Ve 2. fázi poskytované základní ošetřovatelské péče, po poskytnutí pomoci a zlep-

šení soběstačnosti pacienta, provede sestra revizi a přenastavení plánu péče. Revize plánu 

se provádí podle potřeby a měnící se úrovně potřeb pacienta po hodině, po 24 hodinách 

nebo po týdnech.  

Ve 3. fázi poskytované základní ošetřovatelské péče se sestra věnuje edukaci paci-

enta a jeho rodiny (Pavlíková, 2010, s. 48-50). 
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7 EDUKAČNÍ ČINNOST SESTRY 

Edukace je proces intenzivního působení na chování a jednání pacienta, jehoţ cí-

lem je dosáhnout kladných změn v jeho znalostech, názorech, návycích a dovednostech.   

V edukaci se prolínají výchova a vzdělávání lidí. Edukační proces probíhá za účasti edu-

kanta a edukátora v edukačním prostředí s pouţitím edukačních prostředků. Edukantem je 

ve zdravotnickém zařízení zdravý či nemocný jedinec. Můţe jím být i zdravotnický pra-

covník, který se vzdělává. Edukátorem jsou zdravotničtí pracovníci. Edukačními prostřed-

ky rozumíme edukační materiály, edukační standardy, různé předpisy a zákony. Edukační 

prostředí je místo, kde se edukace provádí, můţe to být ambulance nebo vhodná místnost 

na lůţkovém oddělení. Ve zdravotnictví má edukace svoje místo v rámci primární, sekun-

dární a terciální prevence. Cílem edukace v primární prevenci je uchování zdraví a preven-

ce nemocí. Do sekundární prevence patří edukace pacientů. Cílem je vést pacienty ke změ-

ně ţivotního stylu vzhledem k jejich diagnóze, předávat jim informace, nacvičovat s nimi 

různé dovednosti a zabránit opakování onemocnění. V terciální prevenci je edukace smě-

řována ke zlepšení kvality ţivota a předcházení moţných komplikací u chronických a ne-

vyléčitelných pacientů. Edukace je ovlivněna věkem a vzděláním pacienta, poruchami 

smyslových orgánů a kognitivních funkcí, vírou, etnikem, sociálními a dalšími faktory 

(Juřeníková, 2010, s. 9-11). 

Edukační program sestra sestavuje společně s pacientem tak, aby mu vyhovoval a 

změna chování, vytvoření si nových hodnot, postojů a dovedností se mohla uskutečnit. K 

uskutečnění změny chování dojde, kdyţ je pacient správně edukován, kdyţ má plné infor-

mace o svém zdravotním stavu, zná příčinu onemocnění a způsob léčby. Je nutné, aby si 

uvědomil, ţe je zodpovědný za své zdraví a pečoval o sebe. Vhodnou edukací můţe sestra 

u pacienta eliminovat pocity úzkosti, strach z budoucnosti a dodat mu optimismus. Eduko-

vaný pacient lépe spolupracuje při léčbě, je aktivnější a rychleji se uzdravuje (Svěráková, 

2012, s. 24, 28-29). 

Edukační proces se sestává z pěti fází. V první fázi je posouzení stavu pacienta, kdy 

je úkolem sestry zjištění údajů o pacientovi, jeho názorů na vlastní zdraví a na plánovanou 

změnu ţivotního stylu za vyuţití pozorování nebo rozhovoru. Na základě této fáze jsou 

stanoveny edukační cíle. Ve druhé fázi, fázi projektování, sestra zvolí téma edukace, její 

metodu (přednáška, vysvětlování, rozhovor, instruktáţ, práce s textem), formu (individuál-

ní, skupinovou, E-learning), pomůcky (učební pomůcky textové, vizuální, auditivní, audi-
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ovizuální, počítačové edukační programy, internet), časovou dotaci (orientační, bývá flexi-

bilní), cíl a sestaví edukační plán. Třetí fáze, fáze realizace, začíná motivací edukanta, po-

kračuje expozicí, tedy předáváním nových poznatků pacientovi. Následuje fixace, neboli 

procvičování nových znalostí a dovedností. Pokračuje průběţnou diagnostikou, která pro-

věří pochopení učiva. Je zakončena aplikací, která prověří, zda je edukant schopen naučené 

pouţít. Čtvrtá fáze, fáze upevnění a prohlubování učiva, slouţí k uchování znalostí a do-

vedností ve dlouhodobé paměti. Učivo je nutné upevnit v paměti opakováním a procvičo-

váním. V poslední fázi, kterou je fáze zpětné vazby, sestra vyhodnotí výsledky edukace 

pomocí znalostního testu, kladením kontrolních otázek, posouzením vykonání ošetřovatel-

ského výkonu pacientem a pomocí objektivních ukazatelů, které jsou důkazem změny 

v chování pacienta. Sestra povzbuzuje pacienta a nešetří chválou při zlepšení zdravotního 

stavu. Edukaci zaznamenává do dokumentace pacienta (Juřeníková, 2010, s. 21-22; Svěrá-

ková, 2012, s. 35). 

Edukačním cílem rozumíme výsledek naplánované činnosti. Dělí se na cíle krátko-

dobé a dlouhodobé, niţší a vyšší. Cíl je stanoven edukantem podle jeho schopností a do-

vedností, ne edukátorem. Určený cíl musí být přiměřený, jednoznačný, kontrolovatelný a 

komplexní. Je zaměřen na oblast kognitivní (vzdělávací), afektivní (postojovou) a psycho-

motorickou neboli výcvikovou (Juřeníková, 2010, s. 27-30). 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

8 CÍL A ÚKOLY PRÁCE 

8.1 Hlavní cíl 

Hlavním cílem práce je popsat ošetřovatelskou péči o pacienta před a po chirurgické re-

konstrukci ledvinné pánvičky a vytvořit edukační materiál. 

8.2 Dílčí cíle 

1. Vypracovat kazuistiky u dvou vybraných pacientů. 

2. Identifikovat ošetřovatelské diagnózy a navrhnout intervence. 

3. Nalézt v kazuistikách rozdíly a shody v ošetřovatelské péči. 

4. Navrhnout edukační materiál pro pacienty po urologické operaci.  
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9 VÝZKUMNÉ PROBLÉMY/OTÁZKY 

9.1 Formulace problému 

Operační plastika ledvinné pánvičky – pyeloplastika se provádí u pacientů s dia-

gnostikovanou hydronefrózou, coţ je narůstající rozšíření ledvinné pánvičky a kalichů led-

viny. Vrozená hydronefróza, pro kterou se pyeloplastická operace provádí, bývá diagnosti-

kovaná u dětských i dospělých pacientů. Neřešená hydronefróza vede ke vzniku komplika-

cí v oblasti ledvin aţ k selhání jejich funkce. Operační řešení zamezí vzniku nepříjemných 

komplikací nebo vyřeší komplikace jiţ vzniklé. Na Urologické klinice ve Fakultní nemoc-

nici v Plzni se pyeloplastika provádí u dětí starších tří let a u dospělých pacientů. Jak jiţ 

bylo uvedeno v úvodu, operace je indikovaná u 25-50% pacientů s diagnostikovanou vro-

zenou hydronefrózou. 

V praktické části bakalářské práce jsou vypracované dvě kazuistiky u záměrně vy-

braných pacientů se stejnou diagnózou, ale s různým operačním přístupem.        

V kazuistice č. 1 je pacientka po pyeloplastice otevřeným operačním přístupem. 

V kazuistice č. 2 je pacient po laparoskopické pyeloplastice. V práci jsou podrobně popsá-

na specifika ošetřovatelské péče o pacienty po rozdílném operačním přístupu. V některých 

bodech se ošetřovatelská péče se stanovenými ošetřovatelskými diagnózami shoduje, 

v některých je rozdílná. Jiná je i délka hospitalizace, edukace pacienta a ambulantní péče o 

pacienta po propuštění do domácího ošetřování. Praktická část se zabývá otázkou: „Jaké 

jsou hlavní oblasti ošetřovatelské péče o vybrané pacienty po pyeloplastice?“ 

 

9.2 Výzkumné otázky  

1. Jaké ošetřovatelské problémy se vyskytly u vybraných pacientů? 

2. Byly splněny cíle v identifikovaných ošetřovatelských diagnózách? 

3. V jakých bodech byla ošetřovatelská péče v kazuistikách shodná a rozdílná? 

4. V jaké oblasti je edukován pacient po urologické operaci? 
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10 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANÉHO SOUBORU 

Do bakalářské práce byli záměrně vybráni dva dospělí pacienti urologické kliniky, 

kteří byli lékařem plánovaně přijati k rekonstrukční operaci ledvinové pánvičky, 

k pyeloplastice. Hlavním kritériem pro výběr pacientů bylo stanovení diagnózy vrozená 

hydronefróza, na jejímţ podkladě došlo k rozvoji komplikací. Dalším kritériem bylo zvo-

lené stejné operační řešení, ale jiný operační přístup. Ošetřovatelská péče se proto 

v určitých bodech shoduje a v některých odlišuje. Odlišná je i edukace pro pooperační ob-

dobí a v domácí péči. Vybraní pacienti, ţena a muţ, potvrdili svůj souhlas s výzkumem 

podepsáním informovaného souhlasu (viz příloha E). 

Organizace výzkumu 

Informace do empirické části bakalářské práce byly získány během individuální 

odborné praxe vykonávané na urologické klinice Fakultní nemocnice v Plzni na Borech od 

25. 6. do 27. 7. 2018. Výzkum byl zahájen po obdrţení souhlasného stanoviska s výzkum-

ným šetřením (viz příloha F), o které bylo ţádáno u managementu Fakultní nemocnice 

v Plzni. Při výzkumu byl pouţit polostrukturovaný rozhovor, odpovědi byly zaznamenány 

v písemné formě. K rozhovoru bylo přistoupeno při příjmu, v pooperačním období, před 

propuštěním a během domácího ošetřování. Informace o pacientovi byly získány z lékařské 

a ošetřovatelské dokumentace a pozorováním. Neméně důleţité byly informace od všeo-

becných sester, kolegyň z lůţkového oddělení, a také od sester z pooperačního pokoje. 
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11 METODIKA PRÁCE 

Pro bakalářskou práci byl zvolen popis ošetřovatelské péče. Tomuto typu práce, 

kde se pracuje s malým počtem subjektů, vyhovuje kvalitativní metoda výzkumu. Kvalita-

tivní výzkum nepouţívá číselné a statistické výpočty. Zaměřuje se na podrobný, holistický 

popis malého počtu osob, příběhů nebo chování. Analyzuje získané informace, kterých je 

hodně. Probíhá v přirozeném prostředí výzkumníkovi blízkém. Participanti jsou vybíráni 

záměrně. Je časově náročný a vyţaduje od badatele mnoho znalostí a dovedností. Výsledky 

není moţné pouţít na velkou skupinu osob (Plevová a kol., 2011, s. 217; Kutnohorská, 

2009, s. 22-23). 

Metoda 

Z nabízených metod kvalitativního výzkumu byla vybrána kazuistika. Kazuistika se 

zaměřuje na podrobný popis případu a jeho hlubokou analýzu. Sleduje pacienta jako osobu 

s biologickými, psychologickými, sociálními a spirituálními potřebami. V ošetřovatelství 

se stává návodem k provádění ošetřovatelské péče u určitého případu, onemocnění, vyuţí-

vá se jako forma ošetřovatelského výzkumu a také můţe doplňovat kvantitativní výzkum. 

V kazuistice jsou kombinovány různé metody sběru informací. Nejčastěji rozhovor, pozo-

rování a analýza dokumentů. V kazuistice je popsán metodologický úvod, anamnéza, ka-

tamnéza, interpretace, diskuze a závěr (Plevová a kol., 2011, s. 230; Ţiaková, 2009, s. 264-

265). 
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12 KAZUISTIKA Č. 1 

12.1 Anamnéza 

 Pacientka, 72 letá ţena, byla přijata na urologickou kliniku k plánované operaci 

ledvinné pánvičky pro kongenitální hydronefrózu vlevo. Před operací byla opakovaně hos-

pitalizovaná na infekční klinice k antibiotické intravenózní terapii pro pyelonefritidy vlevo. 

Byla odeslána k vyšetření na urologickou ambulanci, kde bylo indikováno CT vyšetření 

ledvin a následně dynamická scintigrafie ledvin. Na základě výsledků provedených vyšet-

ření s průkazem kongenitální hydronefrózy bylo rozhodnuto o operačním řešení a 

s pacientkou byl domluven termín přijetí k operaci. 

Osobní anamnéza - v minulosti prodělala běţná dětská onemocnění. V mládí jí byla zjiš-

těna hyperbilirubinemie. V roce 1997 byla na infekční klinice hospitalizovaná pro klíšťo-

vou encefalitidu. Operována byla dvakrát, v roce 2010 byla u ní provedena hysterectomie s 

adnexectomií pro novotvar na vaječníku a v roce 2016 operace šedého zákalu. Má varixy 

na dolních končetinách. Léčí se na interní ambulanci pro ischemickou chorobu srdeční. 

V současné době se léčí pro cholesterolémii, při léčbě má hodnoty cholesterolu v krvi 

v normě. 

Rodinná anamnéza – otec pacientky se léčil pro anginu pectoris, zemřel v 69 letech na 

karcinom jater. Matka byla ve 33 letech na hysterektomii, měla srdeční onemocnění, ale 

pacientka neví jaké, zemřela stářím v 89 letech. Sourozence nemá. Má dva syny, kteří jsou 

zdraví.  

Sociální anamnéza – pacientka je vdaná, bydlí s manţelem v bytě v cihlovém domě.  

Pracovní anamnéza – pacientka je 16 let v důchodu, pracovala jako dělnice ve strojním 

průmyslu. 

Gynekologická anamnéza – menarché od 11 let, menstruace byla pravidelná, udává dva 

spontánní porody, ţádný potrat či interrupci. Od 51 let má menopauzu po gynekologické 

operaci. Pravidelně chodí na prohlídky na gynekologii i na mamograf. Samovyšetření prsů 

provádí. 

Alergologická anamnéza – pacientka je alergická na včelí jed a na pyl břízy. 
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Farmakologická anamnéza – chronická medikace 

Preductal MR tbl (kardiakum)  1-0-1 

Simvastatin 20mg tbl (hypolipidemikum) 0-0-1 ob den 

Nebivolol 5mg tbl (antihypertenzívum) 1/2-0-1/2 

Diroton tbl (antihypertenzívum)  1-0-1 

Godasal 100mg tbl (antitrombotikum) ½-0-0, týden před operačním výkonem vysa-

zen 

 - medikace za hospitalizace 

Fraxiparine multi 0,3 ml s. c. (antikoagulans), aplikován 1x denně ve 20 hodin 

Ketonal 1amp. i. v. (nesteroidní antirevmatikum, analgetikum), aplikován při bolesti 

Ondasetron 1amp. i. v. (antiemetikum), aplikován při nauzee 

Paralen 500 mg tbl. p. o. (antipyretikum), podán při subfebrílii 

Morphin 1% 10 mg (opiát), aplikován při premedikaci před operací 

Infuzní terapie, celkem podáno 8500 ml krystaloidního roztoku 

Abúsus – nekouří, alkohol pije příleţitostně, denně vypije 1-2 kávy 

Diagnóza hlavní  Q620 Vrozená hydronefróza vlevo 

Diagnózy vedlejší N10 Akutní pyeloneftritida vlevo opakující se 

   D391 Novotvar – vaječník 

   E789 Porucha metabolismu lipoproteinů  

   I259 Ischemická choroba srdeční   

Diagnóza operační   Otevřená pyeloplastika dle Anderson-Hynese vlevo        
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12.2 Fyzikální vyšetření 

Celkový stav – pacientka je při plném vědomí, orientována místem i časem, spolupracuje, 

komunikuje bez problémů, je soběstačná, chůze a stoj je stabilní, je upravená, čistá. Kůţe 

beze změn, bez známek dehydratace, vlasy a nehty má udrţované.  

Hlava – poklepově nebolestivá, volně pohyblivá, oči a nos bez sekrece, jazyk plazí ve 

střední čáře, sliznice růţové, vlhké, hydratované, chrup má vlastní, sanován, sníţený visus, 

slyší dobře. 

Hrudník – normálního vzhledu, dýchání pravidelné, čisté, klidné, akce srdeční pravidelná, 

puls plný. 

Břicho – dobře prohmatné, poklepově nebolestivé, v podbřišku patrná stará jizva po gyne-

kologické operaci. Tapotement v oblasti ledvin negativní. 

Končetiny – v kloubech volně pohyblivé, na pravé horní končetině má identifikační nára-

mek, lýtka oboustranně nebolestivá a bez otoků.  Jsou patrny varixy bilaterálně. 

Fyziologické funkce a výţiva 

Krevní tlak (TK) 130/80 mmHg  Hmotnost    69,8 kg 

Puls (P)  54/min.   Výška    158 cm 

Dech (D)  19/min.   Body Mass Index (BMI) 27,9 (nadváha) 

Tělesná teplota (TT) 36,6°C    Dieta    3 (racionální) 

Kompenzační pomůcky – pacientka pouţívá brýle na čtení i na dálku. 

Pouţité měřící škály 

Barthelův test základních všedních činností (viz příloha G): při příjmu a propuštění 100 

bodů, plně soběstačná, od operace do 2. pooperačního dne 40 bodů, vysoce závislá, 3. a 4. 

pooperační den středně závislá, 5. a 6. pooperační den lehce závislá 

Glasgow Coma Scale (viz příloha H): po dobu hospitalizace 15 bodů, plné vědomí 

Hodnocení rizika vzniku dekubitů dle Nortonové (viz příloha CH): při příjmu a propuštění 

bez rizika, od operace do 3. pooperačního dne nízký stupeň rizika 
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Škála bolesti dle Melzacka (viz příloha I): při příjmu a propuštění stupeň 0, bez bolesti, 

v den operace a 1. pooperační den aţ stupeň 3 (intenzívní), od 2. do 6. pooperačního dne 

stupeň 0-1 (mírná) 

Klasifikace tíţe tromboflebitis podle Maddona (viz příloha J): po dobu zavedení PŢK stu-

peň 0 

Hodnocení rizika pádů (viz příloha K): bez rizika aţ nízký stupeň rizika během pooperační 

mobilizace do 6. pooperačního dne 

12.3  Ošetřovatelský model Virgínie Hendersonové 

Tento model byl pouţitý ke zjištění deficitních oblastí v uspokojování čtrnácti zá-

kladních potřeb u pacientů vybraných do této bakalářské práce. Údaje o uspokojování zá-

kladních potřeb jsou popsány z hlediska domácího prostředí a hospitalizace, subjektivně a 

objektivně. 

1. Dýchání – s dýcháním pacientka nemá doma potíţe v klidovém stavu, lehce se 

zadýchá při chůzi do čtvrtého patra, schody vyjde plynule, nemusí zastavit. Při příjmu dý-

chá klidně, není dušná, nekašle. V dokumentaci není záznam o potíţích s dýcháním během 

hospitalizace. 

2. Výţiva a hydratace – doma se pacientka stravuje pětkrát denně, má ráda sýry, 

jogurty a sladká jídla. Omezeně zařazuje do jídelníčku uzeniny a hovězí maso. Vypije je-

den aţ dva litry tekutin, hlavně vodu, občas minerálku, aţ dvakrát denně kávu. Alkohol 

pije jen příleţitostně, dává přednost bílému vínu. Při příjmu i během hospitalizace byla 

pacientka hydratovaná. Postupná realimentace probíhala dle ordinace lékaře, byla podává-

na čajová, tekutá, kašovitá, šetřící aţ racionální strava. Stravu tolerovala, nestěţovala si na 

hlad v prvních pooperačních dnech, kdy bylo největší omezení v příjmu stravy, ani neměla 

chuť k jídlu. Tekutiny byly hrazeny infuzní terapií v den operace a v prvních pěti poope-

račních dnech. Perorální příjem tekutin pozvolně navyšován. Večer po operaci měla 

nauzeu, nezvracela. Dieta a celkové mnoţství přijatých tekutin za kaţdých 24 hodin od 

operačního dne byly zaznamenávány do zdravotnické dokumentace pacientky.  

3. Vylučování – pacientka udává, ţe močí spontánně, jen při silném kašli pozoruje 

lehký únik moči, pouţívá slipovou vloţku. Stolici má pravidelně jedenkrát denně ráno. 

Pacientka udává časté pocení související se stresem. V průběhu hospitalizace vylučování 

moče zajištěno náhradní derivací moče s postupným obnovením spontánní mikce. Střevní 
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pasáţ pooperačně obnovena. Pacientka vnímá přítomnost zavedeného PMK občas nepří-

jemně, ale o analgetika si neříkala. Při zvýšeném pocení poţádala sestry o čisté povlečení a 

o čistou noční košili. Diuréza a odchod stolice jsou zaznamenány ve zdravotnické doku-

mentaci pacientky. 

4. Pohyb a udrţování tělesné pohody – pacientka udává plnou soběstačnost, do-

chází třikrát týdně na dţezgymnastiku, účastní se turistických pochodů. Navštěvuje v létě 

koupaliště a v zimě krytý bazén, protoţe ráda plave. Pohyb má i při práci na zahrádce. Při 

přijetí měla pacientka jistou chůzi, bez známek nestability a vertiga. Vyjádřila své obavy 

z delšího leţení, které jí po operaci čeká. Po operaci za pacientkou docházela fyziotera-

peutka. Pod jejím vedením byla pacientka postupně mobilizována, coţ vedlo k obnovení 

soběstačnosti. Pacientka udává, ţe zpočátku při leţení pociťovala bolesti v zádech a ne-

mohla se otočit pro bolestivost v levém boku. Postupně bolesti ustupovaly. Od bolesti zad 

se jí ulevilo, kdyţ si mohla sednout. Léky na bolest podány třikrát, nerada je uţívá. Byla 

ráda, ţe se můţe zase pohybovat, můţe si dojít na toaletu. Rehabilitace je zapsána 

v dokumentaci a na kartě o rehabilitaci. 

5. Spánek a odpočinek – pacientka si stěţuje na horší spaní v domácím prostředí, 

nemůţe usnout, někdy usne aţ za dvě hodiny. Léky neuţívá. Někdy se budí v noci pro bo-

lest ruky, znovu usne tak za půl hodiny. Celkem spí asi šest hodin. Odpočívá ráda u televi-

ze v křesle s podloţenýma nohama nebo vleţe na podlaze, kde si i rovná záda. Večer před 

operací pacientce podáno dle premedikace hypnotikum, které odmítla. Potíţe se spaním 

neudávala, pospávala po operaci i během dne. 

6. Oblékání – pacientka je v oblékání doma samostatná, myslí si, ţe se obléká při-

měřeně k počasí a má ráda oblečení z přírodních materiálů. Oblečení si vybírá podle příle-

ţitosti a situace, pro kterou se obléká. Upřednostňuje pohodlné oblečení i obuv. Vybírá si 

boty na nízkém podpatku. Pacientka preferovala za hospitalizace vlastní noční košile, ale 

v brzkém pooperačním období vyuţila k převlečení nemocniční košile. Zdravotnickým 

personálem byla pacientce zajištěna dopomoc v oblékání. 

7. Regulace tělesné teploty – pacientka se obléká podle počasí, myslí si, ţe přimě-

řeně. Má ráda příjemnou teplotu 22-23 stupňů Celsia v bytě ve dne i v noci. Při příjmu byla 

afebrilní. V průběhu hospitalizace několikrát naměřena subfebrílie. 
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8. Hygiena – v domácím prostředí je pacientka soběstačná, sprchuje se a čistí si 

zuby dvakrát za den, 1x za týden si myje vlasy a stříhá nehty. Má ráda příjemnou teplotu 

vody. Ke kadeřníkovi chodí pravidelně jedenkrát za měsíc. Při příjmu je pacientka čistá, 

upravená. Před operací provedla ranní hygienu. Pooperačně pacientce zajištěna dopomoc 

s prováděním hygienické péče na lůţku podle ordinovaného pohybového reţimu. Pacient-

ka se aktivně zapojovala. Těšila se na chvíli, kdy zase půjde do sprchy. 

9. Ochrana před nebezpečím, vyvarování se nebezpečí z okolí a zranění jiných 

– pro svoji ochranu pacientka nosí především pohodlnou obuv bez vysokých podpatků 

s neklouzavou podráţkou. Na turistické pochody si bere nordic walking hole. Na kabelce a 

batohu má reflexní prvky. V autě zásadně pouţívá bezpečnostní pásy a vyţaduje to i po 

rodině. K ochraně kůţe před sluncem pouţívá opalovací krémy. Pro lepší zrakovou orien-

taci pouţívá brýle, špatně vidí na blízko i do dálky. Při příjmu, před operačním výkonem, 

provedena lékařem verifikace operační strany. Preventivně sestrou poučena o riziku pádu. 

Po dobu upoutání na lůţku v pooperačním období měla u lůţka zvednuté postranice a 

v dosahu ruky zavěšené signalizační zařízení. Posazování, stoj a chůzi pacientka prováděla 

za asistence zdravotnického personálu. Během hospitalizace se necítila ohroţena nebezpe-

čím. 

10. Komunikace s okolím, kontakt, vyjádření emocí, potřeb, obav a názorů – 

s komunikací pacientka dle jejích slov potíţe nemá, vţdy se umí vyjádřit, s kaţdým se do-

mluví. Má přátele, je v kontaktu s rodinou, schází se s dětmi. Radost má z vnoučat a nej-

větší z pravnoučka. Při příjmu byla pacientka klidná, udrţovala oční kontakt, byla komuni-

kativní, spolupracovala, vyjadřovala se srozumitelně a jasně. Taktéţ v pooperačním období 

spolupracovala, dodrţovala doporučení lékaře a sester, zajímala se o svůj zdravotní stav. 

Uměla vyjádřit svoje potřeby, obavy a touhy. Na pokoji se rychle seznámila s dalšími paci-

entkami, rozuměly si, byla zde příjemná atmosféra. 

11. Víra, konání poboţnosti – dle vyjádření pacientky je pokřtěná, chodí pravidel-

ně do kostela, ale ne na mše. Má ráda prostředí kostelů jako dochované kulturní památky. 

V rámci edukace při příjmu byla seznámena s moţností Pastorační péče. Během hospitali-

zace o ní zájem neprojevila. 

12. Práce, uspokojení z práce – pacientka udává, ţe je šestnáct let v důchodu, na 

brigády při důchodu nechodí. Je vyučená jako soustruţnice. Dříve pracovala ve strojním 
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průmyslu ve výrobě na kontrole a na kontrole měřidel. V práci se jí líbilo, byla v podniku 

spokojená.  

13. Aktivity, zájmy – pacientka udává různorodé zájmy. Ráda čte knihy, půjčuje si 

je v knihovně. Chodí na procházky, na turistické výlety, cvičí, pracuje na zahrádce. Sleduje 

televizi, občas jde do divadla. Během hospitalizace pacientka vyhledávala aktivity jako 

čtení a sledování televizních pořadů. 

14. Učení, rozvoj osobnosti – pacientka se snaţí získávat nové informace a udrţo-

vat paměť čtením, absolvovala počítačové kurzy, sleduje v televizi kvízy a soutěţe. Na 

turistických výletech mají v cíli poznávací kvízy, kterými si téţ trénuje paměť. V den pří-

jmu přečetla informovaný souhlas s hospitalizací, operací, celkovou narkózou, podáním 

transfúze a vyjádřila podpisem svůj souhlas. Přečetla na pokoji vyvěšená Práva a povin-

nosti pacientů, Vnitřní řád a na chodbě umístěný seznam alergenů v potravinách. Pacientka 

projevila zájem o nové informace a poznatky v rámci edukace při příjmu i v rámci poope-

rační edukace při propuštění do domácí péče. 

12.4 Průběh hospitalizace 

Den příjmu 

Pacientka se ráno ve stanovený den dostavila na příjem na ambulanci urologické 

kliniky v doprovodu manţela. Zde byla lékařem provedena kontrola předoperačních vyšet-

ření a sestrou byla pacientka odeslána do přijímací kanceláře přihlásit se k hospitalizaci na 

lůţkové oddělení. Na ambulanci byl pacientce nasazen identifikační náramek na dominant-

ní ruku a s příjmovou dokumentací za doprovodu manţela šla na lůţkové oddělení, kde 

byla přivítána sestrou a zavedena do šatny k převlečení. S pacientkou ošetřovatelka sepsala 

šatní lístek a originál šatního lístku byl uloţen do dokumentace. Ošetřovatelka pacientku 

zváţila, změřila a zavedla na pokoj, kde ji seznámila s dalšími pacientkami, jejím lůţ-

kem, nočním stolkem, se signalizačním zařízením a nabídla ji tekutiny. Mezitím sestra při-

pravila tiskopisy, které jsou součástí lékařské a ošetřovatelské dokumentace a připravila 

ţádanky a zkumavky na vyšetření moči. Pacientka byla sestrou seznámena s uspořádáním 

oddělení, aby se zde lépe orientovala. Dotazem sestra zjistila informace o vyprazdňování 

stolice a moči, kvalitě spánku, uţívání kompenzačních pomůcek, stavu kůţe, sociální situ-

aci, spirituálních potřebách a provedla zhodnocení pacientky dle hodnotících škál. Změřila 

krevní tlak, puls, tělesnou teplotu a poučila pacientku o chodu oddělení, jak bude probíhat 

předoperační příprava, pooperační péče a informovala ji o pooperačním pobytu na poope-
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račním pokoji v rámci urologické kliniky. Pacientka byla sestrou obeznámena se sezna-

mem alergenů v potravinách, s Právy a povinnostmi pacientů a Vnitřním řádem, které jsou 

vyvěšeny na pokoji. Pacientka potvrdila podpisem v Edukační kartě, ţe byla poučena a 

v Ošetřovatelské anamnéze, ţe neţádá uloţení cenností. Po vyšetření a přijetí pacientky 

lékařem sestra splnila lékařské ordinace a pacientkou byl proveden odběr moči do sterilní 

zkumavky po předchozím poučení sestrou o správném provedení odběru moči. Pacientce 

sestra zavedla PŢK a odebrala krev na vyšetření krevní skupiny a objednala dle ordinace 

lékaře jeden transfúzní přípravek Erytrocyty bez buffy coatu resuspendované k operaci. 

Pacientka byla vyšetřena anesteziologem, který zhodnotil přinesená předoperační vyšetření 

a zdravotní stav pacientky a sepsal premedikaci k operaci. V rámci předoperační přípravy 

jí k obědu byla podána dieta racionální, k večeři dieta kašovitá a poté mohla přijímat jen 

tekutiny. Příjem čirých tekutin měla anesteziologem povolený do šesté hodiny ranní. Večer 

bylo pacientce podáno per rectum salinické klyzma. Pacientce bylo dle ordinace lékaře 

aplikováno subkutánně antikoagulans, které jí v rámci prevence tromboembolické nemoci 

bylo aplikováno i po všechny následující večery aţ do propuštění. V rámci premedikace na 

ordinaci lékaře jí bylo podáno hypnotikum, které však odmítla. Dle hlášení sester noční 

sluţby v noci spala. 

Operační den 

V operační den byla pacientce změřena tělesná teplota, ustláno lůţko a zkontrolo-

váno operační pole, které nebylo nutno oholit. Pacientka provedla ranní hygienu osprcho-

váním celého těla dezinfekčním mýdlem. Dle premedikace jí byli podány léky z chronické 

medikace, které zapila malým mnoţstvím tekutiny a infuzní terapie. Ráno před operací 

udávala obavy z průběhu operace a z pooperačního období. Po výzvě anesteziologické se-

stry z operačního sálu vyzvala sestra pacientku, aby se vymočila, vysvlékla, odstranila si 

hodinky, šperky a přiloţila kompresivní punčochy. Následně pacientce sestra aplikovala 

opiát ordinovaný lékařem anesteziologem a po telefonickém vyzvání jí odvezla na operační 

sál a předala anesteziologické sestře.  

Po operaci byla pacientka převzata od anesteziologické a perioperační sestry se-

strou z pooperačního pokoje spolu se zdravotnickou dokumentací, která obsahuje Aneste-

ziologický záznam, Operační protokol, Operační ošetřovatelskou dokumentaci a Protokol o 

pouţití přístrojového zdravotnického prostředku. Při převzetí sestra zkontrolovala vědomí 

pacientky, obvaz na operační ráně, výdej z drénu a katétrů. Pacientka byla odvezena na 
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pooperační pokoj na lůţku po zajištění bočními postranicemi v prevenci pádu. Na poope-

račním pokoji byly v 15 minutových intervalech monitorovány fyziologické funkce. Na-

měřené hodnoty se pohybovaly v rozmezí: TK 127/70-134/74 mmHg, P 45-59´, SpO2 96-

100%, TT 36,5-36,7°C, kontrolováno vědomí, podávána infuzní terapie a aplikován kyslík 

nosními hroty rychlostí čtyři litry za minutu dle doporučení anesteziologa. Na dosah ruky 

pacientky bylo umístěno sluchátko signalizačního zařízení. Na lůţko byly zavěšeny sběrné 

močové sáčky od PMK a  nefrostomie vlevo (dále jen LNFS) a také nádoba od podtlako-

vého drénu. Kontrolován obvaz na operační ráně. Místo vpichu PŢK bylo během podávání 

infuzní terapie hodnoceno dle Maddona stupeň 0, tedy bez zánětlivých změn. Kontrolován 

podtlak v nádobce od drénu, mnoţství a charakter sekretu z drénu, který odváděl serózně- 

sanquinózní sekreci v malém mnoţství. Separovaně měřen výdej z PMK, který odváděl 

moč bez příměsi krve a LNFS, která odváděla moč s lehkou příměsí krve. Sledována 

diuréza. Pacientka při kontrole pooperačního stavu lékařem udávala slabost, únavu a silnou 

bolest v operační ráně. Bolest vyhodnocena škálou hodnocení bolesti dle Melzacka na stu-

peň 3 (intenzívní). Byla podaná lékařem naordinovaná analgetická terapie a následná in-

fuzní terapie 1000 ml krystaloidního roztoku k zajištění dostatečného příjmu tekutin s dél-

kou aplikace na 9 hodin.  Pacientka udávala úlevu od bolesti za třicet minut po podání 

analgetika na stupeň 1 (mírná) a usnula. V podvečerních hodinách bylo u pacientky pro 

arytmii sestrou natočeno EKG a lékařem zajištěno interní konzilium u lůţka. Pacientka se 

cítila dobře, palpitace neudávala. Na základě doporučení interního konzilia lékař upravil 

chronickou medikaci sníţením dávky léku Nebivolol na ¼ - 0 -  1/4. Pokračováno 

v monitoraci v nastaveném reţimu. V noci měla opakovaně nauzeu, nezvracela. Sestrou 

zajištěna zvýšená poloha zvednutím podhlavníku u lůţka, aby pacientka leţela ve zvýšené 

poloze. Pacientka poučena o příjmu tekutin v malém mnoţství. Dle ordinace lékaře pokra-

čováno v infuzní terapii podáním 1000 ml krystaloidního roztoku a aplikováno intravenóz-

ně antiemetikum, po kterém nauzea ustoupila a pacientka do rána spala.  

1. Pooperační den 

Fyziologické funkce monitorovány po 30 minutách celou noc, ráno změřena a spo-

čítána diuréza za posledních 24 hodin, kdy příjem tekutin byl celkem 2550 ml, z toho 2350 

ml podáno intravenózně (dále jen i. v.) a 200 ml perorálně (dále jen p. o.) a výdej tekutin 

byl celkem 2480 ml, kdy PMK odvedl 1600 ml, LNFS 800 ml a drén 80 ml. Zjištěné hod-

noty byly zapsány do zdravotnické dokumentace pacientky. V ranních hodinách byla pro-

vedena hygienická péče o dutinu ústní a tělo a masáţ zad s pouţitím masáţního gelu. Paci-
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entce byla poskytnuta výrazná dopomoc zdravotnickým personálem, sama provedla hygie-

nu dutiny ústní, obličeje a hrudníku. Byla provedena péče o lůţko. Při ranní vizitě lékař 

rozhodl o setrvání pacientky na pooperačním pokoji a o pokračování monitorace fyziolo-

gických funkcí v hodinových intervalech, naměřené hodnoty TK a P se pohybovaly 

v rozmezí 123/69-156/89 mmHg a 56-68´ a TT 36,3-36,6°C. Nadále byla sledována 

funkčnost podtlakového drénu a separovaně zapisován výdej z PMK, z LNFS a 

z podtlakového drénu. PMK odváděl moč bez příměsi krve, LNFS s lehkou příměsí krve a 

výdej z drénu se nezvyšoval. Při kontrolách obvazu na operační ráně náhle zjištěno pro-

sáknutí obvazu serózní sekrecí, proto proveden převaz, operační rána byla klidná. Stav 

vpichu PŢK hodnocen podle potřeby. Místo vpichu kanyly nevykazovalo zánětlivé změny. 

V tento den lékař ordinoval perorální příjem tekutin v mnoţství 800 ml a intravenózní pří-

jem v mnoţství 2000 ml infuzní terapií. Tekutiny pacientka přijímala bez potíţí, nauzeu jiţ 

nepociťovala. Lékařem byl stanoven v rámci pohybového reţimu klid na lůţku s moţností 

dechových cvičení a cvičení zaměřených na procvičování dolních končetin. Rehabilitace 

vedena pod odborným dohledem fyzioterapeutky. Pacientka se pokusila otočit na zdravý 

bok, ale cítila tah v levém, operovaném boku. Chtěla by se posadit, coţ by dle jejích slov 

ještě nezvládla a také respektuje pohybový reţim. Těšila se na změnu polohy pro bolesti 

v zádech. S otočením do pohodlné polohy jí pomohla sestra. Více neţ v operační ráně po-

ciťovala bolest v zádech dle škály stupeň 3 (intenzívní), proto ji bylo dopoledne apliková-

no analgetikum. Pacientka udávala po analgetiku úlevu od bolesti na stupeň 1 (mírná). Bě-

hem dne krátce pospávala. Odpoledne ji navštívil manţel a syn. Nechtěla, aby ji navštívili, 

ale pak jí jejich přítomnost potěšila. V noci opět pociťovala bolest v zádech, která byla 

hodnocena jako stupeň 3 (intenzívní). Po podání lékařem ordinovaného analgetika měla do 

30 minut úlevu od bolesti na stupeň 0 (bez bolesti), ale jen pospávala, protoţe byla ze 

spánku rušena ostatními pacienty a monitorovacím zařízením.  

2. Pooperační den 

Standardně byla ráno u pacientky provedena hygienická péče s masáţí zad a péče o 

lůţko a změřena diuréza za předchozí den. Příjem tekutin byl celkem 2800 ml (i. v. podáno 

2200 ml, p. o. 600 ml) a výdej celkem 2600 ml (1600 ml PMK, 1000 ml LNFS, 0 ml drén), 

bilance tekutin byla vyrovnaná. Při ranní vizitě lékař rozhodl o přeloţení pacientky zpět na 

standardní oddělení. Dopoledne byla převezena z pooperačního pokoje na třílůţkový po-

koj, kde zatím byla sama, coţ jí vyhovovalo. Lůţko bylo při převezení zajištěno postrani-

cemi v prevenci pádu. Na dosah ruky pacientky bylo umístěno sluchátko od signalizačního 
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zařízení. Lékař pacientce naordinoval čajovou dietu s maximálním perorálním příjmem 

tekutin 1000 ml a infuzní terapii, při které bylo pacientce intravenózně podáno 3000 ml 

krystaloidního roztoku v průběhu 22 hodin. Pacientka udávala, ţe jiţ nepociťuje nauzeu, 

ale přesto nemá pocit hladu ani chuť k jídlu. Střevní pasáţ byla obnovena, coţ se projevilo 

odchodem plynů. Pohybový reţim nebyl lékařem změněn a pokračovala v jiţ naučené re-

habilitaci. Dnes lépe zvládala otočení na zdravý bok, neţ předchozí den. Udávala, ţe bolest 

v boku i zádech je mírná, stupeň 1 dle Melzackovy škály a podání analgetik odmítala. 

Chtěla by se posadit, ale je si vědoma, ţe nesmí. Kontrolován TK a P dle ordinace lékaře 

po třech hodinách. Naměřené hodnoty krevního tlaku se pohybovaly v rozmezí 146/77 -

158/95 mmHg a hodnoty pulsu 72-75´. Pacientka byla afebrilní s TT 36,4-36,8°C. Kontro-

lován vpich  PŢK dle potřeby, nejevil známky infekce. Taktéţ místa zavedení PMK i 

LNFS byla kontrolována a nejeví známky infekce, podtlakový drén byl funkční a obvaz na 

operační ráně byl čistý a suchý. Moč odváděná z katétrů byla bez příměsi krve a z drénu 

byl výdej nulový. Pacientka v průběhu dne četla oblíbenou knihu, luštila kříţovku, telefo-

novala s kamarádkami a mezitím pospávala. Dopoledne jí navštívil syn a odpoledne man-

ţel. Udávala, ţe se v noci i přes občasné probuzení vyspala.  

3. Pooperační den 

Na standardním oddělení bylo ráno zahájeno základními ošetřovatelskými inter-

vencemi, především ranní hygienickou péčí o tělo a dutinu ústní doplněnou o masáţ zad 

s pouţitím masáţního gelu. Hygienickou péči pacientka zvládla se střední dopomocí, pro-

toţe uţ jí lékař povolil posazování v rámci pohybového reţimu. Pacientka přivítala novou 

aktivitu v rehabilitační péči a naučila se správnému způsobu posazování přes neoperova-

nou stranu. Po ranní hygieně byla sestrami provedena péče o lůţko a sepsána diuréza za 

předchozích 24 hodin. Pacientka měla příjem tekutin celkem 3800 ml (i. v. 3000 ml a p. o. 

800 ml) a výdej celkem 3700 ml (2650 ml PMK, 1050 ml LNFS, drén 0 ml). Při ranní vizi-

tě lékař naordinoval tekutou dietu č. 0 a příjem čaje bez omezení. Pacientce byla podána 

podle ordinace lékaře infuzní terapie v mnoţství 1000 ml s délkou podání 6 hodin. TK a P 

byl kontrolován na základě ordinace lékaře 2x denně s naměřenými hodnotami – ráno 

159/71 mmHg, 72´ a večer 146/87 mmHg, 66´. V chronické medikaci ordinováno původní 

dávkování léku Nebivolol. Po celý den měla TT 36,5-36,9°C. Lékařem byla převázána 

operační rána a odstraněn podtlakový drén, operační rána byla klidná a nejevila známky 

infekce. Dle slov pacientky bylo odstranění drénu nepříjemné. Obvaz na operační ráně 

kontrolován sestrami a neprosakoval. V tento den byla provedena rekatetrizace PŢK dle 
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standardu místa vpichu po odstraněném PŢK i nového PŢK nejevila známky infekce a byla 

hodnocena dle Maddonovy škály stupeň 0. Vyměněny sběrné sáčky od PMK a LNFS a byl 

sledován odvod z katétrů, které odvádí moč bez příměsi krve. I tyto invazivní vstupy neje-

vily známky infekce. Pacientka udávala bolesti v operační ráně jen při změně polohy a 

občas v zádech, bolesti hodnotila jako mírné, tedy dle Melzackovy škály bolesti stupeň 1 a 

nabízené analgetikum odmítla. Na pokoj byla přijata pacientka, se kterou si povídala. Od-

poledne ji navštívil manţel a donesl ji novou knihu na čtení, neboť druhou knihu uţ dočíta-

la. V noci spala dobře, nebyla ze spánku rušena. 

4. Pooperační den 

Základní ošetřovatelská péče probíhala ve standardních postupech. Byla změřena 

diuréza za 3. pooperační den, kdy byl celkový příjem tekutin 2500 ml (i. v. 1000 ml a p. o. 

1500 ml) a celkový výdej 2500 ml (1300 ml PMK, 1200 ml LNFS). Odvod z PMK a z 

LNFS byl bez příměsi krve a byl přiměřený k příjmu tekutin. Dle ordinace lékaře kontro-

lován TK 1x denně a byla naměřena hodnota 155/76 mmHg. Hodnoty TT byly naměřeny 

v rozmezí 36,7-37,5°C. Lékař pacientce ordinoval kašovitou dietu OSK a infuzní terapii 

500 ml krystaloidního roztoku s délkou podání pět hodin. Pacientka jiţ přijímala tekutiny 

bez potíţí a v neomezeném mnoţství. Pohybový reţim byl upraven lékařem na stoj a něko-

lik kroků na místě u lůţka. S velkou radostí se postavila a přešlapovala. Místa vstupů za-

vedených katétrů nejevila známky infekce. Operační rána byla převázána sestrou, rána byla 

klidná a bez známek infekce. Vpich PŢK kontrolován a hodnocen dle potřeby, nevykazo-

val známky infekce. Pacientka udávala občasné bolesti v zádech dle hodnotící škály na 

stupeň 1, pomáhala jí úlevová poloha. S pacientkou přijatou předchozí den si povídaly a 

nacházely společná témata k rozhovoru. Jinak dále četla. Odpoledne ji potěšil manţel svojí 

přítomností. V noci spala.  

5. Pooperační den  

Základní ošetřovatelská péče probíhala ve standardních postupech a hygienickou 

péči zvládla pacientka s lehkou dopomocí. Diuréza za předchozí den byla sepsána 

s hodnotami celkového příjmu tekutin 2000 ml (i. v. 500 ml a p. o. 1500 ml) a celkového 

výdeje tekutin 2100 ml (1100 ml PMK, 1000 ml LNFS). Pohybový reţim upravil lékař při 

ranní vizitě na chůzi s dopomocí sester nebo fyzioterapeutky, coţ pacientka přivítala a ak-

tivně realizovala. Lékař naordinoval šetřící dietu č. 2 a infuzní terapii 500 ml krystaloidní-

ho roztoku s délkou podání pět hodin. Po ukončení infúze byl odstraněn PŢK, vpich byl 
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klidný bez známek infekce, hodnocen na škále hodnocení tromboflebitis dle Maddona na 

stupeň 0. Obvaz na operační ráně měla čistý a suchý, bez nutnosti převazu. Výdej z PMK a 

LNFS byl dále sledován. Pacientka byla edukována sestrou o manipulaci se sběrnými sáč-

ky. Občasné pobolívání v zádech u pacientky trvalo, hodnoceno dle Melzacka na stupeň 1, 

pacientce pomáhala úlevová poloha a analgetika nepoţadovala. Dopoledne měla TT 

36,6°C, odpoledne a večer TT 37,3-37,8°C a na základě ordinace lékaře bylo podáno anti-

pyretikum, po kterém byl zaznamenán pokles TT na hodnotu 36,7°C. V odpoledních hodi-

nách ji navštívil manţel a synové s rodinami. V noci spala.  

6. Pooperační den 

Hygienickou péči uţ pacientka prováděla bez dopomoci a ošetřovatelský personál 

zajistil péči o lůţko. Diuréza za 5. pooperační den činila 2500 ml přijatých tekutin a 2350 

ml činil výdej z PMK a nulový výdej byl z LNFS. Pacientce lékař vysvětlil, ţe moč stéká 

močovodem do močového měchýře. Na základě ordinace lékaře byl extrahován PMK a 

kontrolována spontánní mikce. Pacientka močila bez potíţí a sledování diurézy bylo zruše-

no. Lékař převázal operační ránu. Sestry kontrolovaly LNFS a vyměnily sběrný sáček. 

Střevní pasáţ byla obnovena, plyny jí odcházely od 2. pooperačního dne bez potíţí 

s nadýmáním a tento den byl zaznamenán odchod malého mnoţství formované stolice. 

Stejně jako předchozí den jí byla podána dieta č. 2. Byla změřena TT s hodnotou 36,7-

36,9°C. Zvýšení soběstačnosti navodilo u pacientky zlepšení psychického stavu. Rehabili-

tační péče byla ukončena. Bolest pacientka jiţ neudávala. Pobyt v nemocnici si nadále na-

plňovala hlavně čtením. Uţ se těšila domů. Spala.  

7. Pooperační den 

 Pacientka jiţ byla soběstačná v provádění hygienické péče i v dalších aktivitách. 

Spontánně močí bez potíţí, moč je bez příměsi krve. Měla formovanou stolici a udává spo-

kojenost s vyprázdněním. Lékařem ordinována dieta racionální č. 3. Dle ordinace lékaře 

byla pacientce uzavřena LNFS do pocitu tlaku v ledvině a sestra pacientku edukovala, aby 

ji v případě pocitu tlaku v ledvině informovala. Pacientka neměla potíţe ani pocit tlaku či 

bolesti. Na základě této skutečnosti lékař LNFS odpoledne odstranil a převázal operační 

ránu. Obvaz na operační ráně a po LNFS byl sledován, neprosákl a pacientka byla bez po-

tíţí. Pacientka udávala, ţe se naučila během hospitalizace s LNFS a sběrným sáčkem ma-

nipulovat, ale nedovede si představit, ţe by ji měla dlouhodobě. Pacientka se svěřila, ţe 

v běţném denním ţivotě by se s NFS těţko psychicky vyrovnávala. Pacientka je ve velmi 
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dobrém psychickém stavu, dočetla třetí knihu a navečer sledovala oblíbený seriál v televi-

zi. Spala.  

8. Pooperační den 

V tento den ráno po základních ošetřovatelských činnostech proběhla lékařská vizi-

ta, při které lékař pacientce naordinoval odběr krve na kontrolní hematologické a bioche-

mické vyšetření. Pacientka provedla ranní hygienu osprchováním celého těla, které jí lékař 

dnes povolil. Následně lékař provedl převaz operační rány, odstranil stehy a na základě 

výsledků laboratorního a hematologického vyšetření krve lékař rozhodl o propuštění paci-

entky do domácího ošetřování. Dopoledne byly pacientce vydány šaty ze šatny. Na šatním 

lístku pacientka svým podpisem potvrdila převzetí šatů a lístek byl vloţen do dokumentace 

pacientky. Pacientce lékař předal propouštěcí zprávu a poučil ji o moţných komplikacích, 

dalším léčebném postupu a pooperačním sledování. Doporučil kontrolu na ambulanci uro-

logické kliniky s provedením sonografického vyšetření za týden po propuštění. Poté paci-

entku poučila všeobecná sestra o péči o operační ránu, o pitném reţimu a jak postupovat 

v případě jakýchkoli komplikací. Poučení pacientka potvrdila svým podpisem do Edukační 

karty. Domů pacientku odvezl manţel osobním autem.  

9. – 15. Pooperační den 

Pacientka se dostavila na kontrolní vyšetření na urologickou ambulanci 15. poope-

rační den pro výsledek tento den provedeného CT vyšetření ledvin. Do tohoto dne pacient-

ka byla v domácím ošetřování a dodrţovala klidový reţim bez fyzické zátěţe. S fyzicky 

zatěţujícími činnostmi jí pomáhal manţel. Dle slov pacientky byla soběstačná, neměla 

bolesti zad ani operační rány a cítila se velmi dobře, byla spokojená s výsledkem operace, 

která jí odstranila občasnou nepříjemnou bolest v ledvině, kterou měla v období před hos-

pitalizací. O operační ránu pacientka pečovala dle doporučení lékaře a dle edukace všeo-

becné sestry. Operační rána se zhojila bez komplikací.  

12.5 Ošetřovatelský plán 

00132 – Akutní bolest související s operačním výkonem a pooperačním upoutáním 

na lůţko projevující se subjektivně slovním vyjádřením pocitu bolesti v operační ráně a v 

zádech a objektivně bolestivým výrazem v obličeji 

Očekávaný výsledek – pacientka slovně vyjádří do 30 minut po podání analgetika úlevu 

od bolesti 
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Ošetřovatelské intervence 

 posuzuj bolest dle škály bolesti podle Melzacka 

 monitoruj bolest, její intenzitu, charakter a propagaci 

 podávej analgetika dle ordinace lékaře, sleduj jejich účinek a vedlejší účinky 

 informuj lékaře o změně charakteru bolesti 

 pomáhej pacientce změnit polohu, zajisti pohodlí 

 sleduj neverbální projevy bolesti 

 prováděj záznamy o bolesti do zdravotnické dokumentace  

 edukuj pacientku o moţnosti vyuţití nefarmakologického ovlivnění bolesti (úlevo-

vá poloha, fixace operační rány při kašli, psychologické prostředky) 

Hodnocení – při hodnocení bolesti dle škály Melzacka měla pacientka úlevu od bolesti za 

30 minut po podání analgetika ze stupně 3 na stupeň 0. Analgetikum podáno během hospi-

talizace 3x. Hodnocení bolesti ukončeno 6. pooperační den. 

00134 – Nauzea související s anestézií projevující se subjektivně nepříjemným po-

citem v ţaludku a kyselou chutí v ústech a objektivně dávením a zblednutím kůţe 

Očekávaný výsledek - u pacientky vymizí nepříjemné pocity nauzey  

Ošetřovatelské intervence  

 vysvětli pacientce příčinu nauzey 

 ubezpeč pacientku, ţe dojde k úlevě 

 uloţ pacientku do zvýšené polohy 

 podej antiemetika dle ordinace lékaře, sleduj účinek antiemetik 

 podávej tekutiny po doušcích a v malém mnoţství 

 zajisti příjem tekutin infuzemi dle ordinace lékaře 

 prováděj záznamy do ošetřovatelské dokumentace 

Hodnocení – nauzea u pacientky ustoupila do dvou hodin po splnění lékařských ordinací a 

ošetřovatelských intervencí. Pacientce byla podána antiemetika, tekutiny nejprve byly hra-

zeny infuzní terapií, po odeznění nauzey byly tekutiny pacientce per orálně nabízeny 

v omezeném mnoţství. Nauzeu pociťovala pacientka během hospitalizace v pooperačním 

období 1x, ošetřovatelský problém byl 2. pooperační den ukončen.   
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00108 – Deficit sebepéče při koupání a hygieně související s naordinovaným kli-

dem na lůţku projevující se subjektivně verbalizací pocitu nečistoty těla a objektivně ne-

schopností provést samostatně hygienickou péči 

Očekávaný výsledek – pacientce bude zajištěna v pooperačním období adekvátní dopo-

moc při hygienické péči  

Ošetřovatelské intervence 

 dbej na soukromí při provádění osobní hygieny 

 zajisti příslušné pomůcky a dostatek času 

 zajisti kompletní hygienickou péči včetně péče o chrup 

 zajisti dopomoc k dokončení kompletní osobní hygieny 

 umoţni pacientce aktivní úlohu při hygienické péči 

 vše zaznamenávej do ošetřovatelské dokumentace 

Hodnocení – pacientka prováděla hygienickou péči na lůţku a u umyvadla v koupelně s 

větší či menší dopomocí zdravotnického personálu aţ do sedmého pooperačního dne. Měla 

pocit čistoty. Sprchování celého těla bylo pacientce umoţněno aţ osmý pooperační den, 

kdy byl ošetřovatelský problém definitivně ukončen.  

00085 – Zhoršená tělesná pohyblivost související s omezením pohybu po operač-

ním výkonu projevující se subjektivně stíţností na bolest při pohybu a objektivně pohybo-

vým omezením dle lékařské ordinace ve zdravotnické dokumentaci 

Očekávaný výsledek – pacientka bude respektovat lékařem ordinované pohybové omeze-

ní a bude v rámci pooperační rehabilitační péče spolupracovat 

Ošetřovatelské intervence 

 pouč pacientku o ordinovaném pohybovém omezení 

  zajisti rehabilitaci pod vedením fyzioterapeutky  

  předcházej vzniku komplikací z imobility 

 nabízej pouţití pomůcek vhodných ke změně polohy 

 vybízej pacientku ke cvičení v povoleném rozsahu  

 pečuj o bezpečnost pacientky, veď ji k soběstačnosti 

 průběh RHC zaznamenávej do ošetřovatelské dokumentace 
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Hodnocení – pacientka respektovala pohybové omezení a aktivně spolupracovala 

s fyzioterapeutkou a sestrami při pooperační rehabilitační péči aţ do 6. pooperačního dne, 

kdy byly rehabilitační péče a ošetřovatelský problém pro soběstačnost pacientky ukončeny.  

00044 – Narušená integrita tkáně související s operační ránou projevující se sub-

jektivně bolestivostí a změnou citlivosti v operační ráně a objektivně operační ránou steril-

ně krytou obvazem 

Očekávaný výsledek – nekomplikované primární hojení operační rány bez pocitu bolesti 

Ošetřovatelské intervence 

 kontroluj denně obvaz na operační ráně  

  informuj pacientku o postupu při převazu 

 prováděj převaz operační rány dle potřeby a dle ordinace lékaře za dodrţení asepse 

  podávej analgetika dle ordinace lékaře 

 zaznamenávej převaz a hodnocení operační rány do zdravotnické dokumentace  

 edukuj pacientku o péči o operační ránu  

Hodnocení – hojení operační rány se během hospitalizace pacientky nezkomplikovalo. 

Operační rána byla klidná, byla převazována dle ordinace lékaře. Bolest byla tlumena 

analgetikem. Ošetřovatelský problém přetrvává do domácího ošetřování, proto pacientka 

edukována v péči o operační ránu v domácím prostředí. 

00007 Hypertermie související s pooperačním stavem projevující se subjektivně 

teplou překrvenou pokoţkou a objektivně naměřenou TT nad normální rozmezí 

Očekávaný výsledek – pacientka bude mít fyziologické hodnoty TT 36,0-36,9°C 

Ošetřovatelské intervence  

 monitoruj TT, TK, P dle potřeby a ordinace lékaře 

 naměřené hodnoty zaznamenávej do dokumentace 

 zajisti dostatečný přísun tekutin, sleduj diurézu 

 podávej antipyretika dle ordinace lékaře, kontroluj jejich účinek  

 edukuj pacientku o faktorech ovlivňující tělesnou teplotu (přiměřená teplota okolí, 

vhodné oblečení, klidový reţim) 
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Hodnocení – zvýšená TT byla u pacientky naměřena 4. a 5. pooperační den, po podání 

antipyretik došlo k úpravě tělesné teploty na fyziologické hodnoty, v dalších dnech jiţ byla 

afebrilní. Problém byl ukončen 7. pooperační den.  

00004 – Riziko infekce související se zavedenými invazivními vstupy  

Očekávaný výsledek – místa zavedených invazivních vstupů nebudou mít příznaky infek-

ce 

Ošetřovatelské intervence 

 sleduj denně místa invazivních vstupů PMK, LNFS a drénu 

 kontroluj ţilní vstup dle standardu 

 odstraň PŢK při příznacích infekce 

 kontroluj fixaci LNFS, prováděj převazy LNFS dle potřeby nebo dle ordinace léka-

ře za dodrţení aseptických podmínek, obvaz udrţuj suchý a čistý 

 edukuj pacientku o příznacích infekce 

 dodrţuj správné postupy v péči o drenáţní a močový systém  

 ochraňuj pacientku před nemocniční nákazou 

 zaznamenávej převazy a hodnocení míst invazivních vstupů do dokumentace 

Hodnocení – u pacientky se po dobu zavedení invazivních vstupů po prováděných inter-

vencích neprojevily příznaky infekce. Ošetřovatelský problém byl ukončen 7. pooperační 

den po extrakci všech invazivních vstupů. 

00249 – Riziko dekubitu související s pooperační sníţenou pohyblivostí 

Očekávaný výsledek – pacientka bude mít neporušenou, dostatečně prokrvenou, vyţive-

nou a hydratovanou kůţi, během sníţené pohyblivosti nevznikne dekubit 

Ošetřovatelské intervence 

 zhodnoť riziko vzniku dekubitů dle Nortonové 

  pouč pacientku o riziku vzniku dekubitů 

 prováděj častou výměnu lůţkovin a osobního prádla 

 zajisti včasnou rehabilitaci a mobilizaci 

 ošetřuj kůţi vhodnými přípravky 

 proveď zápis do ošetřovatelské dokumentace 
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Hodnocení – u pacientky nevznikl dekubit během pooperační sníţené pohyblivosti. Níz-

kým rizikem vzniku dekubitů byla pacientka ohroţena v den operace a 3 pooperační dny, 

od 4. pooperačního dne byla bez rizika vzniku dekubitu a ošetřovatelský problém ukončen. 

00155 – Riziko pádů související s pooperačním oslabením organismu 

Očekávaný výsledek – při pooperační mobilizaci nedojde k pádu pacientky 

Ošetřovatelské intervence 

 edukuj pacientku o riziku pádu a o pouţití bezpečnostních prvků při mobilizaci 

(madla, drţadla, chodítko), eventuálně zajisti lůţko postranicemi 

 zajisti bezpečné prostředí 

 umísti na dosah ruky signalizační zařízení 

 zajisti dohled a dopomoc pacientce při opouštění lůţka 

 reaguj na vertigo, zajisti pacientce pocit bezpečí 

Hodnocení – během pooperační mobilizace byla pacientka pod dohledem zdravotnického 

personálu a fyzioterapeutky, nedošlo k pádu pacientky. Riziko pádů bylo ukončeno 7. poo-

perační den. 

 

12.6  Edukační plán  

Tabulka 1 Edukace pacientky v péči o operační ránu 

Účel Edukace pacientky v péči o operační ránu, aby nevznikla infekční komplikace. 

Cíl 
Pacientka bude správně pečovat o operační ránu, aby předešla vzniku infekční komplikace 

a kůţe v okolí rány byla dostatečně prokrvená, vyţivená a hydratovaná. 

 

Pomůcky Výuková metoda 

Broţura, převazový materiál dle potřeby Rozhovor, ukázka, praktický výcvik 
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Druh cíle Specifické cíle Hlavní body plánu 
Časová dota-

ce 
Hodnocení 

Kognitivní 

Pacientka vysvětlí 

postup při ošetřování 

operační rány a vy-

jmenuje příznaky 

infekce v operační 

ráně. 

Sestra pacientku 

seznámí s postupem 

při ošetřování ope-

rační rány a 

s příznaky infekce 

v operační ráně. 

15´ 

Pacientka vyjmeno-

vala, jak bude po-

stupovat při ošetřo-

vání operační rány a 

jaké jsou příznaky 

infekce v operační 

ráně. 

Afektivní 

Pacientka chápe 

důleţitost pooperač-

ní péče o operační 

ránu v domácím 

prostředí. 

Sestra pacientce vy-

světlí, proč je důleţi-

tá pooperační péče o 

operační ránu 

v domácím prostředí. 

10´ 

Pacientka pochopila 

důleţitost pooperač-

ní péče o operační 

ránu v domácím 

prostředí. 

Psycho-

motorický 

Pacientka bude 

schopna převazovat 

operační ránu. 

Sestra pacientce 

předvede převaz 

operační rány. 

10´ 

Pacientka správně 

provádí převaz ope-

rační rány. 

 

Zdroj: Vlastní 
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13 KAZUISTIKA Č. 2 

13.1 Anamnéza 

Pacient, 30 letý muţ, byl přijatý na urologickou kliniku k laparoskopické pyelo-

plastice vlevo s extrakcí litiázy pro kongenitální hydronefrózu. Na základě subjektivních 

potíţí, kdy pacient udával bolesti břicha v epigastriu, praktický lékař pacientovi doporučil 

dodrţování diety při ţaludeční acidóze, předepsal uţívání omeprazolu a indikoval ultraso-

nografické vyšetření, na jehoţ podkladě bylo provedeno urologické vyšetření. V rámci 

diagnostiky bylo provedeno CT vyšetření a scintigrafie ledvin. Na základě výsledků pro-

vedených vyšetření s průkazem vrozené hydronefrózy levé ledviny s redukcí parenchymu a 

s mnohočetnou kalikolitiázou bylo pacientovi doporučeno operační řešení a byl domluven 

termín přijetí k operaci. 

Osobní anamnéza – pacient prodělal běţné dětské nemoci, váţněji nestonal, operace a 

úrazy neměl. Do doby, neţ začal mít bolesti v epigastriu, se cítil zdráv. Potíţe vyřešily die-

ta a léky, které uţíval jen krátce. 

Rodinná anamnéza – rodiče se s ničím neléčí, má tři sourozence, dva bratry a jednu sest-

ru, jsou zdrávi. 

Sociální anamnéza – pacient je svobodný, bydlí v nájemním bytě 2+1  na vesnici. 

Pracovní anamnéza – pacient je vyučen v oboru kuchař – číšník, pracuje jako dozorce ve 

věznici. 

Alergická anamnéza – pacient udává alergii na jodové kontrastní látky, kdy měl po CT 

vyšetření exantém na stehnech a trupu. Na základě koţního vyšetření uţíval antihistamini-

ka. 

Abúsus – nekouří, drogy neuţívá, alkohol pije příleţitostně, kávu 1x denně. 

Farmakologická anamnéza – chronická medikace -  v současné době bez medikace  

    - medikace za hospitalizace  

Fraxiparine Multi 0,4 ml (antikoagulans), aplikován s. c. 1x denně ve 20 hodin 

Analgin 1 amp. (analgetikum), aplikován při bolesti 



 

 59  

 

Morphin 1% 10 mg (opiát), aplikován při premedikaci před operací 

Infuzní terapie, celkem podáno 4000 ml krystaloidního roztoku 

Diagnóza hlavní  Q620 Vrozená hydronefróza vlevo  

Diagnózy vedlejší N200 Kalikolitiáza vlevo 

               T887 Alergie na jodovou kontrastní látku  

Diagnóza operační  Laparoskopická resekční pyeloplastika dle Andersona-Hynese vle-

vo, extrakce mnohočetné nefrolitiázy   

13.2 Fyzikální vyšetření  

Celkový stav – pacient je při plném vědomí, orientován místem i časem, spolupracuje, 

komunikuje bez problémů, je soběstačný, chůze a stoj je stabilní, je upravený, čistý. Kůţe 

beze změn, hydratovaná, vlasy a nehty má upravené. 

Hlava - poklepově nebolestivá, volně pohyblivá, oči a nos bez sekrece, jazyk plazí ve 

střední čáře, sliznice růţové, vlhké, chrup sanován, visus zhoršený, slyší dobře. 

Hrudník - normálního vzhledu, dýchání pravidelné, čisté, klidné, akce srdeční pravidelná, 

puls plný. 

Břicho - dobře prohmatné, poklepově nebolestivé. 

Končetiny – v kloubech volně pohyblivé, na pravé horní končetině má identifikační nára-

mek, lýtka jsou pohmatově nebolestivá a bez známek varixů a otoků. 

Fyziologické funkce a výţiva 

Krevní tlak (TK) 145/95 mmHg   Hmotnost 81,7 kg 

Puls (P)  60/min.   Výška  177 cm  

Dech (D)  17/min.   BMI  26,1 (nízká nadváha)  

Tělesná teplota (TT) 36,3°C    Dieta  3 (racionální) 

Kompenzační pomůcky – korekce vizu brýlemi. 
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Pouţité měřící škály 

Barthelův test základních všedních činností: při příjmu a propuštění 100 bodů, plně soběs-

tačný, po přivezení z operačního sálu a 1. pooperační den aţ 40 bodů, vysoká závislost, 2. 

pooperační den střední závislost, 3-4. pooperační den lehká závislost, poté soběstačný 

Glasgow Coma Scale: po dobu hospitalizace 15 bodů, plné vědomí 

Hodnocení rizika dekubitů dle Nortonové: při příjmu a propuštění bez rizika, nízké riziko 

trvalo od operačního výkonu do 2. pooperačního dne 

Škála bolesti podle Melzacka: při příjmu stupeň 0, bez bolesti, po operaci aţ stupeň 3, in-

tenzívní bolest, při propuštění stupeň 0-1, občas pociťuje mírnou bolest. 

Klasifikace tíţe tromboflebitis podle Maddona: po dobu zavedení PŢK stupeň 0  

Hodnocení rizika pádů: při příjmu a propuštění bez rizika, od operačního dne do 4. poope-

račního dne nízký stupeň rizika při pooperační mobilizaci  

13.3 Ošetřovatelský model Virgínie Hendersonové 

1. Dýchání – dle slov pacienta doma potíţe s dýcháním nemá, ani v klidu ani při 

zátěţi. Od šestnácti let kouřil, po deseti letech přestal. Odvykání zvládl sám, bez pomoci 

odborníka. Nyní pět let nekouří. Při příjmu pacient dýchal klidně, pravidelně, neměl kašel. 

V dokumentaci nebyl záznam o dechových potíţích během hospitalizace. Svěřil se aţ při 

propuštění, ţe třetí pooperační den při posazení nemohl zhluboka dýchat, musel dýchat 

mělce. 

2. Výţiva a hydratace – pacient doma denně vypije dva litry neochucené vody, 

minerální vody nebo dţusu. Alkohol, pivo či víno pije jen výjimečně. Nesnídá, ačkoliv si 

je vědom nesprávné ţivotosprávy. První jídlo má v poledne, poté jí třikrát aţ čtyřikrát do 

večera. Dodrţuje dietu pro acidózu ţaludku. Je rád, ţe vlastním přičiněním sníţil váhu o 

devět kilogramů. Má rád drůbeţí a netučné maso, zeleninu, těstoviny, plátkové sýry. Milu-

je sladké, ale kvůli dietě ho teď nejí. Při příjmu i během hospitalizace byl pacient hydrato-

ván. Tekutiny byly hrazeny infuzní terapií v den operace a 1. pooperační den. Perorálně 

mohl přijímat čaj a neperlivé vody, neomezený perorální příjem tekutin měl od 2. poope-

račního dne. Postupná realimentace probíhala dle ordinace lékaře, byla podávána čajová, 

tekutá, kašovitá, šetřící aţ racionální strava. První pooperační dny pociťoval hlad, který 
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nikdy nepoznal. Strava pacientovi v nemocnici chutnala. Strava a mnoţství přijatých teku-

tin byly zaznamenávány do zdravotnické dokumentace pacienta. 

3. Vylučování – pacient potíţe s močením nebo s vyprazdňováním stolice při pří-

jmu neudává. Stolici má pravidelně, jedenkrát denně. Udává, ţe se potí přiměřeně k  počasí 

a fyzické námaze. Po operaci bylo vylučování moči zajištěno PMK a ureterálním stentem 

s postupným obnovením spontánní mikce. Spontánně močil s lehkými potíţemi. Pociťoval 

během močení tlak v levé ledvině, který ke konci močení ustával. Lékař mu vysvětlil, ţe 

potíţe způsoboval ureterální stent. Dle sdělení pacienta zavedený PMK vnímal jako „ ztrá-

tu muţství“. Večer před operací bylo pacientovi podáno klyzma, které pociťoval dle jeho 

slov jako velmi negativní záţitek. Střevní pasáţ se pooperačně obnovila. Diuréza a odchod 

stolice byly zaznamenány do zdravotnické dokumentace pacienta. 

4. Pohyb a udrţování tělesné pohody – pacient je soběstačný, doma se rád vydává 

na procházky a výlety. Věnuje se horské turistice a hraje minigolf. Do devatenácti let hrál 

fotbal. V bytě má malé fitness, ve kterém nepravidelně cvičí. V práci jedenkrát ročně plní 

fyzické testy a jedenkrát za měsíc mají bojová přezkoušení. Po operaci byl pacientovi léka-

řem naordinován klid na lůţku s RHC na lůţku s postupnou mobilizací v následujících 

dnech pod vedením fyzioterapeutky a zdravotnického personálu. RHC vedla k obnovení 

soběstačnosti. Udával, ţe se tři dny nemohl otáčet pro bolestivost v levém boku a pro pocit 

tlaku v pravém boku. Musel leţet na zádech. Aţ po aplikaci analgetika se mohl pohybovat. 

Dle slov pacienta pociťoval bolest v operační ráně při změně polohy, proto z lůţka vstával 

opatrně. Při RHC a mobilizaci mu pomáhal zdravotnický personál z oddělení. Pohybový 

reţim a rehabilitační péče byly zapsány do zdravotnické dokumentace a na kartu o rehabili-

taci. 

5. Spánek a odpočinek – pacient nemá doma potíţe s usínáním, spí i devět hodin, 

kdyţ nevstává do práce. Vstává-li do práce, spí méně, asi pět aţ šest hodin. Před nástupem 

do nemocnice spal jen dvě hodiny. Večer před operací bylo pacientovi podáno hypnotikum 

dle premedikace, které neuţil, protoţe nechce uţívat léky. Udával, ţe usnul aţ k ránu a spal 

jen krátce. Potíţe se spaním měl i další noc, kdy byl na pooperačním pokoji rušen hlukem 

z ulice a naříkajícím pacientem. Následující den spal lépe. 

6. Oblékání – pacient je doma v oblékání soběstačný, obléká se úměrně k počasí, 

kupuje si pohodlné oblečení, upřednostňuje bavlněné materiály, nenosí dţíny. V nemocnici 

si oblékl svoje pyţamo, ale po operaci z důvodu zavedeného PMK ho vyměnil za nemoc-
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niční košili. Vlastní pyţamo si oblékl pátý pooperační den ihned po odstranění PMK. 

Zdravotnický personál zajistil pacientovi dopomoc při oblékání v pooperačním období.  

7. Regulace tělesné teploty – pacient udává, ţe se obléká přiměřeně k ročnímu ob-

dobí a teplotě prostředí, ve kterém se nachází. Při příjmu byl afebrilní. Lehce zvýšená tep-

lota byla u něj naměřena v prvních třech pooperačních dnech. V den operace po přivezení 

ze sálu měl zimnici s třesavkou, byl zahříván přikrývkou BAIR HUGG. Stav se víc neopa-

koval. Pokojová teplota mu vyhovovala, dle potřeby poţádal o vyvětrání. Hodnoty namě-

řené TT byly během hospitalizace zaznamenávány do zdravotnické dokumentace. 

8. Hygiena – pacient je v hygienické péči soběstačný, udává, ţe se doma sprchuje 

v létě dvakrát denně, jinak jednou za den. Rád se koupe ve vaně. Vlasy si myje při kaţdém 

sprchování, holí se pravidelně, nehty si stříhá jedenkrát za týden. O chrup pečuje. Nyní pro 

potíţe s chrupem navštěvuje zubního lékaře častěji neţ jedenkrát za rok. Při příjmu byl 

pacient čistý, oholený. Ráno před operací se po oholení operačního pole osprchoval anti-

mikrobiálním mýdlem. Dopomoc s prováděním hygienické péče na lůţku podle ordinova-

ného pohybového reţimu pacientovi zajistil v pooperačním období zdravotnický personál 

oddělení. Udával, ţe je stydlivý a v nemocnici mu najednou bylo úplně jedno, ţe je někdy 

odhalený. Umytí u lůţka povaţoval za nedostatečné, chtěl se sprchovat. Lékařem bylo spr-

chování povoleno čtvrtý pooperační den, kdy začal chodit. Na sprchu se velmi těšil. 

9. Ochrana před nebezpečím, vyvarování se nebezpečí z okolí a zranění jiných 

– pacient pro ochranu svého těla pouţívá opalovací krémy a repelent proti klíšťatům. Od 

22 let vlastní řidičský průkaz. Dodrţuje dopravní předpisy, ale několik let při jízdě v autě 

nepouţíval bezpečnostní pásy. V současné době bezpečnostní pásy pouţívá. Dále udává, ţe 

riskuje i při turistických výletech. Láká ho vstupovat aţ k okraji skal. Při příjmu byla léka-

řem provedena verifikace operační strany. Sestrou byl preventivně poučen o riziku pádu. 

Po dobu upoutání na lůţku v pooperačním období měl u lůţka zvednuté postranice a 

v dosahu ruky zavěšené signalizační zařízení. Pooperační RHC probíhala za asistence 

zdravotnického personálu. Pouţíval dezinfekci na ruce pro svoji ochranu před infekcí.  

10. Komunikace s okolím, kontakt, vyjádření emocí, potřeb, obav, názorů – 

pacient je dle svého názoru přátelský a se sousedy má dobré vztahy. Je údajně upřímný, 

vyjadřuje své názory, nemá rád přetvářky. Emoce neskrývá, jedná emotivně. Nyní se obává 

operace, je poprvé v nemocnici. Velmi ho znepokojilo oznámení, ţe musí na operaci. Paci-

ent byl při příjmu komunikativní, udrţoval oční kontakt, vyjadřoval své pocity i názory. 
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Působil sympaticky a s pacienty na pokoji vycházel dobře. Měl velký strach, který neskrý-

val. Dodrţoval léčebný reţim aţ úzkostně, spolupracoval se zdravotnickým personálem a 

zajímal se o svůj zdravotní stav. Vyjádřil spokojenost s přístupem ošetřujícího lékaře a 

lékaře anesteziologa, s péčí sester a s ochotou všech odpovídat na všechny jeho otázky. 

11. Víra, konání poboţnosti – pacient je ateista. Dle slov pacienta o nabídku Pas-

torační péče nebude mít během hospitalizace zájem.  

12. Práce, uspokojení z práce – pacient se vyučil v oboru kuchař – číšník a praco-

val v restauraci. Během práce si tříletým studiem dálkově doplnil maturitu v oboru podni-

kání. Uţ v restauraci pracovat nechtěl, hledal jiné zaměstnání. Nyní tři roky pracuje jako 

dozorce ve věznici, do práce dojíţdí autem. Pracuje ve směnách. Je spokojen s lepším pla-

tovým ohodnocením, neţ měl v restauraci. 

13. Aktivity, zájmy – mezi zájmy pacienta patří hlavně horská turistika, rád jezdí 

do Krkonoš a do Beskyd. Nemůţe-li cestovat, chodí na procházky a výlety po okolí bydliš-

tě. Rád hraje minigolf, chodí plavat a občas rybaří. Zajímá ho motosport a řeší sudoku. S 

rodiči jezdil na dovolené do Řecka, kde byl nadšený z prostředí a upoutala ho přátelskost 

místních lidí. Během hospitalizace ho první a druhý pooperační den nic nebavilo, neměl o 

nic zájem. V dalších dnech četl časopisy, řešil sudoku a udrţoval telefonický kontakt 

s rodinou a s přáteli. Byl rád, kdyţ ho navštívila přítelkyně nebo teta. Po úplné mobilizaci 

občas sledoval televizní pořady. 

14. Učení, rozvoj osobnosti – pacient se připravuje na přijímací zkoušky na Poli-

cejní akademii, plní jedenkrát za měsíc bojové testy a sebeobranu. Učí se anglický jazyk za 

pomoci počítače. V den příjmu přečetl informovaný souhlas s hospitalizací, operací, celko-

vou narkózou, podáním transfúze a vyjádřil podpisem svůj souhlas. Přečetl na pokoji vyvě-

šená Práva a povinnosti pacientů, Vnitřní řád a na chodbě umístěný seznam alergenů 

v potravinách. Pacient projevil zájem o nové informace a poznatky v rámci edukace při 

příjmu i v rámci pooperační edukace při propuštění do domácí péče. 

13.4 Průběh hospitalizace 

Den příjmu 

Pacient se ráno ve stanovený den dostavil na příjem na ambulanci urologické klini-

ky, kde lékař provedl kontrolu předoperačních vyšetření. Sestra pacienta odeslala do přijí-

mací kanceláře, aby se přihlásil k hospitalizaci a poté mu na dominantní ruku nasadila 
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identifikační náramek. S tiskopisy z přijímací kanceláře se pacient dostavil na lůţkové od-

dělení, kde byl přivítán sestrou a odevzdal jí přinesené tiskopisy a předoperační vyšetření. 

Sanitářkou byl zaveden do šatny k převlečení a sepsání šatního lístku, jehoţ originál byl 

uloţen do dokumentace. Pacienta sanitářka zváţila, změřila a zavedla na pokoj, kde paci-

enta seznámila s ostatními pacienty, jeho lůţkem, nočním stolkem, se signalizačním zaří-

zením a nabídla mu tekutiny. Sestra připravila tiskopisy, které jsou součástí lékařské a 

ošetřovatelské dokumentace, připravila ţádanky a zkumavky na vyšetření moči. Poté sestra 

pacienta seznámila s uspořádáním a s provozem oddělení pro jeho lepší orientaci. Sestra 

s pacientem sepsala ošetřovatelskou anamnézu a provedla edukaci pacienta. Dotazem sest-

ra zjistila informace o vyprazdňování stolice a moči, kvalitě spánku, uţívání kompenzač-

ních pomůcek, stavu kůţe, sociální situaci a spirituálních potřebách pacienta. Změřila 

krevní tlak, puls, tělesnou teplotu a zhodnotila pacienta dle hodnotících škál. Edukovala 

pacienta o chodu oddělení, jak bude probíhat předoperační příprava, pooperační péče a o 

pooperačním pobytu pacienta na pooperačním pokoji v rámci urologické kliniky. Pacienta 

seznámila se seznamem alergenů v potravinách, s Právy a povinnostmi pacientů 

a Vnitřním řádem, oba tiskopisy se nachází na kaţdém pokoji. Edukaci pacient potvrdil 

svým podpisem v Edukační kartě a v Ošetřovatelské anamnéze podepsal, ţe neţádá uloţení 

cenností do trezoru. Po přijetí a vyšetření pacienta ošetřujícím lékařem sestra splnila lékař-

ské ordinace a pacient provedl odběr moči do sterilní zkumavky po poučení o správném 

provedení odběru moči. Odpoledne byl vyšetřen anesteziologem, který zhodnotil přinesená 

předoperační vyšetření, zdravotní stav pacienta a sepsal premedikaci k operaci. V rámci 

předoperační přípravy byl pacient poučen o dietním reţimu. K obědu byla pacientovi po-

dána racionální dieta, k večeři kašovitá dieta a poté mohl přijímat jen tekutiny. Příjem či-

rých tekutin měl anesteziologem povolený do šesté hodiny ranní. Večer mu bylo podáno 

per rectum salinické klyzma. Pacientovi bylo dle ordinace lékaře aplikováno subkutánně 

antikoagulans, které mu v rámci prevence tromboembolické nemoci bylo aplikováno i po 

všechny následující večery aţ do propuštění. Dle premedikace bylo pacientovi podáno 

hypnotikum na spaní, které neuţil, protoţe nechce léky uţívat. Nemohl usnout, nakonec 

spal jen krátce, o operaci neustále přemýšlel. 

Operační den 

Pacienta ráno probudil sanitář z operačního sálu, který provedl oholení operačního pole. 

Poté pacient provedl ranní hygienu sprchováním antimikrobiálním mýdlem. Následně sest-

ra pacientovi zavedla PŢK a podala infuzní terapii dle premedikace. Dopoledne po telefo-
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nické výzvě anesteziologické sestry z operačního sálu byl pacientovi aplikován opiát dle 

premedikace po předchozím vymočení, vysvlečení, odstranění šperků, hodinek a oblečení 

kompresivních punčoch. Po následné telefonické výzvě byl odvezen na operační sál a pře-

dán anesteziologické sestře.  

Bezprostřední pooperační péče byla zahájena převzetím pacienta od anesteziologické a 

perioperační sestry všeobecnou sestrou z pooperačního pokoje spolu s dokumentací, která 

obsahuje Anesteziologický záznam, Operační protokol, Operační ošetřovatelskou doku-

mentaci a Protokol o pouţití přístrojového zdravotnického prostředku. Při převzetí sestra 

zkontrolovala vědomí pacienta, obvaz na operačních incizích, výdej z drénu a katétrů a 

zajistila lůţko postranicemi v rámci prevence pádů. Pacient odvezen na pooperační pokoj. 

Na pooperačním pokoji byly v 15´ intervalech monitorovány fyziologické funkce, tedy 

TK, P, SpO2, TT a kontrolován stav vědomí. Naměřené hodnoty se pohybovaly v rozmezí: 

TK 121/68-173/85 mmHg, P 60-115´, SpO2 94-100%, TT 36,4-36,7°C. Vitální funkce 

byly monitorovány aţ do rána, v nočních hodinách v hodinových intervalech. Podávána 

infuzní terapie a aplikován kyslík nosními hroty rychlostí čtyři litry za minutu dle doporu-

čení anesteziologa. Na dosah ruky pacienta bylo umístěno sluchátko signalizačního zaříze-

ní. Sestra zavěsila sběrný močový sáček od PMK k lůţku, PMK odváděl slabou hematurii, 

kontrolovala pooperační obvazy a odvod sekretu ze spádového drénu, který byl vloţen do 

sterilního lepícího drenáţního sáčku a sledovala příjem a výdej tekutin. Pro zimnici 

s třesavkou byl pacient přikrytý BAIR HUGG přikrývkou k zahřívání. Pacient byl po pří-

jezdu z operačního sálu zkontrolován lékařem. Pacient udával bolesti v operovaném místě, 

dle škály hodnocení bolesti dle Melzacka na stupeň 3 (intenzívní), proto lékař naordinoval 

analgetickou terapii a následnou infuzní terapií 1000 ml krystaloidního roztoku byl zajištěn 

příjem tekutin s délkou aplikace 8 hodin. Pacient udával úlevu od bolesti jiţ za 20 minut po 

podání analgetika na stupeň 1, tedy mírná bolest. Po zklidnění třesavky a bolesti pospával. 

Pacientovi byl na operačním sále zaveden druhý PŢK, proto byla kontrolována místa vpi-

chů obou PŢK během infuzní terapie po dvou hodinách a hodnocena dle Maddonovy škály 

stupeň 0, bez zánětlivých změn. Za dvě hodiny po přivezení ze sálu mohl pacient pít teku-

tiny v malém mnoţství. Večer pacient udával bolesti operační rány, v kříţové krajině a 

v oblasti kostrče, dle škály hodnocení bolesti dle Melzacka na stupeň 3 (intenzívní). Apli-

kováno analgetikum dle ordinace lékaře a upravena poloha zvednutím podhlavníku lůţka a 

podloţením kříţe a hýţdí podloţkou dekubou, aby leţel pohodlněji. Pacient udával úlevu 

od bolestí za 30 minut po podání analgetika opět na stupeň 1 (mírná). Udává, ţe v noci spal 
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po chvilkách, dohromady snad čtyřicet minut. Rušil ho hluk z ulice, dále hluk z přístrojů a 

naříkající pacient.  

1. Pooperační den 

V rámci ošetřovatelské péče byly pacientovi monitorovány fyziologické funkce ce-

lou noc po 1 hodině a ráno byla monitorace ukončena. Dále změřena a sečtena diuréza za 

posledních 24 hodin a všechny zjištěné hodnoty byly zapsány do zdravotnické dokumenta-

ce pacienta. Celkový příjem tekutin byl 2700 ml (i. v. 2100 ml, p. o. 600 ml) a výdej 2600 

ml z PMK a 0 ml z drénu. Byla provedena hygienická péče o dutinu ústní a tělo 

s provedením masáţe zad za pouţití masáţního gelu, při které byla pacientovi poskytnuta 

výrazná dopomoc zdravotnickým personálem, sám provedl hygienu dutiny ústní, obličeje a 

hrudníku. Byla provedena péče o lůţko. Při ranní vizitě bylo lékařem indikováno přeloţení 

pacienta zpět na standardní oddělení, kam byl převezen v dopoledních hodinách. Lůţko 

bylo zajištěno postranicemi v prevenci pádu a do blízkosti pacienta umístěno sluchátko 

signalizačního zařízení. Byl rád, ţe je na klidnějším třílůţkovém pokoji a doufal, ţe se lépe 

vyspí. Lékařem byl ordinován perorální příjem tekutin v mnoţství 1000 ml za den a 2000 

ml krystaloidního roztoku podáno intravenózně infuzní terapií. Nadále kontrolován výdej z 

drénu, obvaz na operačních incizích a sledován odvod moče z PMK, který odváděl lehkou 

hematurii. Místa vpichů obou PŢK kontrolována podle potřeby, vpichy byly bez zánětli-

vých změn. Fyziologické funkce byly měřeny dle ordinace lékaře po 8 hodinách a zazna-

menány do dokumentace. Naměřené hodnoty fyziologických funkcí se pohybovaly 

v rozmezí: TK 114/62-145/80 mmHg, P 62-68´. Odpoledne a večer byl pacient subfebrilní 

s hodnotami TT 37,2-37,4°C a v noci jiţ byl afebrilní. V rámci pohybového reţimu lékař 

stanovil klid na lůţku, proto pacient prováděl dechová cvičení a cvičení na lůţku 

s fyzioterapeutkou a posléze i sám. Stěţoval si na bolest zad, doporučena změna polohy, 

coţ přivodilo úlevu od bolesti. Aţ večer pro zhoršení bolesti v kříţové krajině a pro bolest 

v operační ráně poţádal o analgetikum. Bolest hodnocena dle škály hodnocení bolesti na 

stupeň 3 (intenzívní). Po podání lékařem ordinovaného analgetika pociťoval pacient úlevu 

od bolesti na stupeň 0 do třiceti minut a usnul. V noci pospával. Ze spaní se vzbudil při 

kaţdé kontrole pokoje sestrou, ale znovu usnul. Udával, ţe se konečně vyspal. 
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2. Pooperační den 

Tento den byl zahájen ošetřovatelskými intervencemi jako předchozí dny. Pacient zvládl 

hygienickou péči s menší dopomocí a sestry provedly péči o lůţko a změřily diurézu za 1. 

pooperační den. Pacient měl příjem tekutin 3200 ml (i. v. 2100 ml, p. o. 1100 ml) a výdej 

3100 ml z PMK a 10 ml z drénu. Při ranní vizitě ošetřující lékař naordinoval pacientovi 

dietu tekutou 0SP a perorální příjem tekutin bez omezení. Pacient byl sestrou edukován o 

pitném reţimu. Pacient udával, ţe měl velký hlad, ale nezvládl sníst více jak půl porce po-

lévky. TK a P byl kontrolován dle ordinace lékaře 1x denně s naměřenou hodnotou TK 

130/75 mmHg a P 64´. Dopoledne byl pacient afebrilní, odpoledne a večer subfebrilní s 

naměřenou hodnotou TT 37,2°C. Infuzní terapie jiţ byla ukončena. Sestra odstranila PŢK, 

který byl zaveden ráno před operací. Místa vstupu obou PŢK byla klidná, hodnocena dle 

Maddonovy škály na stupeň 0, bez známek infekce. Byl kontrolován výdej z PMK, v moči 

jiţ nebyla známka příměsi krve. Odpoledne byl pacientovi lékařem proveden převaz ope-

rační rány a odstraněn drén, který téměř neodváděl. Operační incize byly klidné, nejevily 

známky infekce a obvaz neprosakoval. Rehabilitace byla rozšířena o sed na lůţku, a proto 

fyzioterapeutka pacienta edukovala o správné technice posazování. Během dne se několi-

krát na chvíli posadil za asistence sestry. Pacient udával, ţe se tento i předchozí den cítil 

unavený, neměl zájem o čtení nebo telefonování, nic ho nebavilo. Pacient často kladl různé 

otázky, měl velký strach z neprůchodnosti ureterálního stentu a z dalšího moţného operač-

ního výkonu v celkové narkóze. Po trpělivém odpovídání sester na všechny otázky a po 

pohovoru s lékařem se pacient uklidnil. V noci si vyţádal analgetikum pro bolest operační 

rány, v zádech a za krkem. Bolest hodnocena dle škály hodnocení bolesti dle Melzacka na 

stupeň 3, intenzívní. Po podání lékařem ordinovaného analgetika bolest ztlumena na stupeň 

0. Spal. Udával, ţe spal celou noc bez rušivých elementů. 

3. Pooperační den 

Ráno bylo započato ošetřovatelskými intervencemi jako předchozí dny. Hygienic-

kou péči pacient zvládl vsedě s lehkou dopomocí. Ošetřující lékař při ranní vizitě indikoval 

stoj u lůţka, dietu kašovitou OSK a provedl převaz operačních incizí. Ty byly klidná bez 

známek infekce. Nadále byla měřena diuréza s vyrovnanými hodnotami a PMK odváděl 

moč bez příměsi krve. Odstraněn PŢK, který byl zavedený na operačním sále a místo vpi-

chu hodnoceno na škále hodnocení tromboflebitis dle Maddona na stupeň 0, tedy bez zá-

nětlivých změn. Pacient se cítil lépe, bolesti jiţ nepociťoval a neţádal na noc analgetikum. 
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Začal mít zájem o čtení a řešil sudoku. Odpoledne ho navštívila teta. Vyjádřil pocit neu-

spokojené hygienické potřeby, projevil přání se osprchovat, coţ zatím nebylo lékařem po-

voleno. Pacient v noci spal. 

4. Pooperační den 

Po ranních ošetřovatelských intervencích, po provedení ranní hygieny s lehkou do-

pomocí a po úpravě lůţka, proběhla vizita. Ošetřující lékař při ranní vizitě stanovil v rámci 

pohybového reţimu chůzi s doprovodem na WC a povolil pacientovi sprchování. Kontro-

lován PMK, který odváděl moč bez příměsi krve. Pacient byl edukován sestrou o manipu-

laci se sběrným močovým sáčkem. Pacient dodrţoval doporučený pitný reţim a lékař mu 

naordinoval šetřící dietu č. 2. Diuréza byla dostatečná. Pacient opakovaně chodil na WC 

s dopomocí sestry a měl dvakrát formovanou stolici. Osprchovat se chtěl aţ s dopomocí 

přítelkyně, která odpoledne přišla na návštěvu. Po osprchování byly převázány operační 

incize, které byly klidné a nejevily známky infekce. Pacient jiţ nebyl subfebrilní. Psychic-

ký stav pacienta se zlepšil. V noci spal klidně.  

5. Pooperační den 

Po pravidelných ranních činnostech a lehké dopomoci při hygieně proběhla ranní 

vizita. Pacientovi byla lékařem naordinovaná samostatná chůze a rehabilitace byla ukonče-

na pro soběstačnost pacienta. Objednána dle ordinace lékaře racionální dieta č. 3. Sestrou 

provedena dle rozhodnutí lékaře extrakce PMK, kterou pacient dle jeho sdělení vnímal 

jako lehce nepříjemnou. Pacient se oblékl do svého pyţama. Lékař zrušil sledování diurézy 

a pacient byl denně dotazován na příjem tekutin, který byl dostatečný. Kontrolována spon-

tánní mikce. Při spontánní mikci pacient udával, ţe během močení náhle pocítil tlak 

v ledvině, který ke konci močení ustával, bolest hodnotil jako stupeň 1. Lékař pacientovi 

vysvětlil, ţe tyto potíţe jsou častým vedlejším fenoménem zavedeného ureterálního stentu. 

Pacient během dne udával, ţe stent pociťuje chvílemi i při sezení. Byl afebrilní a 

v psychické pohodě. Navečer sledoval televizní pořady. Svěřil se, ţe se těší domů na svoje 

lůţko a hlavně na klid, který ve městě v porovnání s vesnicí v noci není. V noci spal dobře.  

6. Pooperační den 

Pro pacienta to byl poslední den v nemocnici. Po opětovných ranních aktivitách, 

kdy hygienickou péči uţ pacient zvládl zcela sám, rozhodl lékař při ranní vizitě o provede-

ní kontrolního ultrazvukového vyšetření. Na základě uspokojivého pooperačního nálezu na 
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urotraktu byl pacient propuštěn do domácího ošetřování. Před propuštěním lékař paciento-

vi převázal operační incize. Pacientovi lékař předal propouštěcí zprávu a poučil ho o moţ-

ných pooperačních komplikacích při zavedeném ureterálním stentu, dalším léčebném po-

stupu a o pooperačním sledování. Poté byl edukován sestrou o pitném a pohybovém reţi-

mu a v péči o operační ránu. Pacient vyjádřil spokojenost s péčí sester a ošetřujícího léka-

ře, s anesteziologickou lékařkou a se stravou. Přítelkyní byl odvezen domů. 

7. - 9. Pooperační den 

Pacient byl v domácím ošetřování, měl klidový reţim bez fyzické zátěţe. V do-

mácnosti mu vypomáhala přítelkyně. Do tří dnů se dostavil na kontrolu k praktickému lé-

kaři a devátý pooperační den na urologickou ambulanci na převaz s extrakcí stehů 

z krátkých operačních incizí. Operační incize byly klidné, lékař odstranil stehy a rány byly 

zakryty sterilním materiálem. Pacient udával, ţe k večeru pociťoval pobolívání v podbřišku 

vlevo, neví, zda bylo způsobené operační ránou nebo stentem. V noci musel třikrát močit a 

přes den vypil aţ 4000 ml tekutin. Chválil si spaní v domácím prostředí. 

10. – 40. Pooperační den 

Pacient byl dále v domácím ošetřování. Pracovní neschopnost mu byla praktickým 

lékařem ukončena 34. pooperační den. Od 35. pooperačního dne si vybíral 14 dní dovolené 

s následným návratem do zaměstnání. Udával, ţe mu doma ještě občas vypomáhala přítel-

kyně a maminka. Pacient byl při propuštění z hospitalizace lékařem objednán k extrakci 

stentu, proto se dostavil 40. pooperační den na urologickou ambulanci. Deset dní před tím-

to termínem byla pacientovi odebrána moč na kultivační vyšetření u praktického lékaře. 

K extrakci stentu bylo nutné, aby měl pacient negativní výsledek kultivace z moči. Při po-

zitivním výsledku je nutné, aby byla zahájena antibiotická terapie dle citlivosti. I přesto, ţe 

byl o výkonu poučen, proţíval pacient velký strach z toho, jak bude výkon probíhat, jak 

bude dlouhý. Dle vyjádření pacienta po výkonu byl velmi překvapen z rychlosti provedení. 

Udával, ţe pociťoval trochu tlak na močení a lehký posuvný tlak od procházejícího stentu.  

Pacient byl upravený, po výkonu pozitivně naladěný, usměvavý a jiţ bez strachu. Spěchal 

domů. 
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13.5 Ošetřovatelský plán 

00132 – Akutní bolest související s operačním výkonem a pooperačním upoutáním 

na lůţko projevující se subjektivně slovním vyjádřením pocitu bolesti v operační ráně a v 

zádech a objektivně bolestivým výrazem v obličeji  

Očekávaný výsledek – pacient slovně vyjádří do 30 minut po podání analgetika úlevu od 

bolesti 

Ošetřovatelské intervence 

 posuzuj bolest dle škály bolesti podle Melzacka 

 podávej analgetika dle ordinace lékaře, sleduj jejich účinek a vedlejší účinky 

 informuj lékaře o změně charakteru bolesti 

 pomáhej pacientovi změnit polohu a zajistit pohodlí 

 kontroluj intenzitu, charakter a propagaci bolesti 

 sleduj neverbální projevy bolesti 

 prováděj záznamy o bolesti do zdravotnické dokumentace 

 edukuj pacienta o moţnosti vyuţití nefarmakologického ovlivnění bolesti psycho-

logickými prostředky  

Hodnocení – pacient měl úlevu od bolesti do 30 minut po podání analgetika ze stupně 3 na 

stupeň 0-1 dle hodnocení bolesti dle Melzacka. Analgetikum bylo podáno během hospitali-

zace čtyřikrát, dvakrát s úlevou na stupeň 1 a dvakrát s úlevou na stupeň 0.  

00108 – Deficit sebepéče při koupání a hygieně související s naordinovaným kli-

dem na lůţku projevující se subjektivně verbalizací pocitu nečistoty těla a objektivně ne-

schopností provést samostatně hygienickou péči 

Očekávaný výsledek – pacientovi bude zajištěna adekvátní dopomoc při hygienické péči   

Ošetřovatelské intervence 

 postarej se o soukromí při provádění osobní hygieny  

 připrav příslušné pomůcky a zajisti dostatek času 

 zajisti kompletní hygienickou péči včetně péče o chrup 

 zajisti dopomoc k dokončení kompletní osobní hygieny 

 umoţni pacientovi aktivní úlohu při hygienické péči 
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 vše zaznamenávej do ošetřovatelské dokumentace 

Hodnocení – pacient prováděl hygienickou péči na lůţku a u umyvadla v koupelně s větší 

či menší dopomocí zdravotnického personálu do čtvrtého pooperačního dne. Čtvrtý poope-

rační den měl příjemný pocit čistoty, kdyţ se odpoledne vysprchoval. Ošetřovatelský pro-

blém ukončen 5. pooperační den. 

00085 – Zhoršená tělesná pohyblivost související s omezením pohybu po operač-

ním výkonu projevující se subjektivně stíţností na bolest při pohybu a objektivně pohybo-

vým omezením dle lékařské ordinace ve zdravotnické dokumentaci 

Očekávaný výsledek – pacient bude respektovat lékařem ordinované pohybové omezení a 

bude v rámci pooperační rehabilitační péče spolupracovat 

Ošetřovatelská intervence 

 pouč pacienta o lékařem ordinovaném pohybovém omezení  

 zajisti rehabilitaci pod vedením fyzioterapeutky 

 předcházej vzniku komplikací z imobility 

 nabízej pouţití pomůcek vhodných ke změně polohy 

 vybízej pacienta ke cvičení v povoleném rozsahu 

 pečuj o bezpečnost pacienta, veď ho k soběstačnosti 

 průběh RHC zaznamenávej do ošetřovatelské dokumentace 

Hodnocení – pacient respektoval pohybové omezení a aktivně spolupracoval s fyziotera-

peutkou a sestrami při pooperační RHC péči aţ do 5. pooperačního dne, kdy byla RHC 

ukončena a ošetřovatelský problém také ukončen.  

00148 – Strach související s pooperačním stavem projevující se subjektivně verba-

lizací obavy z neprůchodnosti a z odstranění ureterálního stentu a objektivně zvýšeným 

napětím 

Očekávaný výsledek – u pacienta dojde ke zmírnění aţ vymizení pocitu strachu 

Ošetřovatelské intervence 

 podporuj pacienta ve slovním vyjádření svých pocitů, obav 

 podávej pacientovi informace dle svých kompetencí 
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 zajisti podání informací lékařem 

 umoţni pacientovi klást otázky 

 ověř, zda pacient pochopil všechny instrukce a informace související s operací a 

léčbou 

 mluv na pacienta zřetelně, jasně, buď trpělivá 

 sleduj vitální funkce pacienta 

 podej medikaci dle ordinace lékaře 

 zapisuj do zdravotnické dokumentace provedené intervence 

Hodnocení – u pacienta došlo ke zmírnění pocitu strachu po opakovaných pohovorech a 

po opakovaném poskytnutí informací lékařem i všeobecnou sestrou. Ošetřovatelský pro-

blém ukončen aţ 40. pooperační den, kdy byl pacientovi extrahován ureterální stent a vy-

mizel pocit strachu. 

00161 – Snaha zlepšit znalosti související se zdravotním stavem projevující se 

subjektivně zájmem pacienta o informace a objektivně kladením otázek zdravotníkům 

Očekávaný výsledek – pacient bude mít více znalostí o svém zdravotním stavu 

Ošetřovatelské intervence 

 podporuj pacienta v jeho snaze mít lepší znalosti 

 odpovídej srozumitelně, aby pacient všemu rozuměl 

 informace poskytuj po částech, uspořádaně, smysluplně 

 zajisti podání informací lékařem 

 nabídni pacientovi další zdroje informací 

 ověř si, ţe pacient informacím rozuměl 

Hodnocení – u pacienta se podařilo navýšit mnoţství znalostí o zdravotním stavu během 

hospitalizace a ošetřovatelský problém ukončen v den propuštění. 

00046 – Porušená koţní integrita související s operačními incizemi projevující se 

subjektivně citlivostí v místech incizí a objektivně operačními incizemi sterilně krytými 

obvazem 

Očekávaný výsledek – nekomplikované primární hojení operačních incizí bez pocitu bo-

lesti 
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Ošetřovatelské intervence 

 kontroluj denně obvazy na operačních incizích 

 informuj pacienta o postupu při převazu 

 prováděj převaz operačních incizí dle potřeby a dle ordinace lékaře za dodrţení 

asepse 

 podávej analgetika dle ordinace lékaře 

 zaznamenávej převaz a hodnocení operačních incizí do zdravotnické dokumentace  

 edukuj pacienta o péči o operační incize  

Hodnocení – hojení operačních incizí se během hospitalizace pacienta nezkomplikovalo. 

Operační incize byly klidné, byly převazovány dle ordinace lékaře a 9. pooperační den 

lékař odstranil stehy. Bolest byla tlumena analgetikem.  

 00198 – Narušený vzorec spánku související se změnou prostředí projevující se 

subjektivně nespokojeností se spánkem a objektivně únavou. 

Očekávaný výsledek – pacient bude spát šest hodin bez probuzení 

Ošetřovatelské intervence 

 zjisti důvody, proč pacient nemůţe spát 

 zajímej se o spánkové rituály pacienta 

 zajisti pacientovi vhodné prostředí ke spaní  

 podej léky na spaní dle ordinace lékaře 

Hodnocení – po splnění plánovaných intervencí pacient spal šest hodin bez probuzení od 

2. pooperačního dne, přesto se těší domů na své lůţko a klid. Ošetřovatelský problém byl 

ukončen 4. pooperační den. 

00093 – Únava související s nedostatkem spánku projevující se subjektivně pacien-

tem slovně vyjádřeným nedostatkem energie a objektivně neprováděním oblíbených vol-

nočasových činností 

Očekávaný výsledek – pacient bude mít dostatek energie a nebude pociťovat únavu 

Ošetřovatelské intervence 

 zjisti, co pacientovi způsobuje únavu 
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 sleduj celkový zdravotní stav pacienta 

 zajisti příjemné prostředí v místnosti (čerstvý vzduch, teplota) 

 vytvoř vhodné podmínky ke kvalitnímu spánku 

Hodnocení – únavu pacient pociťoval od operačního dne do 2. pooperačního dne, kdy se 

zlepšením spánku únava vymizela, pacient měl zase energii a začal se věnovat svým oblí-

beným volnočasovým činnostem. 

00004 – Riziko infekce související se zavedenými invazivními vstupy  

Očekávaný výsledek – místa zavedených invazivních vstupů nebudou mít příznaky infek-

ce 

Ošetřovatelské intervence 

 sleduj denně místa invazivních vstupů PMK a drénu 

 kontroluj ţilní vstup dle standardu  

 odstraň PŢK při příznacích infekce 

 dodrţuj správné postupy v péči o drenáţní a močový systém 

 edukuj pacienta o příznacích infekce 

 chraň pacienta před nemocniční nákazou 

 zaznamenávej hodnocení míst invazivních vstupů do dokumentace 

Hodnocení – u pacienta se po dobu zavedení invazivních vstupů po prováděných interven-

cích neprojevily příznaky infekce. Ošetřovatelský problém byl ukončen 5. pooperační den 

po extrakci všech invazivních vstupů. 

00249 – Riziko dekubitu související s pooperační sníţenou pohyblivostí 

Očekávaný výsledek – pacient bude mít neporušenou, dostatečně prokrvenou, vyţivenou 

a hydratovanou kůţi, během sníţené pohyblivosti nevznikne dekubit 

Ošetřovatelské intervence 

 zhodnoť riziko vzniku dekubitů dle Nortonové 

 pouč pacienta o riziku vzniku dekubitů 

 prováděj častou výměnu lůţkovin a osobního prádla 

 zajisti včasnou rehabilitaci a mobilizaci 
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 ošetřuj kůţi vhodnými přípravky 

 proveď zápis do ošetřovatelské dokumentace 

Hodnocení – u pacienta nevznikl dekubit během pooperační sníţené pohyblivosti. Nízkým 

rizikem vzniku dekubitů byl pacient ohroţen v den operace a 2 pooperační dny, od 3. poo-

peračního dne byl bez rizika vzniku dekubitu a ošetřovatelský problém ukončen. 

00155 – Riziko pádů související s pooperačním oslabením organismu 

Očekávaný výsledek – při pooperační mobilizaci nedojde k pádu pacienta 

Ošetřovatelské intervence 

 edukuj pacienta o rizicích pádu, o moţnosti pouţití bezpečnostních prvků při mobi-

lizaci (madla, drţadla, chodítko) 

 zajisti bezpečné prostředí v okolí pacienta, zajisti lůţko postranicemi, umísti signa-

lizační zařízení na dosah ruky 

 zajisti dohled zdravotnického personálu nad pacientem při mobilizaci a při opouš-

tění lůţka 

 reaguj na vertigo, zajisti pacientovi pocit bezpečí 

Hodnocení – během pooperační mobilizace byl zajištěn dohled nad pacientem zdravotnic-

kým personálem a fyzioterapeutkou a nedošlo k pádu pacienta. Riziko pádů ukončeno 5. 

pooperační den. 

 

13.6 Edukační plán 

Tabulka 2 Edukace pacienta o důleţitosti dostatečného příjmu tekutin 

Účel 
Edukace pacienta o důleţitosti dostatečného příjmu tekutin v rámci zachování průchodnos-

ti ureterálního stentu. 

Cíl 
Pacient denně přijme 2500 ml tekutin, aby byl dostatečně hydratován a nedošlo ke zneprů-

chodnění stentu. 
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Pomůcky Výuková metoda 

Informační leták, obrázek, papír, propiska Rozhovor, ukázka 

 

Druh cíle Specifické cíle Hlavní body plánu Časová dotace Hodnocení 

Kognitivní 

Pacient vyjmenuje 

rizika nedostateč-

ného příjmu teku-

tin. 

Sestra pacienta seznámí 

s riziky nedostatečného 

příjmu tekutin. 

10´ 

Pacient vy-

jmenoval rizi-

ka nedostateč-

ného příjmu 

tekutin. 

Afektivní 

Pacient chápe 

důleţitost sledo-

vání objemu 

vhodných tekutin. 

Sestra pacientovi vysvětlí 

nutnost sledování objemu 

vhodných tekutin. 

10´ 

Pacient akcep-

tuje nutnost 

sledování ob-

jemu vhod-

ných tekutin. 

Psycho-

motorický 

Pacient denně 

vypije 2500 ml 

tekutin. 

Sestra poučí pacienta, jak 

vypije 2500 ml tekutin 

denně. 

5´ 

Pacient je 

schopen vypít 

denně 2500 ml 

tekutin. 

 

Zdroj: Vlastní 
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DISKUZE 

Poskytování ošetřovatelské péče o pacienty s urologickým onemocněním má svá 

specifika, v rámci chirurgické terapie je rozdílná dle typu operačního výkonu a operačního 

přístupu. Nelékařští zdravotničtí pracovníci musí mít dostatečné teoretické vědomosti a 

praktické dovednosti pro vykonávání základní i specializované ošetřovatelské péče v uro-

logickém oboru. Hlavním cílem bakalářské práce bylo popsat předoperační a pooperační 

ošetřovatelskou péči o dva vybrané pacienty indikované k chirurgické rekonstrukci ledvin-

né pánvičky. Pro splnění tohoto cíle byl zvolen kvalitativní výzkum, byly stanoveny dílčí 

cíle a výzkumné otázky. První dílčí cíl byl splněn zpracováním dvou kazuistik. Pro první 

kazuistiku byla vybrána 72 letá pacientka, která byla přijata k plánované operaci, 

k pyeloplastice, otevřeným přístupem. Vrozená hydronefróza byla u pacientky diagnosti-

kovaná na základě vyšetření po opakujících se infekčních komplikacích. Do druhé kazuis-

tiky byl vybrán 30 letý pacient, který byl přijatý pro plánovaný operační výkon, laparosko-

pickou pyeloplastiku. Pacientovi byla vrozená hydronefróza diagnostikovaná po vyšetření 

pro dyspeptické potíţe. Vedlejším nálezem a moţnou komplikací vrozené hydronefrózy 

byla u pacienta litiáza v levé ledvině. 

Ve druhém dílčím cíli bylo stanoveno identifikování ošetřovatelských diagnóz a 

navrhnutí ošetřovatelských intervencí k jejich řešení. Aktivním zájmem o pacienta a sledo-

váním jeho zdravotního stavu byly vyhledány ošetřovatelské problémy a stanoveny vhodné 

ošetřovatelské diagnózy s vhodnými intervencemi. Dílčí cíl byl splněn. U pacientů byly 

některé stanovené ošetřovatelské diagnózy a intervence stejné, ale délka jejich trvání byla 

různá podle typu operace. Pacienti při přijetí k hospitalizaci byli soběstační. Narušení 

soběstačnosti a tudíţ vznik ošetřovatelských problémů vztahujících se k biologickým po-

třebám jedince nastal u obou pacientů po operačním výkonu. Trachtová ve své publikaci 

uvádí, ţe pro stanovení ošetřovatelských intervencí v ošetřovatelských diagnózách je důle-

ţité zvolit správnou úroveň soběstačnosti, která při špatném určení můţe být příčinou imo-

bilizačního syndromu (Trachtová a kol., 2013, s. 21). Přehodnocení úrovně soběstačnosti 

bylo provedeno u obou pacientů. Ošetřovatelské diagnózy týkající se deficitu sebepéče při 

koupání a hygieně a zhoršené tělesné pohyblivosti byly stanoveny v operační den, kdy byli 

pacienti vyhodnoceni dle Barthelovo testu jako vysoce závislí. Ukončení ošetřovatelské 

diagnózy proběhlo u pacientky z kazuistiky č. 1 později, protoţe pro rozsáhlejší operační 

ránu byla mobilizovaná pomaleji neţ pacient z kazuistiky č. 2. Oba aktivně rehabilitovali a 
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snaţili se o návrat k soběstačnosti. Pacientce byla pro soběstačnost ukončena rehabilitační 

léčba 6. pooperační den a 7. pooperační den po extrakci NFS se mohla sprchovat. Pacient 

měl ukončenou rehabilitační léčbu 5. pooperační den a provedení osobní hygieny sprcho-

váním měl lékařem povoleno jiţ 4. pooperační den, kdy ještě chodil s doprovodem. Oba 

přivítali moţnost provedení hygienické péče sprchováním, především pacient sprchování 

velmi postrádal. O ztíţeném provádění hygienické péče s nemoţností sprchování při ome-

zené pohyblivosti v pooperačním období píší v publikaci Zeman a kol. Dále uvádí, ţe pro-

vádění hygienické péče a masáţ kůţe jsou důleţité pro prevenci dekubitů a lepší subjektiv-

ní pocit pacienta (Zeman a kol., 2011, s. 268-269). Masáţ kůţe kafrovým masáţním ge-

lem, který prohřívá a prokrví pokoţku, byla pacientům z kazuistik nabízena a prováděna 

pravidelně kaţdý den v rámci ranní hygienické péče a dále dle jejich potřeby. Pacienty byla 

oblíbená a pozitivně hodnocena. 

Stejný pro oba pacienty byl i problém akutní bolesti v operační ráně a v zádech, 

který byl úspěšně řešen na základě stanovených intervencí. K hodnocení bolesti byla pou-

ţita hodnotící škála bolesti dle Melzacka. Stanovené intervence vedly ke zmírnění aţ od-

stranění bolesti, byly tedy účinné, coţ je patrno z hodnocení ošetřovatelské diagnózy u 

jednotlivých kazuistik. U pacientky bylo hodnocení bolesti ukončeno 6. pooperační den. U 

pacienta mírné dysurické potíţe a nefralgie z důvodu zavedeného ureterálního stentu přetr-

vávala i v domácím prostředí aţ do 40. pooperačního dne, kdy byl stent ambulantně endo-

skopicky lékařem extrahován. Pacientem uvedené potíţe patří mezi moţné komplikace 

zavedeného ureterálního stentu spolu s hematurií, infekční komplikací, dislokací stentu a 

perforací močových cest, jak uvádí ve svém článku MUDr. Petr Volf (2017, s. 218). 

Rizikové ošetřovatelské diagnózy byly shodně identifikované u obou pacientů v 

operační den, jen riziko infekce bylo u pacientky identifikováno v den příjmu, kdy byl za-

veden PŢK. Podařilo se naplnit zvolené cíle s pomocí vhodně zvolených intervencí u všech 

tří rizikových ošetřovatelských diagnóz. Během hospitalizace u pacientů nedošlo k pádu, 

nevznikl dekubit a neprojevily se známky infekce v místech zavedených invazivních vstu-

pů. Riziko pádu bylo ukončeno u pacientky 7. a u pacienta 5. pooperační den, riziko de-

kubitu bylo sledováno u obou do 4. pooperačního dne a riziko infekce bylo ukončeno u 

pacientky 7. pooperační den po extrakci LNFS a u pacienta 5. pooperační den po extrakci 

PMK. Z uvedeného vyplývá, ţe na základě poskytované ošetřovatelské péče a dodrţování 

ošetřovatelských postupů nedošlo v uvedených oblastech k ţádným moţným komplikacím. 
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Pro pacientku z kazuistiky č. 1 byly stanoveny následující ošetřovatelské diagnózy. 

Problém narušené integrity tkáně byl u pacientky zvolen pro provedený operační řez. Pro-

blém nebyl za hospitalizace ukončen, proto byla pacientka edukována v péči o operační 

ránu při propuštění do domácího ošetřování. Operační rána se zhojila za domácího ošetřo-

vání bez komplikací na základě správně stanovených ošetřovatelských intervencí a vhodně 

sestaveného edukačního plánu. Nauzea byla po anestézii pro pacientku krátkodobým pro-

blémem, který velmi rychle ustoupil po stanovení a provedení vhodných intervencí a 2. 

pooperační den byla ošetřovatelská diagnóza ukončena. Zeman a kol. v knize uvádí, ţe 

nauzea vzniklá do 24 hodin po operaci můţe být způsobená premedikací nebo anestézií. 

Pokud by nauzea aţ zvracení vznikly po 24 hodinách od operace, mohly by být příznakem 

pooperační komplikace (Zeman a kol., 2011, s. 269). Hypertermie byla u pacientky identi-

fikovaná 4. pooperační den, kdy byla pacientka subfebrilní s hodnotou TT na hranici febri-

lie. Problém byl ukončen 6. pooperační den, kdy hodnoty TT byly jiţ v normálním rozme-

zí. Přestoţe došlo ke zvýšení TT aţ 4. pooperační den, nebyla u pacientky zjištěna jako 

příčina jejího vzniku infekce v močových cestách ani tromboflebitida, jak ve své knize 

uvádí Zeman a kol. (Zeman a kol., 2011, s. 291). Dále uvádí, ţe v brzkém pooperačním 

období bývá subfebrilie způsobena zvýšeným napětím sympatiku. Protoţe se u pacienta 

vyskytly subfebrilie 1-3. den bez zjevného důvodu, je moţné o této příčině subfebrílií uva-

ţovat. 

I u pacienta z kazuistiky č. 2 byl stanovený ošetřovatelský problém narušené koţní 

integrity i přesto, ţe operační ránou byly krátké incizní řezy. Nedílnou součástí komplexní 

pooperační péče je správný postup při ošetřování operační rány. I zde bylo riziko moţných 

komplikací, hojení rány per secundam. Největším problémem pacienta z kazuistiky č. 2 byl 

strach z moţné pooperační komplikace, kterou by po laparoskopické pyeloplastice mohlo 

být zneprůchodnění  ureterálního stentu s nutností výměny v celkové anestézii. Dále měl 

strach z extrakce ureterálního stentu po zhojení plastiky na ledvinné pánvičce. Extrakce 

byla provedena ambulantně v období domácího ošetřování. Vhodně stanovené intervence 

napomohly ke zmírnění pacientova strachu a úplné vymizení strachu nastalo po extrakci 

ureterálního stentu, kdy pacient odcházel domů spokojený a pozitivně naladěný. Zabránit 

zneprůchodnění ureterálního stentu lze dostatečnou hydratací s následnou dostatečnou 

tvorbou moči protékající ureterálním stentem, proto byl pacient edukován o důleţitosti 

dostatečného příjmu tekutin. Nelze opomenout pacientem uváděný problém, ţe nemohl 

v noci před operací spát, myslel na operaci. Nutno podotknout, ţe zdravotnický personál 
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pacientovi dle ordinace v premedikaci podal hypnotikum, které pacient odmítl. Jak uvádí 

ve své publikaci Zeman a kol. (2011, s. 268) lze v předoperačním období předejít strachu 

právě premedikací. Pacientům jsou lékařem v rámci anesteziologické přípravy jednotlivé 

postupy v premedikaci vysvětlovány. Pacient však ordinaci lékaře nerespektoval. Zde je 

nutno si poloţit otázku, do jaké míry má nelékařský zdravotnický personál kompetence na 

poţití ordinovaného léku trvat. Nelze opomenout zdůraznění povinnosti nelékařského 

zdravotnického personálu skutečnost o odmítnutí léku zaznamenat do dokumentace, coţ 

bylo v dokumentaci pacienta opravdu provedeno. Ošetřovatelská diagnóza pro narušený 

vzorec spánku byla tedy identifikovaná v operační den. Problém s nedostatečným spánkem 

přetrvával do druhého pooperačního dne, kdy byl splněn cíl dané ošetřovatelské diagnózy s 

vhodně nastavenými ošetřovatelskými intervencemi, ţe pacient bude spát šest hodin. 

S tímto problémem souvisí problém následující, únava. Vyřešením předchozího problému 

byl vyřešen i tento problém. Snaha zlepšit informace o svém zdravotním stavu byl posled-

ním vyhledaným problémem s identifikovanou ošetřovatelskou diagnózou u kazuistiky č. 

2. Pacient se aktivně zajímal o informace o svém zdravotním stavu dotazováním lékařů a 

všeobecných sester, kteří mu informace dle svých kompetencí poskytli a pacientovi opako-

vaně zodpovídali jeho otázky aţ do 6. pooperačního dne, kdy byl pacient propuštěn a ošet-

řovatelský problém ukončen. 

Úkolem třetího dílčího cíle bylo najít shodné a rozdílné body ošetřovatelské péče. 

Ošetřovatelské činnosti v den příjmu a v rámci krátkodobé předoperační přípravy byly u 

pacientů shodné aţ na odběr krve se zavedením PŢK a objednání transfúzního přípravku 

k operaci u pacientky z kazuistiky č. 1. Bezprostřední předoperační příprava a pooperační 

péče a následná pooperační péče probíhala velmi podobně u obou pacientů. Péče na poope-

račním pokoji byla pacientce poskytovaná o 1 den déle, hospitalizována byla o 2 dny déle 

neţ pacient. Důvodem byl jiný typ operačního přístupu, coţ má vliv i na další rozdíly 

v ošetřovatelské péči. Samozřejmě na pooperační průběh mohl mít vliv i rozdílný věk obou 

pacientů. Některé rozdíly jsou uvedené v jiţ výše stanovených ošetřovatelských dia-

gnózách. Pacientce byly častěji kontrolovány fyziologické funkce. Měla o den déle omeze-

ný perorální příjem tekutin a byla jí podávána infuzní terapie do 5. pooperačního dne opro-

ti pacientovi, který od 2. pooperačního dne infuzní terapii neměl ordinovanou. V dietním 

reţimu se vrátila na racionální stravu o 2 dny později neţ pacient, který ji měl ordinovanou 

jiţ 5. pooperační den. Vyprázdnění stolice bylo zaznamenáno u pacientky 6. a u pacienta 4. 

pooperační den. K extrakci PMK a obnovení spontánní mikce došlo u pacientky 6. a u pa-
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cienta 5. pooperační den. PŢK byl odstraněn pacientce 5. a pacientovi 3. pooperační den. 

Pacientka měla zavedený podtlakový drén, který byl odstraněn 3. pooperační den, tedy o 

den déle neţ pacientovi spádový drén, který byl sveden do drenáţního sáčku. Pacientka 

měla navíc v operační ráně zavedenou LNFS, která byla extrahována 7. pooperační den. 

LNFS pacientce, i přes komplexní ošetřovatelskou péči v bio-psycho-sociálních potřebách, 

ztěţovala pooperační mobilizaci a uspokojování některých potřeb více neţ pacientovi 

z kazuistiky č. 2. Pacientka udává, ţe se naučila během hospitalizace s LNFS a sběrným 

sáčkem manipulovat, ale nedovede si představit, jaké by bylo mít ji dlouhodobě. Dle jejích 

slov by jí NFS vadila v běţném denním ţivotě a těţko by se s ní vyrovnávala především 

psychicky. S uvedeným lze najít paralelu s bakalářskou prací Martiny Borsiczké na téma 

Ţivot s punkční nefrostomií (2014), kde poukazuje na skutečnost, ţe všichni pacienti se 

zavedenou punkční nefrostomií mají své bio-psycho-sociální potřeby a jejich uspokojování 

je základní a nedílnou součástí lidského ţivota.  

Z uvedeného vyplývá, ţe laparoskopický přístup představuje pro pacienta rychlejší 

rekonvalescenci a kratší hospitalizaci, coţ ve svém článku uvádí i MUDr. Marek Schmidt 

(2010). 

Vytvořením edukačních plánů pro oba pacienty byl splněn čtvrtý dílčí cíl. Na zá-

kladě vyhodnocení ošetřovatelské péče a potřeb pacientů byl pro pacientku z kazuistiky č. 

1 vytvořen edukační plán zaměřený na péči o operační ránu. Pro pacienta z kazuistiky č. 2 

byl sestaven edukační plán věnující se důleţitosti dostatečného příjmu tekutin v rámci za-

chování průchodnosti ureterálního stentu.  

V ošetřovatelském procesu bylo nutné aplikovat holistický přístup k pacientům. 

Výše popsaná ošetřovatelská péče byla zaměřená především na uspokojování biologických 

potřeb, ale i psychické a sociální potřeby pacientů byly zdravotnickým personálem během 

hospitalizace zajištěny. Zdravotnický personál s pacienty aktivně navazoval kontakt, zají-

mal se o jejich pocity a psychicky je povzbuzoval. Pacientům byl umoţněn kontakt 

s rodinou a se známými, kteří je téţ psychicky podporovali a dávali jim pocit sounáleţitos-

ti. Oba pacienti byli nevěřící a o uspokojení spirituální potřeby jako takové nejevili zájem. 

Věřili v brzké uzdravení a propuštění do domácího ošetřování.  
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ZÁVĚR 

Bakalářská práce je zaměřena na ošetřovatelskou péči v urologii. Podrobně se za-

bývá individuálními potřebami pacientů před i po operačním výkonu na urogenitálním 

traktu. 

V teoretické části bakalářské práce je popsána anatomie a fyziologie močového sys-

tému, dále jsou v této části vzhledem k méně známému tématu vysvětleny pojmy hydro-

nefróza a pyeloplastika a k nim vztahující se moţné komplikace, vyšetřovací metody, způ-

soby chirurgické léčby a specifika předoperační a pooperační ošetřovatelské péče v urolo-

gii.  

Cílem praktické části bakalářské práce bylo popsat ošetřovatelskou péči o pacienta 

před a po chirurgické rekonstrukci ledvinné pánvičky. Stanovený hlavní cíl i dílčí cíle se 

podařilo naplnit. V práci byl aplikován kvalitativní výzkum. Ošetřovatelská péče byla se-

psána za vyuţití popisu dvou případových studií- kazuistik. U vybraných pacientů byly 

identifikovány ošetřovatelské problémy, byly stanoveny vhodné ošetřovatelské intervence, 

splněny vytyčené cíle a nalezeny shody a rozdíly v ošetřovatelské péči a v ošetřovatel-

ských diagnózách. 

Výstupem bakalářské práce jsou dva edukační materiály vytvořené pro pacienty po 

urologické operaci. Je plánováno, ţe uvedené edukační materiály by měly být vyuţívány 

v praxi. Měly by pro pacienty být průvodcem i pomocníkem v pooperačním domácím ošet-

řování. 

Vzhledem k podrobnému popisu ošetřovatelské péče u pacientů před a po operač-

ním výkonu se nabízí myšlenka, ţe uvedený popis ošetřovatelských problémů, intervencí a 

dosaţených výsledků by mohl být vyuţíván jako informační materiál pro studenty vykoná-

vající praxi na urologických pracovištích nebo pro nově nastupující nelékařské zdravotnic-

ké pracovníky, kteří plánují v lékařském oboru urologie přispět svými teoretickými zna-

lostmi a praktickými dovednostmi ke zkvalitnění ošetřovatelské péče. 
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PŘÍLOHY 

Příloha A: Anatomie ledviny 

 

 

 

Zdroj: Funkce ledvin. In: Dial-Nefro [online]. [cit. 2019-03-27]. Dostupné z: 

http://www.dial-nefro.cz/funkce-ledvin/  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha B: Snímky ledviny s hydronefrózou, CT vyšetření před operací. 

1) Hydronefróza vlevo způsobená stenózou pyeloureterálního přechodu. 

 

 

2) Hydronefróza vlevo způsobující litiázu. 

               

Zdroj: Fakultní nemocnice Plzeň, Klinika zobrazovacích metod Bory 

 



 

 

Příloha C: Sonografická kontrola ledviny po operaci s normálním nálezem. 

 

 

 

 

Zdroj: Fakultní nemocnice Plzeň, Klinika zobrazovacích metod Bory 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha D: Drenáţ moči z ledvinné pánvičky 

1) Vlevo drenáţ moči ureterálním stentem. 

2) Vpravo drenáţ moči punkční nefrostomií. 

 

 

                    

Zdroj: Bezdičková, 2010, str. 86  

 

  

 

 

 

 



 

 

Příloha E: Informovaný souhlas s výzkumem 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha F: Souhlas s provedením výzkumu 

 

Zdroj: Fakultní nemocnice Plzeň 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha G: Barthelův test základních všedních činností ADL 

 

Zdroj: Hodnotící škály. Multimediální trenaţér plánování ošetřovatelské péče Nursing 

Care Planning Multimedia Simulator [online]. Hradec Králové: VOŠ zdravotnická a 

Střední zdravotnická škola [cit. 2019-03-27]. Dostupné z: 

https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha H: Hodnocení stavu vědomí - GCS 

 

Zdroj: CETLOVÁ, Lada, Lenka DRAHOŠOVÁ a Irena TOČÍKOVÁ. HODNOTÍCÍ A MĚ-

ŘÍCÍ ŠKÁLY PRO NELÉKAŘSKÉ PROFESE. Jihlava: Vysoká škola polytechnická, 2012. 

ISBN 978-80-87035-45-0. Dostupné z: https://docplayer.cz/3736013-Hodnotici-a-merici-

skaly-pro-nelekarske-profese.html 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha CH: Hodnocení rizika vzniku dekubitů 

 

 

Zdroj: Hodnotící škály. Multimediální trenaţér plánování ošetřovatelské péče Nursing 

Care Planning Multimedia Simulator [online]. Hradec Králové: VOŠ zdravotnická a 

Střední zdravotnická škola [cit. 2019-03-27]. Dostupné z: 

https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha I: Škála bolesti dle Melzacka 

 

Zdroj: Hodnotící škály. Multimediální trenaţér plánování ošetřovatelské péče Nursing 

Care Planning Multimedia Simulator [online]. Hradec Králové: VOŠ zdravotnická a 

Střední zdravotnická škola [cit. 2019-03-27]. Dostupné z: 

https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha J: Klasifikace tíţe tromboflebitis podle Maddona 

 

Zdroj: CETLOVÁ, Lada, Lenka DRAHOŠOVÁ a Irena TOČÍKOVÁ. HODNOTÍCÍ A MĚ-

ŘÍCÍ ŠKÁLY PRO NELÉKAŘSKÉ PROFESE. Jihlava: Vysoká škola polytechnická, 2012. 

ISBN 978-80-87035-45-0. Dostupné z: https://docplayer.cz/3736013-Hodnotici-a-merici-

skaly-pro-nelekarske-profese.html 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha K: Nástroj pro určení rizika pádu 

 

Zdroj: Hodnotící škály. Multimediální trenaţér plánování ošetřovatelské péče Nursing 

Care Planning Multimedia Simulator [online]. Hradec Králové: VOŠ zdravotnická a 

Střední zdravotnická škola [cit. 2019-03-27]. Dostupné z: 

https://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha L: Informační broţura Péče o operační ránu 

INFORMAČNÍ BROŢURA                                                                            

PÉČE O OPERAČNÍ RÁNU                                  

 

Váţená paní, váţený pane,  

dostáváte do rukou broţuru s informacemi, jak pečovat o operační ránu po propuš-

tění, v domácím prostředí. Broţura je doplněna o informace o správné ţivotosprávě, která 

je doporučována pro dobré hojení operační rány i pro ochranu funkce ledvin. 

Co je operační rána? 

Operační rána je narušení celistvosti koţního krytu operačním postupem. 

Jak budete pečovat o operační ránu? 

 máte-li operační ránu krytou obvazem, odstraňte obvaz a zkontrolujte pohledem, 

zda na operační ráně a v jejím okolí nejsou změny způsobené infekcí. 

 proveďte hygienickou péči o tělo sprchováním, nepouţívejte mýdlo přímo na ope-

rační ránu, stačí oplach vodou. Nevadí, kdyţ přes ránu teče voda s mýdlem 

z horních částí těla. 

 po osprchování operační ránu osušte a podle instrukcí lékaře ji ponechte bez obva-

zu nebo ji zakryjte sterilním krytím. 

 máte-li v operační ráně stehy, které by nezakryté nepříjemně zachytávaly za oble-

čení, můţete ránu téţ zakrýt polštářkovou náplastí. 

 operační ránu udrţujte v čistotě a suchu. 

 pečujte o operační ránu dle následujícího doporučení. 

 při potíţích či změnách na operační ráně a při podezření na některou komplikaci 

vyhledejte lékaře! 

Jaké komplikace mohou vzniknout při hojení operační rány? 

Nejčastější komplikací vzniklou v operační ráně a jejím okolí je infekce. Příznakem 

infekce je zarudnutí, bolest, otok, napětí kůţe a hnisavá sekrece v oblasti operační rány, 

můţe se vyskytnout zvýšená tělesná teplota aţ horečka. 

  Někdy se v podkoţí operační rány hned po operaci vytvoří hematom v důsledku 

krvácení. Podle rozsahu krvácení a následně vzniklého hematomu volí lékař léčebný po-



 

 

stup. Je-li hematom menšího rozsahu, dojde k jeho vstřebání. Můţe způsobit pocit tlaku 

v operační ráně, zduření operační rány a zvýšenou tělesnou teplotu. I zde můţe vzniknout 

infekce.  

 Náhlým zvýšením nitrobřišního tlaku např. při zvýšené fyzické námaze, velkém 

kašli a tlaku na stolici, můţe dojít k rozestupu operační rány.  

 

Jak podpoříte hojení operační rány? 

Vyvarujte se stresových situací, buďte v psychické pohodě. 

1. Fyzická aktivita - asi po dobu 6 týdnů se vyhýbejte nadměrné fyzické aktivitě, 

aby se rána dobře zahojila. Není vhodná námaha, při které se zvyšuje nitrobřišní tlak. Ne-

manipulujte s těţkými břemeny. Při kašli si podrţte břicho oběma rukama a při vyprazdňo-

vání netlačte přehnaně na stolici. Vstávejte přes bok, jak Vás naučila fyzioterapeutka. Mů-

ţete chodit na procházky a po zhojení operační rány se poraďte s lékařem o vhodné fyzické 

aktivitě. Po úplném uzdravení a dle Vašeho zdravotního stavu si vyberte přiměřené pohy-

bové aktivity, které mají pozitivní vliv na srdce a cévy, na pohybový aparát, na obra-

nyschopnost organismu a napomáhají ke zvýšení energetického výdeje a tím ke sníţení 

hmotnosti. Nejste-li sportovně aktivní, věnujte se nejdříve nějaké vhodné aktivitě 10-15 

minut dvakrát za den a postupně navyšujte dobu i intenzitu pohybu. Vhodná je pohybová 

aktivita minimálně třikrát týdně na 45 minut, kdy se člověk zpotí a zadýchá. 

2. Stravování - jezte stravu bohatou na vitamíny (A, B, C, K), minerály (Fe, Ca, 

Zn), stopové prvky a bílkoviny. Jídelníček by měl obsahovat 5 porcí zeleniny a ovoce za 

den pro posílení obranyschopnosti organismu, dále obiloviny a brambory pro obsah důleţi-

tých polysacharidů a příjem bílkovin (maso, vejce, mléčné výrobky) nahraďte 1-2  porcemi 

mořské ryby za týden. Nahraďte ţivočišné tuky rostlinnými, omezte příjem volných cukrů 

a soli. Sůl zatěţuje ledviny a zvyšuje riziko vzniku vysokého krevního tlaku a močových 

konkrementů. 

3. Příjem tekutin – vhodný je příjem tekutin 1,5-2,5 litru za den, v některých situ-

acích i více. Příjem tekutin závisí na věku, pohlaví, hmotnosti, fyzické aktivitě a zdravot-

ním stavu kaţdého člověka. Ukazatelem dostatečného příjmu tekutin je barva moči. Při 

dostatečném příjmu tekutin je světle ţlutá, při nedostatečném příjmu tekutin je ţluté zabar-

vení moči tmavší aţ do oranţova. Vhodným zdrojem tekutin je voda balená i voda 

z vodovodu (platí v ČR), dále čaje, ředěné ovocné a zeleninové šťávy. Část tekutin při-



 

 

jmeme i stravou. Tekutiny je vhodné přijímat častěji v průběhu celého dne a v menších 

porcích. Malý příjem tekutin zatěţuje ledviny, zvyšuje riziko vzniku močové infekce a 

močových konkrementů. Pozor: kávu nepočítejte do pitného reţimu, má dehydratační 

účinky. Ke kávě se doporučuje vţdy vypít sklenici vody. 

4. Péče o operační jizvu – rána se hojí jizvou, kterou můţete promašťovat mast-

ným krémem (poradí Vám v lékárně) či nesoleným vepřovým sádlem. Můţete provádět 

tlakové masáţe, aby nevznikla nehezká hypertrofická jizva. Tlakovou masáţ provádějte 3x 

denně, vţdy opakujte 10x po sobě stlačení jizvy na 30 sekund. Po celé její délce silně tlačte 

1-3 prsty, aţ se prsty odkrví. K uvolnění kůţe od okolních tkání provádějte jemné krouţivé 

pohyby prstů po jizvě i jejím okolí. Alespoň 2-3 měsíce nevystavujte jizvu slunečním pa-

prskům. 

  5. Škodlivé návyky – nekuřte a omezte konzumaci alkoholu! Kouření způsobuje 

onemocnění srdce a cév, která způsobují zhoršené prokrvení a sníţení činnosti ledvin. 

Kouření je rizikovým faktorem vzniku nádorových onemocnění i v močovém systému. 

Konzumace alkoholu poškozuje ledviny a další orgány podílející se na metabolismu (játra, 

slinivku, nervový systém). Je moţný maximální denní příjem půl litru piva (pro jeho obsah 

stopových prvků) nebo dvou decilitrů červeného vína. 

6. Prevence 

- docházejte pravidelně na preventivní prohlídky, lékař Vám provede vyšetření mo-

če, vyšetření krve na hladinu cukru, cholesterolu, tuků a změří krevní tlak. Tato vyšetření 

pomáhají včas odhalit civilizační onemocnění, které můţe vést i k poškození ledvin. 

- nepodceňujte banální infekce, při virové infekci odpočívejte, nezatěţujte uţ tak 

oslabený organismus stresem z pracovních a sportovních aktivit. Virové onemocnění se 

můţe komplikovat bakteriálním onemocněním, které můţe zánětlivě postihnout i srdce a 

ledviny. 

- hlídejte si správnou hmotnost a pravidelně jezte menší porce jídla, která jsou méně 

tučná a sladká, nejezte sladkosti i slané brambůrky apod. Hodně se pohybujte a sportujte, 

ať zabráníte vzniku nadváhy aţ obezity, která přetěţuje pohybový aparát a přispívá ke 

vzniku srdečně cévních onemocnění. 



 

 

- omezte nadměrné uţívání některých léků. Metabolity léků jsou vylučovány ledvi-

nami a mohou je poškodit, zejména obezřetně uţívejte léky na bolest a nesteroidní protizá-

nětlivé léky. 

- vyvarujte se anilínovým barvivům, konzervantům, stabilizátorům a aromatům a 

dalším jedům, tyto látky jiţ obsahují karcinogeny nebo se v organismu přeměňují na karci-

nogenní látky, které způsobují vznik rakoviny v močových cestách. 

        Vypracovala: Jaroslava Suková 

Pouţité zdroje: Desatero zdraví ledvin. In: B. Braun Sharing Expertise [online]. B.Braun Avitum s.r.o [cit. 2019-03-25]. Dostupné z: 
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vody. In: B. Braun Sharing Expertise [online]. B.Braun Avitum s.r.o [cit. 2019-03-25]. Dostupné z: https://lepsipece.cz/ledviny/pitny-

rezim-neni-treba-hlidat-kazdou-vypitou-sklenici-vody/ ; STRYJA, Jan, Petr KRAWCZYK, Michal HÁJEK a František JALŮVKA. 

Repetitorium hojení ran 2. Vydání 2. Semily: Geum, 2016. ISBN 978-80-87969-18-2.; ŠEFČÍKOVÁ, Miroslava, Nataša SOCHORO-

VÁ, Stanislava HILŠEROVÁ a Jan ŠARAPATKA. Tekutiny a lidský organismus. Urologie pro praxi [online]. Solen Medical Edukati-

on, 2014, 15(2), 86-88 [cit. 2019-03-25]. ISSN 1803-5299. Dostupné z: https://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2014/02/09.pdf; 
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Příloha M: Poučení pro pacienty se zavedeným ureterálním stentem 

                                                                               

POUČENÍ PRO PACIENTY SE ZAVEDENÝM 

URETERÁLNÍM STENTEM 

 

Váţená paní, váţený pane,  

při operačním/ endoskopickém výkonu Vám byl do močovodu zaveden ureterální 

stent, coţ je pruţná dutá hadička, která odvádí moč z ledviny do močového měchýře. Jeden 

konec stentu je stočený v ledvinové pánvičce a druhý konec je stočený v močovém měchý-

ři. Zatočení stentu brání jeho posunutí z ledvinové pánvičky. Jak dlouho budete mít zave-

dený ureterální stent určuje lékař. Stenty se zavádí na různě dlouhou dobu, jsou vyrobeny 

z různých materiálů v závislosti na délce zavedení. Odstraně-

ní ureterálního stentu se provádí ambulantně, není nutná hos-

pitalizace. Výměna je prováděna za hospitalizace. 

 Pozor: dostavte se včas na odstranění či výměnu stentu!         

 Ureterální stent můţe způsobit potíţe, které vznikají v 

důsledku jeho zavedení. Mohou se vyskytnout dysurické po-

tíţe (obtíţné a bolestivé močení), polakisurie (časté nucení na 

močení), nefralgie (bolest v ledvině) při domočování a hema-

turie (krev v moči). Jednou z komplikací je zneprůchodnění 

ureterálního stentu, které způsobí bolestivost v bederní oblas-

ti. Je-li plánovaná výměna ureterálního stentu, tak v případě 

jeho zneprůchodnění musí být výměna provedena dříve. Při 

zavedeném ureterálním stentu se ještě mohou vyskytnout infekční komplikace projevující 

se vzestupem tělesné teploty a pálením při močení. Výjimečně můţe dojít k dislokaci (po-

sunutí) stentu. V případě vzniku komplikací vyhledejte lékaře.  Velký podíl na vzniku 

komplikací ureterálního stentu (neprůchodnost, infekce) mají nedostatečný příjem tekutin a 

Zdroj: Bezdičková, 2010, str. 86 



 

 

přeplnění močového měchýře, v důsledku kterého se moč vrací stentem do ledviny. Čas-

tým močením, asi po 2 hodinách a před fyzickou aktivitou, tomu můţete zabránit. 

Dovolte, abychom Vám předali několik rad, které jsou doporučovány k dodrţování 

v běţném ţivotě. O to více uvedené rady platí při zavedeném ureterálním stentu jako pre-

vence komplikací. Chraňte svoje ledviny! 

Doporučení pro správnou funkci ledvin 

1. Dbejte na dostatečný příjem tekutin – vhodný je příjem tekutin 1,5-2,5 litru za den, 

v některých situacích i více. Příjem tekutin závisí na věku, pohlaví, hmotnosti, fyzické ak-

tivitě a zdravotním stavu kaţdého člověka. Ukazatelem dostatečného příjmu tekutin je bar-

va moči. Při dostatečném příjmu tekutin je světle ţlutá, při nedostatečném příjmu tekutin je 

ţluté zabarvení moči tmavší aţ do oranţova. Vhodným zdrojem tekutin je voda balená i 

voda z vodovodu (platí v ČR), dále čaje, ředěné ovocné a zeleninové šťávy. Část tekutin 

přijmeme i stravou. Tekutiny je vhodné přijímat častěji v průběhu celého dne a v menších 

porcích. Malý příjem tekutin zatěţuje ledviny, zvyšuje riziko vzniku močové infekce a 

močových konkrementů. Pozor: kávu nepočítejte do pitného reţimu, má dehydratační 

účinky. Ke kávě se doporučuje vţdy vypít sklenici vody. 

2. Jezte pestrou stravu – jídelníček by měl obsahovat 5 porcí zeleniny a ovoce za den pro 

posílení obranyschopnosti organismu, dále obiloviny a brambory pro obsah důleţitých 

polysacharidů a příjem bílkovin (maso, vejce, mléčné výrobky) nahraďte 1-2  porcemi 

mořské ryby za týden. Nahraďte ţivočišné tuky rostlinnými, omezte příjem volných cukrů 

a soli. Sůl zatěţuje ledviny a zvyšuje riziko vzniku vysokého krevního tlaku a močových 

konkrementů. 

3. Nekuřte – kouření způsobuje onemocnění srdce a cév, která způsobují zhoršené prokr-

vení a sníţení činnosti ledvin. Kouření je rizikovým faktorem vzniku nádorových onemoc-

nění i v močovém systému. 

4. Omezte konzumaci alkoholu – konzumace alkoholu poškozuje ledviny a další orgány 

podílející se na metabolismu (játra, slinivku, nervový systém). Je moţný maximální denní 

příjem půl litru piva (pro jeho obsah stopových prvků) nebo dvou decilitrů červeného vína. 

5. Sportujte – při zavedeném ureterálním stentu není vhodná namáhavá a zatěţující aktivi-

ta. Jsou vhodné procházky a dle Vašeho zdravotního stavu si vyberte přiměřené pohybové 



 

 

aktivity, které mají pozitivní vliv na srdce a cévy, na pohybový aparát, na obranyschopnost 

organismu a napomáhají ke zvýšení energetického výdeje a tím ke sníţení hmotnosti. Nejs-

te-li sportovně aktivní, věnujte se nejdříve nějaké vhodné aktivitě 10-15 minut dvakrát za 

den a postupně navyšujte dobu i intenzitu pohybu. Vhodná je pohybová aktivita minimálně 

třikrát týdně na 45 minut, kdy se člověk zpotí a zadýchá. 

6. Hlídejte si správnou hmotnost – pravidelně jezte menší porce jídla, která jsou méně 

tučná a sladká, nejezte sladkosti i slané brambůrky apod. Hodně se pohybujte a sportujte, 

ať zabráníte vzniku nadváhy aţ obezity, která přetěţuje pohybový aparát a přispívá ke 

vzniku srdečně cévních onemocnění. 

7. Omezte nadměrné uţívání některých léků – metabolity léků jsou vylučovány ledvi-

nami a mohou je poškodit, zejména obezřetně uţívejte léky na bolest a nesteroidní protizá-

nětlivé léky. 

8. Docházejte pravidelně na preventivní prohlídky – lékař Vám provede vyšetření mo-

če, vyšetření krve na hladinu cukru, cholesterolu a tuků, změří krevní tlak. Tato vyšetření 

pomáhají včas odhalit civilizační onemocnění, které můţe vést i k poškození ledvin. 

9. Nepodceňujte banální infekce – při virové infekci odpočívejte, nezatěţujte uţ tak osla-

bený organismus stresem z pracovních a sportovních aktivit. Můţe se k virovému onemoc-

nění přidat bakteriální onemocnění, které můţe zánětlivě postihnout i srdce a ledviny. 

10. Vyvarujte se anilínovým barvivům, konzervantům, stabilizátorům a aromatům a 

dalším jedům – tyto látky jiţ obsahují karcinogeny nebo se v organismu přeměňují na 

karcinogenní látky, které způsobují vznik rakoviny v močových cestách. 
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