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Souhrn:

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u pacienti s komplikacemi
akutni pankreatitidy hospitalizovanych v nemocni¢nim prostfedi. Teoreticka cast je
rozdélena do ti kapitol. Prvni kapitola obsahuje teoretické poznatky z oblasti anatomie a
fyziologie slinivky bfiSni. Druh4 kapitola se zamétuje na klasifikaci a rozdéleni akutni
pankreatitidy, pti¢iny vzniku, klinicky pribéh, diagnostiku, 1é¢bu a vyzivu. Tteti kapitola
je veénovana oSetfovatelskému procesu u pacientl, ktefi jsou hospitalizovani
s komplikacemi akutni pankreatitidy. V praktické ¢asti bakalarské prace se vénuji popisu
dvou konkrétnich ptipadi, aktudlnim a potencionalnim problémiim a potfebam pacientl
s akutni pankreatitidou a individudlnim edukacnim planim. Praktickym vystupem
bakalafské prace je edukacni brozura ,, Aplikace enterdlni vyZivy cestou nasojejundlni

sondy v domdcim prostiedi.
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Summary:

The main topic of the bachelor thesis is the nursing process for patients with
acute pancreatitis complications hospitalised in an institutional environment. The
theoretical part is divided into three parts. The first part contains theoretical knowledge in
the field of anatomy and physiology of the pancreas. The second part focuses on the
classification and division of acute pancreatitis, causes of development, clinical course,
diagnosis, treatment and nutrition. The third part deals with the nursing process for patients
with acute pancreatitis complications. In the practical part of the bachelor thesis, | focus on
the description of two specific cases, current and potential problems and the needs of
patients with acute pancreatitis and individual educational plans. The practical output of
the bachelor thesis is an educational brochure “Application of Enteral Nutrition through a
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UvVoD

Akutni pankreatitida (AP) je rizikové onemocnéni rozmanité etiologie a
variabilniho klinického prubéhu, ke kterému je nutné pfistupovat jiz od prvniho podezieni
jako ke stavu zivot potencialné ohroZzujicimu. Hlavnim divodem je zejména fakt, ze pfi
pfijeti pacienta do nemocnice nelze odlisit lehkou (edematozni) AP od tézké (hemoragicko
— nekrotické) AP, ktera je provazena vysokou morbiditou a mortalitou (Bartingk,
Juraskova, Heczkova, Nalos a kol., 2016, s. 510).

Celosvétove se incidence AP pohybuje mezi 5-73 ptipady/100 000 obyvatel/rok.
Bez ohledu na etiologii, zhruba ve 20 % AP probiha jako tézka forma. Primérna mortalita
AP se pohybuje mezi 4-10 %, u tézkého stavu se pohybuje okolo 20 % a dale se zvySuje u
infekénich komplikaci nebo u perzistujiciho organového selhani. (Barting€k, Juraskova,

Heczkova, Nalos a kol., 2016, s. 510).

Prestoze ke vzniku AP muze vést celd tada pficin, nejcastéjsi pficinou je
cholelitiaza a abuzus etylalkoholu (Bartingk, Juraskova, Heczkova, Nalos a kol., 2016, s.
510; Spigak, 2005, s. 112).

Rozpoznani symptomti, vcasna diagnostika, zhodnoceni zavaZznosti AP,
identifikace vysoce rizikovych pacientti a zahajeni komplexni a multioborové intenzivni
péce snizuje riziko vzniku lokalnich i systémovych komplikaci a mortality. Zminéné
postupy také vedou ke zkraceni délky hospitalizace (gpiéék, 2005, s. 206; §piéék, 2013, s.
599; Cesak, 2013, s. 107; Dit&, 2016, s. 60-61; Greenberg, 2016, s. 133).

Bakalatsk4 prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd Cast se
zabyva teoretickymi poznatky souvisejicimi s problematikou AP. V praktické casti je
detailn¢ vypracovan oSetfovatelsky proces u dvou pacientl s lokalnimi komplikacemi AP.
Pro zpracovani oSetfovatelské anamnézy byl pouzit Model funkénich vzorct zdravi
Marjory Gordon. Model slouzil k ziskani potfebnych udaji a informaci 0 pacientech. Na
jejich zdkladé byl vyhodnocen zdravotni stav pacienti a stanoven individudlni
oSetfovatelsky plan péfe a individualni edukacni plany. Vystupem praktické c¢asti je
edukacni brozura , Aplikace enterdlni vyzivy cestou nasojejundlni sondy v domdcim

prostredi.
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1 SLINIVKA BRISNI

1.1 Anatomie slinivky briSni

Slinivka bfisni (lat. pancreas) je protahla drobn¢ lalo¢nata zlaza Sedortizové barvy
lokalizovana v dutiné biisni retroperitonedln¢ v tirovni lumbaélnich obratla L1 — L3. Organ
ma tvar lezatého pismene J a jeho délka je asi 14 — 18 cm. Topograficky slinivku bfiSni
rozdélujeme na tii Casti — hlavu (caput), télo (corpus) a ocas (cauda). Hlava pankreatu je
umisténa v duodenédlnim oknu. Jeji spodni ¢ast se zatac¢i ventromedialné a oznacuje se jako
processus uncinatus. Télo navazuje na hlavu a probiha doleva pfiblizné ve vysi druhého
lumbalniho obratle. Tteti ¢asti pankreatu je ocas, ktery navazuje na télo a sméiuje vlevo,
Casto 1 trochu kranidln¢, a dosahuje az k hilu sleziny. Pankreas je v intimnim vztahu
s okolnimi organy a strukturami. Ventralni plocha pankreatu je kryta peritoneem. Z piedni
strany na pankreas naléhaji kli¢ky tenkého stieva, piiény tracnik a zaludek spolu s arteria
gastroduodenalis. Zadni sténa pankreatu se dotykd aorty, dolni duté zily, cév
mezenterialniho a liendlniho fecisté a plexus coeliacus. Distalni ¢ast choledochu prochazi
v tésném kontaktu s hlavou pankreatu, nékdy i pfimo Zlazovym parenchymem (Spigak,

2005, s. 27-28; Dylevsky, 20009, s. 336).

Slinivka bfi$ni je smiSend exokrinni a endokrinni Zlaza obalend tenkou vrstvou
vaziva, které pronikd do parenchymu a neuplné rozdéluje tkan na vétsi laloky a mensi
lalacky. Lalticky jsou tvofeny skupinami acinti, které jsou zakladni funkéni jednotkou
zevné sekretorické Casti pankreatu. Aciny jsou slozeny z acindéznich bunék a centralni
dutiny, takze vzhledové ptipominaji malinu. Tvofi pfiblizn¢ 82 % objemu slinivky bfisni.
Z jednotlivych lalackt vystupuji vyvody, které se postupné spojuji az do hlavniho
pankreatického vyvodu — ductus pancreaticus, také zvaného jako ductus Wirsungi. Ten
probihd pfiblizné uprostted celym orgdnem a ma vilnity pribéh. V hlavé pankreatu se
piiblizuje k ductus choledochus a bud’ v jeho tésné blizkosti, nebo spole¢né s nim usti do
duodena na papilla duodeni major. U nékterych osob (zhruba 10 % populace) existuje
vyvojova anomadlie, kdy se vlivem nespojeni zadniho a pfedniho vyvodu v dobé
embryondlniho vyvoje vyskytuje v horni ¢asti pankreatu druhy vyvod zvany ductus
pancreaticus accessorius (ductus Santorini), ktery tsti do duodena na papilla duodeni
minor. Endokrinni ¢ast slinivky bfiSni pfedstavuji Langerhansovy ostrivky, které jsou
rovnomérné ulozeny v intralobuldrni i interlobuldrni vazivové tkéni exokrinni casti a

predstavuji neceld dvé procenta pankreatické tkané. Kazdy z ostritvkii obsahuje ptiblizné
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1000 endokrinnich bunék. Kromé ostrivkt se endokrinni buiikky mohou vyskytovat i

samostatnd v pankreatické tkani (Spicak, 2005, s. 28-29 ; Dylevsky, 2009, s. 336).

1.2 Fyziologie slinivky briSni
Zakladni funkci slinivky bfiSni je endokrinni (vnitini) a exokrinni (vnéjsi) sekrecni

¢innost.

Exokrinni ¢ast slinivky produkuje do duodena denné az 2,5 litru tekutiny, ktera
obsahuje zasadity bikarbonat, elektrolyty a travici enzymy. Jde o ¢irou tekutinu zasadité
povahy, kterd neutralizuje siln¢€ kysely chymus ze zaludku. Obsahuje celou Skalu travicich
enzymu, kterych byva 6 — 20 gramd denné, a které ve stievé $té€pi peptidy, cukry, tuky a
nukleové kyseliny. Z celkového mnozstvi pankreatickych enzymu tvoii proteazy 80 %,
amyldza a lipdza jsou vSak mimofddn€¢ enzymaticky aktivni. Sekrece pankreatickych
enzymd je slozité neurohumoralné fizena. Nervova regulace se uplatituje prostrednictvim
vagu (stimulace) a sympatiku (inhibice). Pfijem potravy navozuje zvySenou pankreatickou
sekreci (Spi¢ak, 2005, s. 30-33; Mourek, 2012, s. 101).

Endokrinni pankreatickou sekreci zajistuji endokrinni buiiky slinivky bfi$ni, které
se vyskytuji prevazné v Langerhansovych ostriiveich. Produkuji hormony, které se
uvoliuji do krve. Rozlisuji se Ctyii druhy bunék. A — buniky produkuji hormon glukagon,
ktery zvySuje hladinu krevniho cukru. B — bunky produkuji hormon inzulin, ktery snizuje
hladinu krevniho cukru. D — bunky produkuji somatostatin, ktery inhibuje vylu¢ovani
pankreatickych enzymii, glukagonu a inzulinu. A nakonec PP — bunky, které produkuji
pankreaticky polypeptid, ktery ziejmé inhibuje sekreci pankreatické Stavy. Produkce
inzulinu a glukagonu je za optimalnich podminek v rovnovaze (Spi¢ak, 2005, s. 30-33;

Mourek, 2012, s. 101).
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2 AKUTNI PANKREATITIDA

2.1 Definice a charakteristika onemocnéni

Akutni pankreatitida (AP) je akutni, rychle se rozvijejici, primarné¢ neinfekéni
zanétlivé onemocnéni pankreatu, kdy dochazi vlivem intrapankreatické aktivace
pankreatickych enzymut k samonatraveni. Vlastnim mechanismem je tedy unik travicich
enzymul z poskozenych bun¢k pankreatu vedouci k destrukci jeho tkané. Dusledkem je
lokalni a variabiln€ i celotélova zanétliva odpovéd’ organismu. Primarné je tedy postizen
pankreas a nasledn¢€ 1 organy dalSich t€lnich systémil. Stav muaze byt terminalné provazen

nekrézou Zlazy (Spi¢ak, 2013, s. 597).

Akutni pankreatitida je potencidlné velmi zavaznym onemocnénim, kdy se mortalita
u t&zkych forem pohybuje kolem 20 %. (Spi¢ak, 2005, s. 148; Cesak, 2015, s. 136).
Umrtnost je ovlivnéna tizi onemocnéni, jeho etiologii, vékem pacienta, p¥itomnosti obezity
a dalSich pfidruzenych chorob a ovSem také dostupnosti a kvalitou specializované

zdravotni péce (Zazula, 2005, s. 147).

2.2 Klasifikace a rozdéleni akutni pankreatitidy

Prib&h choroby je z pohledu piedchorobi a prvnich pfiznakti nepiedvidatelny
(Spi¢ak, 2017, s. 1). Tizi pankreatitidy posuzujeme podle klinickych, laboratornich a
multifaktoridlnich kritérii a pfimym zobrazenim pankreatu, resp. pankreatické nekrozy.
, U priblizné 80 % je pribeh lehky a nemoc spontinné regreduje béehem nékolika dnii.
U asi 20 % nemocnych se rozvine tézka akutni pankreatitida se stale vysokou mortalitou
blizici se v jednotlivych studiich az 40 %" (Spi¢ak, 2013, s. 597). Protoze ob& formy
vyzaduji od pocatku jiné diagnostické a terapeutické postupy, ma Casna predikce tézkeé
pankreatitidy zasadni vyznam. Byla tedy snaha definovat standardni okolnosti, kdy je
tézky prubeh pankreatitidy vysoce pravdépodobny, a umoznit tak okamzité zahdjeni
intenzivni 1é¢by. V soucasné dobé se akutni pankreatitida rozdéluje podle revidované
Atlantské klasifikace z roku 2012 na lehkou, stiedné t&zkou a tézkou (Spi¢ak, 2005, s. 123;
Spicak, 2013, s. 598).
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2.2.1 Lehka akutni pankreatitida

Jako lehkou pankreatitidu mizeme definovat onemocnéni, kdy symptomy rychle
vymizi, nejsou patrny zadné komplikace a neni vyzadovéna intervence. Je zde
pravdépodobny nekomplikovany pribéh, ktery vyzaduje pouze b&Znou 1é¢bu (Spi¢ak,

2005, s. 123).

2.2.2 Tézka akutni pankreatitida

Definice tézké akutni pankreatitidy je podminéna ptitomnosti organového selhani,
nebo vznikem lokalnich a strukturdlnich zmén (nekroza, absces nebo pseudocysta). Tyto
komplikace byvaji provazeny vysokou letalitou (Spi¢ak, 2005, s. 123). , Organickym
substratem tezké pankreatitidy je pankreaticka nekroza, ktera miize postihovat i okolni
struktury. Je plné rozvinuta do nékolika dnit od pocatku onemocnéni. Jeji vznik doprovazi
pocatecni tezky klinicky stav, jehoZ patofyziologickym podkladem je prozanétliva imunni

reakce (Systemic Inflammatory Response Syndrome — SIRS) “ (Spi¢ak, 2013, s. 597-598).

Miize dojit k selhani jednoho nebo vice organtl. Umrtnost pacientii s organovym
selhanim se pohybuje okolo 40 %. U nejvaznéjSich forem s multiorgdnovym selhanim a
sepsi, kdy nekroza postihuje vice nez 50 % pankreatu, dosahuje mortalita az 80 % (Cesak,
2013, s. 97). U t&zkych akutnich pankreatitid je vyzadovana hospitalizace ve
specializovaném centru, kde jsou k dispozici veskeré diagnostické, terapeutické a invazivni

metody véetné specializované chirurgie (Spi¢ak, 2013, s. 603).

Pribéh akutni pankreatitidy také zasadné ovliviiuje infekce. V prubchu téZkého
onemocnéni muze dojit k bézné infekci, jako jsou pneumonie ¢i mocova infekce, které dale
komplikuji situaci. Se zpozdénim 2 — 4 tydnt mize dojit k infekci pankreatické nekrozy.
Dochazi k ni pfestupem bakterii ze stievniho lumen (7zv. bakteridlni translokace). Klinicky
se infikovana nekréza projevi recidivou sepse a navratem organového selhani (Spicék,

2013, s. 598).

Pribéh tézké pankreatitidy je provdzen dvéma vrcholy letality. Prvni vrchol je
charakterizovan toxicko — hypovolemickym stavem, kdy k tmrti mtize dojit vlivem Soku.
Druhy vrchol je zplisoben mistnimi 1 systétmovymi projevy infikované pankreatické
nekrozy. Celkovou prognozu pacienta tedy ovliviiuje jak rozsah nekrozy, tak infekce
(Spi¢ak, 2005, s. 126-127).
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2.2.3 Komplikace téZké akutni pankreatitidy

2.2.3.1 Akutni kolekce tekutiny

Akutni kolekce tekutiny vznikd v ¢asné fazi akutni pankreatitidy a mize byt
spojena s natrzenim pankreatického vyvodu (Spi¢ak, 2017, s. 2). Jde o tekutinu v okoli
pankreatu, ktera nema novotvorenou sténu a lisi se tim od pseudocysty. Vznika u poloviny
vSech pacientd s akutni pankreatitidou a u vétSiny pacientit s nekrotizujici formou. Lze ji
tedy pouzit jako indikator tize pankreatitidy. Je to zpocatku sterilni, na enzymy bohata
pankreaticka stava (Valek, 2008, s. 44). Muze se §ifit i do okoli ledvin, do malé panve, do
mediastina a do okoli jater a sleziny. Ve vét$iné piipadl do jednoho mésice spontanné

regreduje. Pokud neregreduje, méni se v tzv. pseudocysty (Spi¢ak, 2005, s. 136-137, 167).

2.2.3.2 Nekroza pankreatu

Vyvoj pankreatické nekrozy byva velmi rychly. Objevuje se témét vzdy b&hem
prvnich 4 dnti od pocatku onemocnéni (Zazula, 2005, s. 147). Vlivem cévnich spasm,
poskozeni endotelu a mikrotrombdz dochazi k ischemii pankreatické tkané a ke vzniku
nekrozy. Do oblasti se dostane relativné méné krve, a tedy i podané kontrastni latky, takze
na CT se nekroza zobrazi jako hypodenzita ¢asti Ci ptipadné celého pankreatu. Na pocatku
Casto byva onemocnéni multilokularni a v naprosté vétSin¢ piipadi nepostihuje celou
zlazu. U nekrotizujici pankreatitidy se jiz béhem prvnich 48 hod. zvySuje mnoZzstvi
peripankreatického exsudatu, respektive neohranicend kolekce tekutiny, kterad se vyskytuje
v okoli pankreatu. V nekréze miize dochazet ke krvaceni, nebo se do ni mize dostat
infekce, coz se na CT projevi pfitomnosti bublinek plynu v nekrdéze. Jinym prikazem

infekce je pouze mikrobiologické vysetieni (Spi¢ak, 2005, s. 166-167 ).

2.2.3.3 Infikovana nekréza pankreatu a pankreaticky absces

Infikovani pankreatické nekrozy je zavaznym rizikovym faktorem, ktery negativné
ovlivituje dalsi pribéh onemocnéni a byva i1 Castou pfi¢inou umrti. Uvadi se, Zze 40 — 50 %
nekrdz je v pribeéhu prvnich 3 dni od svého vzniku jiz nesterilnich a hrozi zde riziko sepse
(Cesdk, 2013, s. 104-105). Riziko infekce nekrézy je umémé kjejimu rozsahu s
nejcastéj$im vznikem od druhého tydne onemocnéni. U nekrdz presahujicich 50 % plochy
pankreatu se jich infikuje vice nez polovina (Kostka, 2015, s. 161). Pankreatickou infekci
Ize v zasad¢é rozdélit na dvé odlisné jednotky — infikovanou pankreatickou nekrozu a
pankreaticky absces. Pro ob¢ jednotky jsou shodné klinické projevy bolesti a sepse. Ale 1isi

se morfologicky, v laboratornich vysledcich, a na rozdil od abscesu dochazi k infekci
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pankreatické nekrozy v ptimé a ¢asné souvislosti s atakou akutni pankreatitidy. Atlantska

konference klasifikovala tfi typy pankreatické infekce:

1. Infikovand nekroza — jde o difuzni bakteridlni nekrotizujici zdnét pankreatu,
popt. 1 jejiho okoli, pfechdzejici Casto hluboko do retroperitonea, bez fibr6zniho
ohraniceni ¢i loZiskovych kolekci hnisu;

2. Pankreaticky absces — loziskova kolekce hnisu v pankreatu ¢i jejim okoli,
ohrani¢ena zjevnou fibrozni kapsulou;

3. Infikovana pseudocysta — kolekce pankreatického sekretu ohranic¢ena fibrézni

tkani s prikaznou bakterialni kontaminaci (Spi¢ak, 2005, s. 125).

Zdrojem infekce mtze byt teoreticky jakékoliv infekéni lozisko, ale za jednoznacné
prokazanou pficinu se povazuje sttevni bakterialni flora a jeji tzv. bakteridlni translokace,
kdy se infekce §ifi ze stieva pres stievni sténu. K infikovani nekrdzy bakteriemi ze stieva
dochazi vlivem tady slozitych patofyziologickych mechanismt a jednim z nich je i snizeni
¢i Uplné zastaveni stfevni motility. Negativn¢ se mohou projevit i léky, které se bézné
pouzivaji pii 1écb€ tézké akutni pankreatitidy, jako jsou inhibitory protonové pumpy
(zvyseni PH, a tedy i zmnozeni bakterii), katecholaminy (sniZeni perfuze splanchnikem),
morphin (snizeni peristaltiky) nebo parenteralni vyziva (utlum peristaltiky). S délkou

antibiotické terapie stoupd i riziko mykotické superinfekce (Spicak, 2005, s. 126-127).

Absces komplikuje tézkou akutni pankreatitidu dle jednotlivych studii mezi 2-9 %.
Mize se vyvijet z infikované nekrozy nebo kolekce tekutiny. Vznika tedy s ¢asovym
odstupem, primérmé asi mésic od vzniku akutni pankreatitidy. Klinické potize,
metabolické abnormity a organové selhani byvaji vyjadieny méné &asto (Spi¢ak, 2005,
5.132).

2.2.3.4 Pankreaticka pseudocysta

Jde o homogenni kolekci pankreatického sekretu, ktera je dobie ohrani¢end
neepitelizovanou sténou granulacni, nebo vazivové tkané. Tvoii 85 % vSech cystickych
1ézi pankreatu (Kianicka, 2010, s. 910). Vlivem zanétu vznika kolem kolekce membrana,
ktera postupné ohranicuje poSkozenou tkan. Lisi se tim od pravych cyst pankreatu, jejichz
sténa byva pokryta epitelem, a které byvaji nadorového nebo vrozeného ptivodu (Spicak,
2005, s. 133). Pseudocysta se nejcastéji vyskytuje v pankreatu, nebo jeho té€sném okoli.
Mize se ale objevit kdekoli v dutin€ bfisni, dokonce i v mediastinu. Vznika v priméru 4-6

tydnii po atace akutni pankreatitidy a vyviji se zfeymé z akutni kolekce tekutiny. Obsah
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bohaty na pankreatické enzymy je pivodné sterilni, ale miize se kontaminovat. Zhruba
polovina cyst spontann¢ regreduje. Miize, ale nemusi dé€lat klinické potize. Mezi hlavni
klinické projevy patii tupé bolesti bficha, nauzea, zvraceni, hubnuti, ikterus nebo ileus.
V¢étsi pseudocysty mohou byt hmatné. NejcastéjSimi komplikacemi jsou infekce, biliarni a
gastrointestinalni obstrukce, krvaceni a ruptura pankreatické pseudocysty (Spi¢ak, 2005, s.
133; Valek, 2008, s. 44).

2.2.3.5 Dalsi komplikace

Z dalSich komplikaci akutni pankreatitidy muze nastat duodendlni obstrukce
zpusobena edémem duodena nebo tutlakem pseudocysty ¢i abscesu, obstruk¢ni ikterus,
tromboza okolnich zil, stfevni ischemie, krvaceni do traviciho traktu nebo do okoli
pankreatu, vcetné retroperitonea, kompartment syndrom, nebo dekompenzace ostatnich
komorbidit (Spi¢ak, 2005, s. 137-138; Spi¢ak, 2013, s. 597; Valek, 2008, s. 45). Plicni
komplikace patii mezi nejvice nebezpecné. Mohou kolisat od prost¢ hypoxie a
sekundérnich pleurdlnich vypotkli az po ARDS a akutni respiracni selhdni. Mezi dalsi
komplikace akutni pankreatitidy patii akutni selhani ledvin a sekundéarni diabetes mellitus

(Cesak, 2013, s. 107).

2.3 Etiologie a patofyziologie

Ke vzniku akutni pankreatitidy mize vést cela fada pficin, ale nejcastéji (80 %) jde o
cholelitiazu a abuzus etylalkoholu ,, Pankreatitida vznika celkem u 6 — 8 % nemocnych
s cholelitiazou* (Spi¢ak, 2005, s. 112). U Zzen byva i litiAza nejéastéjsi pfic¢inou
pankreatitidy. Biliarné¢ indukovana pankreatitida tvofi zhruba polovinu vSech pifipadl
akutni pankreatitidy (Keil, 2016, s. 588). Klasické biliarni koliky vSak u téchto pacientl
vétsinou nepredchazi. U muzd byva pii¢inou vétsinou etylalkohol, ktery se podili na
vzniku asi 30 % vsech pankreatitid (Cesak, 2013, s. 97). ,, Alkoholickd pankreatitida je
patrné multifaktorialni onemocneéni s variabilnim genetickym pozadim, coZz by mohlo
vysvetlit geografické a interindividualni rozdily v charakteru alkoholismu a pribehu
onemocnéni* (Spi¢ak, 2005, s. 106). Ke vzniku pankreatitidy mohou vést také recentnd
prodé€lané operace, predevSim biliopankreatické, zalude¢ni, kardidlni a transplantacni.
Hlavnim patogenetickym faktorem je ischemie v dusledku perioperacni hypotenze.
Pankreatitida miiZze vzniknout i pfi traumatickém poranéni dutiny bfi$ni, po ERCP, vlivem
nékterych 1ékd  (napf. mesalazin nebo azathioprin), pfi hypertriglyceridemii
a hyperkalcemii, pti nékterych infekénich onemocnénich (napr. HIV, priusnice), nebo
v disledku vrozené anomalie pankreatu, jako je napt. pankreas divisum. Jako idiopatickou
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pankreatitidu oznacujeme stav, kdy se nedaii zjistit jednozna¢nou pficinu akutniho zanétu
pankreatu. Tato posledni skupina piedstavuje 10 % piipadi (Spi¢ak, 2005, s. 106; Spicak,
2013, s. 597; Cesak, 2013, s. 98, 100-101).

2.4 Klinicky pribéh

Prabéeh akutni pankreatitidy je variabilni. Jejim nejcharakteristi¢téj$im piiznakem je
bolest biicha, ktera muze dosahnout plné intenzity béhem nékolika minut, nebo se pomalu
nebo i opozdéné. Byva lokalizovana v epigastriu, byva hluboka a stala, pfetrvavat mize
nékolik dnli, mize vyzatovat do zad a bficha. Nemocny casto zaujimé ulevovou polohu
(Zazula, 2005, s. 148). Pii vétsim pankreatickém exsudatu muize bolet celé biicho.
Z dalsich ptiznakl byva nauzea a zvraceni. U lehkych zanétl pankreatu miiZze byt bolest
jen malo vyjadfena, nebo mizZe zcela chybét. U téZkych pankreatitid vykazuje klinicky
nalez znamky zavazného stavu. Byva zvysena télesna teplota, tachykardie, tachypnoe a
a bolest paradoxné nemusi byt vibec vyjadiena. Byva vzedmuté bticho s vymizelou
peristaltikou a znamkami paralytického ileu a peritonealniho drazdéni (Spi¢ak, 2015, s.
148; Hvozdovicova, 2010, s. 77; Cesak, 2013, s. 100-101). Horecka s tiesavkou provazena
biliarni bolesti a vznikem ikteru mtze svédéit pro biliarni pficinu pankreatitidy (Zazula,

2005, s. 148).

Pseudocysty pankreatu ¢asto nevyvolavaji zadné potize, nebo se mohou manifestovat
pouze tupym tlakem v bfise. Casto tak byva prvnim projevem né&ktera z komplikaci, jako
napt. Utlak okolnich organd, krvaceni, infekce nebo rozvoj ascitu a fluidothoraxu

(Kianicka, 2010, s. 911).

2.5 Diagnostika

Diagnostika akutni pankreatitidy vychazi z anamnézy a klinického obrazu, po jejichz
zhodnoceni se uplatiuji dal$i diagnostické metody. Pro diagnoézu akutni pankreatitidy je
kliCova bolest v epigastriu, ktera v drtivé vétSiné pripadd byva prudka a kruta.
Pankreatitida ovSem miize byt i1 bezbolestna, ¢i mit jiné necharakteristické pfiznaky.
Dulezitou soucasti diagnostiky akutni pankreatitidy jsou laboratorni testy, mikrobiologické

vysetieni a zobrazovaci metody (Spi¢ak, 2005, s. 155).
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2.5.1 Laboratorni testy

V bézné praxi je zlatym standardem diagnostiky akutni pankreatitidy prikaz
zvySenych pankreatickych enzymi v séru (vétsinou celkové amyldzy a lipazy), K jejichz
elevaci dochazi jiz po 6 — 12 hodinach od poskozeni pankreatickych bunék (Cesak, 2013,
s. 101). Obvykle se udava, Ze pro stanoveni diagnézy akutni pankreatitidy je nutné
trojnasobné zvyseni amylazy nebo lipazy, i kdyz absolutné to neplati (Dité, 2016, s. 59).
Hladina enzymt v plazm¢é béhem nékolika prvnich dn postupné mizi, a to amylaza
rychleji nez lipdza. Béhem 3 — 5 dni se mohou enzymy dostat do normy, coz muze
pfinaset diagnostické rozpaky v ptipadé vySetfeni pacientl, u nichz potize trvaji delsi dobu.
Bézné pankreatické enzymy nejsou vhodné pro urceni tize pankreatitidy, nebot’ vykyvy
hodnot mohou byt velké, a nelze je tedy pouZit k predikci daliiho vyvoje (Spi¢ak, 2005, s.
163; Spicak, 2013, s. 598; Greenberg, 2016, s. 129).

Z markerti akutni faze se nejcastéji pouziva CRP. Jeho hodnota stoupd nckolik
prvnich dni. Cim vys§i je hodnota, tim vysii je pravdépodobnost vétii tize onemocnéni.
Hodnota nad 150 mg/l ptedvida tézkou formu akutni pankreatitidy (Greenberg, 2016, s.
131). CRP lze tedy pouzit jako predikéni faktor. Stejné 1ze pouzit i prokalcitonin, ktery je
dosud nejlepSim markerem infikované pankreatické nekrozy veetné pietrvavajicich lozisek
infekce po nekrektomii (Spic¢ak, 2005, s. 164; Cesak, 2013, s. 102). V retrospektivni studii
prokazal Malina statisticky vyznamnou schopnost Interleukinu 6 odlisit infikovanou a
sterilni nekrozu u tézké akutni pankreatitidy. Jeho nevyhodou je vSak vyssi cena (Malina,

2012, s. 247).

Dale se pouzivaji sedimentace (FW), krevni obraz (pokles u krvdceni, vzestup pri
dehydrataci), hematokrit (zvysSeni pri prijeti byva spojeno s rizikem pankreatické nekrozy),
renalni funkce (zhorseni pri dehydrataci), bilirubin a jaterni testy (ALT, AST, GGT, ALP —
zvySeni u alkoholikii ¢i biliarni etiologie nebo sekundarné u otoku hlavy pankreatu
S utlakem choledochu) a krevni plyny (ASTRUP — horsi u tézké formy pankreatitidy)
(Spi¢ak, 2005, s. 156).

2.5.2 Mikrobiologické vySetieni

Pankreatickd infekce ma zasadni vliv na dal$i pribéh onemocnéni. Infikovanim
nekrdzy vyznamné stoupd nemocnost i umrtnost pacientii. Aspiracni biopsie pankreatické
nekrozy s naslednym mikrobiologickym vySetfenim se difive provadéla nejCastéji pfi

podezfeni na Ssepsi z mozné infikované nekrézy. Dnes se biopsie pankreatu aktivné
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neindikuje (Spi¢ak, 2013, s. 598). Provadi se biopsie pod CT & UZ kontrolou
z tekutinovych kolekei s cilem zahajeni cilené antibiotické 16¢by (Spi¢ak 2005, s. 165;
Valek, 2008, s. 45).

2.5.3 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody maji za cil zobrazit anatomii pankreatu, pankreatické nekrozy,
absces, cystoid, kolekci tekutiny a potvrdit ¢i vyloucit biliarni etiologii. Slouzi také K
terapeutické intervenci. U lehké pankreatitidy maze byt obraz pankreatu na zobrazovacich
metodach normalni, pfipadné jedinou znamkou jeho postizeni mize byt jen jeho mirné
zvétSeni s neostrymi konturami. TézSimu postizeni pankreatu naopak nasvédcuji kolekce

tekutiny, nekrozy &i abscesy (Spi¢ak, 2005, s. 165).

Bé&Zny RTG snimek bficha pomaha pii prvnim kontaktu s nemocnym vyloucit ndhlou
piihodu bfisni, a to predev§im perforaci travici trubice. Nalez u akutni pankreatitidy
nemusi byt specificky a pohybuje se od normalniho nalezu aZ po obraz ileu (Cesak, 2013,

5. 102).

Role ultrazvuku je omezena. Pouzivd se predevSim pii pfijeti do nemocnice
Kk potvrzeni ¢i vylouceni biliarni etiologie (Greenberg, 2016, s. 129). Posouzeni pankreatu
je v akutnim stavu ¢asto omezeno piitomnosti plynu v rozepjatych stievnich kli¢kach a
event. obezitou. Lze hodnotit dilataci ZluCovych cest a volnou tekutinu v dutiné bfiSni,
Vv del$im ¢asovém odstupu event. tekutinové kolekce véetné cystoidl a abscest, a provadét
intervencni vykony, resp. drendze kolekci tekutiny (gpiéék, 2005, s. 165; Valek, 2008,
s. 45; Hvozdovicova, 2010, s. 78).

Nejptesnéjsi zobrazovaci metodou je kontrastni CT bficha, které je schopno nejen
diagnostikovat akutni pankreatitidu a jeji komplikace, ale urcit i stddium onemocnéni.
, Pro diagnozu nekrotizujici pankreatitidy je urcujici zobrazeni nekrozy kontrastni
pocitacovou tomografii. Je vhodné ji provadet az od 5. dne, protoZe drive se nekroza
nemusi zndzornit“ (Spi¢ak, 2013, s. 598). Nevyhodou CT je kromé& radiatni zatéze i
neschopnost charakterizovat vnitini obsah zanétlivych lozisek. K odliSeni zanétlivé
zmeéneéné tkané a tekutiny je lepsi ultrazvuk ¢i magneticka rezonance. Pfi zjevné lehkém

pribéhu pankreatitidy neni nutné CT provadét (Spic¢ak, 2015, s. 165).

Z dalsich diagnostickych metod se pouziva ERCP (endoskopicka retrogradni

cholangiopankreatografie). Jejim hlavnim pfinosem je diagnostika a 1éCba
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choledocholitidzy u akutni bilidrni pankreatitidy. Magneticka rezonance umozZziuje
podstatné lepsi odliseni tekutych a solidnich ¢asti zanétlivych lozisek, a 1épe tak urcuje
moznost drenaze, ale vzhledem k horSi dostupnosti a narocnosti vySetfeni nepatii mezi
b&Zna vyseteni, ktera se u akutnich pankreatitid pouzivaji (Spi¢ak, 2005, s. 171-173;
Cesak, 2013, s. 109-110).

2.6 Diferencialni diagnostika

Zasadni vyznam ma odliSeni akutni pankreatitidy od jinych Zzivot ohrozujicich
onemocnéni, jako jsou perforace traviciho traktu, ruptura aneurysmatu aorty, mezenterialni
ischemie, mimod¢lozni t¢hotenstvi nebo stfevni strangulace. I jiné potize mohou imitovat
pankreatitidu. Jsou to hlavné refluxni potize, pepticky vied, biliarni kolika, cholecystitida,

pneumonie, infarkt myokardu nebo akutni apendicitida (Spi¢ak, 2005, s. 156).

2.7 Lécba akutni pankreatitidy

Lécba akutni pankreatitidy doznala vzhledem k poklesu mortality za poslednich 20
let velkych uspécht, aniz by se podarilo identifikovat specificky patogeneticky pochod,
ktery by bylo mozno terapeuticky ovlivnit (Spi¢ak, 2005, s. 177). Kauzalni 1é¢ba tak dosud
neni znama a soucasna lécba je postavena na komplexni intenzivni 1é¢bé (Zazula, 2005,

s. 150).

V prvé tadé je nutnd hospitalizace na JIP s monitorovanim Zzivotnich funkci a
sledovanim klinického stavu, az do ur€eni tize akutni pankreatitidy. Tu stanovime na
zaklad¢ tzv. revidované Atlantské klasifikace, tedy na zakladé klinického vyvoje,
laboratornich a zobrazovacich vysledki a dle ptitomnosti komplikaci. Pfi stanoveni lehké
pankreatitidy a pfi ptiznivém klinickém vyvoji 1ze pokracovat v 1é€bé na standardnim
odd¢leni. Doba 1écby tak nemusi presahnout 1 — 2 tydny. Pti zjisténi stfedné tézké a tézké
pankreatitidy je nutné pokracovat v 1é¢bé na jednotce intenzivni péce (JIP) v komplexné
vybaveném zdravotnickém zafizeni s moznosti endoskopické i chirurgické péce (Spicak,

2005, s. 206; Dite, 2016, s. 60).

Pii akutni pankreatitidé se uvoliluji r0zné zanétlivé mediatory, které vedou
k vasodilataci a zvySené permeabilit¢ cév s naslednym poklesem intravaskularniho
objemu. To vede ke snizenému prokrveni a okysli¢eni diilezitych organd. V 1€¢bé ma tedy
zasadni vyznam udrzet dostate¢né prokrveni stieva a pankreatu, abychom ptedesli ischemii

a bakterialni translokaci (Spi¢ak, 2013, s. 599). Je tieba zajistit klidovy rezim, dostateénou
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oxygenaci pacienta a event. i inotropni podporu. V tézkych piipadech je nutné napojeni
pacienta na umeélou plicni ventilaci. VEtSina pacienti je pii piijeti vyrazné dehydratovana a
vyzaduji rychlé a dostateéné doplnéni intravaskularniho objemu, idealné do 24 hodin (dle
tolerance pacienta a jeho kardiopulmondlni kompenzace) (Drabkova, 2013, s. 22-23).
Pouzivaji se jak krystaloidy k nahradé tekutinovych ztrat, tak i koloidy k expanzi
plasmatického objemu. Casto mluvime o tzv. , tekutinové resuscitaci“. Cilem dostateéné
hydratace je prevence vzniku pankreatické nekrozy, a tedy snizeni rizika SIRS, sniZeni
mortality a zkraceni délky hospitalizace (Spi¢ak, 2005, s. 206, Spi¢ak, 2013, s. 599; Cesék,
2013, s. 107; Dit¢, 2016, s. 60-61; Greenberg, 2016, s. 133).

V 1é¢be¢ bolesti se bézné¢ pouzivaji slabsi opiatova analgetika, jako napt. tramadol.
Spasmoanalgetika nejsou vhodnd, nebot’ mohou zhorsit Casto pfitomny paralyticky ileus.
Silnym opiatim, jako je napf. morphin, je lepsi se vyhnout pro udavany vliv na spasmus
Oddiho svérace a oslabeni peristaltiky. Analgetika 1ze kombinovat dle potieby se sedativy,
jako je napt. midazolam. Jako alternativu 1é¢by velmi intenzivni bolesti 1ze pouzit i
epiduralni anestezii, u které mize byt pacient v polosed¢, coz ma ptiznivy vliv na ventilaci,
abdomindlni krevni cirkulaci a peristaltiku (gpiéék, 2005, s. 182; Cesak, 2013, s. 109; Dit¢,
2016, s. 60).

Soucasti 1écby je snaha co nejméné drazdit pankreas a tim sniZzovat pankreatickou
sekreci. Proto se nékdy zavadi nasogastricka sonda k derivaci zalude¢niho obsahu. Tento
postup mé opodstatnéni u zvraceni, a ke sniZeni Zalude¢ni a stfevni distenze. V dalSim

prib&hu onemocnéni jiz vétsinou nebyva nutna (Spicak, 2005, s. 182).

Antibioticka lécba neni pausilné doporucena a je indikovanid pouze u tézké
nekrotizujici pankreatitidy se syndromem zanétlivé odpovédi, nebo se zndmkami
obchového selhdvani. M4 byt zahdjena vcas, nebot jejim cilem je prevence infekce
nekrozy a zaroven umoznuje i ¢asovy odklad chirurgické intervence (Drabkova, 2013,
S. 22-23). Podavaji se vétSinou na 14 dni a s ohledem na klinickou odezvu a laboratorni,
mikrobiologické a zobrazovaci vySetfeni se davkovani antibiotik dale upravuje. Nicméné, i
pfes intenzivni antibiotickou 1é€bu dochazi k infekci pankreatické nekrozy relativné casto.
Pii podezieni na mykotickou infekci &i jejim potvrzeni se podavaji antimykotika (Spi¢ak,

2005, s. 177,188-189, Spic¢ak, 2013, s. 599-600; Cesak, 2013, s. 107).

V poslednich letech se do terapie nékdy pfiddvala 1 probiotika, kterd maji

hypoteticky napravovat stfevni dysmikrobii, a snizenim rizika bakterialni translokace
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snizovat i riziko infekce (Spi¢ak, 2005, s. 206; Spicak, 2013, s. 599). V soudasné dobé je
otazka pouziti probiotik stale oteviena. Objevuji se vyzkumy, které ukazaly jejich pozitivni
vliv, ale stejn¢ tak vyzkumy, které zadny pozitivni vliv nenaSly ¢i dokonce zvySovaly

mortalitu (Cesak, 2015, s. 139; Cesak, 2013, s. 109).

2.7.1 Chirurgicka lécba a minimalné invazivni vykony

Chirurgické vykony patii v peclive indikovanych piipadech stale do 1écby tézké
akutni pankreatitidy. Jejich nevyhodou je vétsi pocet pooperacnich komplikaci, vznik
pankreatickych pistéli, krvaceni, hernii, diabetu apod. Proto se posledni dobou stale vice
prosazuji minimalné invazivni postupy. Jedna se predevSim o laparoskopii, rizné
perkutdnni pfistupy, drendze pod CT nebo UZ kontrolou a endoskopické vykony.
Jednotlivé vykony lze dle potfeby mezi sebou i kombinovat. Miniinvazivni vykony se
optimalné provadéji u zkolikvovanych nekréz a maji vyznamné niz§i mortalitu i morbiditu.
Nelze je vSak provadet pii urgentnich komplikacich a nelze je doplnit o soucasnou
cholecystektomii. Obecné plati, ze GspéSna lécba infikované nekrézy je podminéna
odstranénim infikované tkan¢, ptipadné celé nekrozy (Spiéék, 2005, s. 197; Spiéék, 2013,
s. 600-603).

Indikacemi k chirurgické 1é€bé jsou dnes piedevsim infikovana nekroza a jeji
komplikace. Vychazi se z toho, Ze nepfiznivy vyvoj t€Zké nekrotizujici pankreatitidy lze
pozitivné ovlivnit odstranénim zanétlivého infikovaného loziska, tzv. debridement. Tim se
prerusi produkce zanétlivych puisobki, a tedy i zanétlivy proces. (Spic¢ak, 2005, s. 197;
Kostka, 2015, s. 160-161).

Vyhodou klasické laparotomie s otevienou chirurgickou drenazi je dokonalejsi
vycisténi loziska. Oproti tomu miniinvazivni vykony pfedstavuji pro pacienta mensi z4téz,
ale jejich nevyhodou je méné dokonala drenaz a nutnost opakovanych intervenci (Kostka,
2015, s5162-163). Indikaci k operaci je také krvaceni nebo kompartment syndrom
s intraabdominalni hypertenzi (Spi¢ak, 2013, s. 597; Spi¢ak, 2017, s. 4-5).

Chirurgicka léba u abscesu se provadi v fadé modifikaci. Stale Castéji se vSak
pouzivaji perkutanni drenaZe s lavazi s cilem vymyvani zkolikvovaného obsahu (Spi¢ak,
2013, s. 597). Bohuzel n¢kdy nastane selhani, jehoz pfi¢inou byva nehomogenni obsah
abscesu a jeho multilokularni charakter branici dlouhodobé uG¢inné drendzi. Proto se
Vv posledni dobé stale vice prosazuji endoskopické postupy, které jsou tyto komplikace

schopny fesit. Soucasti 1éCby abscesu je 1 antibioticka 1éCba, kterd ovSem bez dalsi
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intervence absces nevyléci. Letalita abscesu pankreatu je podstatné nizSi ve srovndni

s infikovanou nekrézou (Spi¢ak, 2005, s. 197).

Indikace k 1é¢bé pseudocysty vychazi ze skutecnosti, Ze se velka ¢ast pseudocyst
spontann¢ zmensi. Pied 1é¢bou se zvazuje velikost, klinickd symptomatologie, jeji
komplikace a komunikace s pankreatickymi vyvody. Obecné se fe$i pseudocysty
symptomatické a vétsi nez 5 cm. Chirurgicka 1é¢ba pseudocysty je dnes indikovana jen u

ptipadi, které nelze tesit endoskopicky ¢i perkutanni drenazi (Havldj, 2016, s. 129).

Chirurgicka 1é¢ba pseudocyst spociva v zevni nebo vnitini drenazi, nebo v resekci.
Zevni drendz se provadi u infikovanych pseudocyst a u intracystického krvaceni.
Komplikaci chirurgickych postupli muize byt vznik pankreatické pistéle, zvlasté pii
Spatném rozhodnuti o operaci pii stendze Wirsungu. Moznym chirurgickym postupem je i
cystogastrostomie. Perkutanni aspiraci lze pouzit z diagnostickych duvodu, ale vzhledem
k velké pravdépodobnosti opétovného naplnéni pseudocysty a rizika zaneseni infekce se od
tohoto postupu upousti (Spicak, 2005, s. 196-197). Lépe pouzitelnou metodou je
perkutanni drenaz pseudocysty, predpokladem je vSak ponechani drénu Casto déle nez 2
mésice. Lze ji pouzit hlavné u infikovanych cystoidi. Nejcastéjsi komplikaci perkutanni
drenaze je ucpani katétru vedouci k sepsi (Havlaj, 2016, s. 129). 1 zde se stale Castéji

pouziva endoskopicka 1écba.

2.7.2 Endoskopicka lécba

U bilidarn€ podminéné tézké akutni pankreatitidy je indikovano ERCP s cilem
odstranit cholelitidzu jako vyvolavajici pfiinu a tim provést dekompresi Zlu€ovych cest.
Dle tady studii vyplyva, Ze urgentni endoskopicky vykon je jednozna¢né indikovan, kromé
tézkych forem akutni pankreatitidy, i u pacienti se soucasné probihajici akutni
cholangitidou ¢i obstrukénim ikterem. Vykon by mél byt idedlné proveden do 12 — 24
hodin od pfijeti do zdravotnického zatfizeni. Pokud u pacienta neni potvrzena cholelitiaza,

neni divod k ¢asné intervenci cestou ERCP (Keil, 2016, s. 588; Drabkova, 2013, s. 22).

2.7.2.1 Endoskopicka lé¢ba komplikaci téZké akutni pankreatitidy

Prvni zpravy o endoskopické 1é¢bé pseudocyst se sice objevily koncem
osmdesatych let minulého stoleti, ale teprve s pfichodem moderniho vybaveni a
instrumentaria se stale vice posouvaji do poptedi, takze v dnesni dob¢é v mnoha ptipadech
nahrazuji chirurgické 1 miniinvazivni postupy, a stavaji se tak metodou prvni volby.

U téchto postupt je niz8i nemocnost, rychlejsi zotaveni a celkové naklady na 1é¢bu jsou
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niz8i. Provadi se pomoci endosonografie pod rentgenovou kontrolou. ,, Endoskopickée
resent je vhodné pro pseudocysty vétsi nez 6 Cm se vzdalenosti maximalné 1 cm od steny
zazivaciho traktu* (Havlij, 2016, s. 129). Nezbytnou podminkou tohoto postupu je

pfitomnost membrany, resp. ohrani¢ené kolekce (Fabbri, 2012, s. 479).

Endoskopickd 1écba pseudocysty (endoskopicka cystogastrostomie) zacina
nalezenim spravného mista k drenazi pti endosonografii. Tim se najde idealni misto, kde
pseudocysta bezpeéné¢ naléhd na sténu zaludku. Pod endosonografickou kontrolou se
jehlou pseudocysta napunktuje, odebere se vzorek na mikrobiologické, biochemické a
cytologické vySetfeni a pseudocysta se nastfikne kontrastni latkou. Tim se pod
rentgenovou kontrolou zobrazi. Poté se cystotomem vytvofi kandlek, ktery se dilatuje
balonkem. Do cysty se pfes cystogastrostomii zavedenou dvé endoprotézy, mezi kterymi
vytéka obsah pseudocysty do zaludku, ¢imz se zajisti jeji drendZz a zaroven se zabrani
uzavieni stomie. Po nékolika tydnech, az se pseudocysta vyprdzdni a zmen$i, se

endoprotézy endoskopicky odstrani a otvor se tim sam uzavie.

V piipad€ abscesu je postup podobny, ale je mozno v druhé dobé endoskopem
proniknout do abscesové dutiny a nekrotické hmoty postupné extrahovat do Zaludku.
Extrakce nekrotickych hmot ¢asto probiha v n€kolika sezenich. Mezi jednotlivymi vykony
lze provadét vyplachy abscesu pii endoskopicky zavedené nasocystické drendzi.
V poslednich letech se misto dvou zavedenych endoprotéz zacina stile vice pouzivat
kratky metalicky stent, u kterého je mensi riziko krvaceni ze stomie, a kterym je navic

zabezpecen dobry ptistup do nekrotické dutiny.

Komplikace endoskopickych vykond jsou u zkuSeného endoskopisty pomérné
malé. Mlze dojit ke krvaceni ze stomie, k niku obsahu pseudocysty nebo Zalude¢niho
obsahu mimo travici trakt do peritonealni dutiny nebo retroperitonea, nebo k dislokaci
endoprotéz a tim uzévéru stomie s hrozici infikaci pseudocysty. V ptipadé endoskopické
revize abscesové dutiny s extrakci nekrotickych hmot mtze dojit k poranéni stény abscesu
instrumentariem, a tim ke krvaceni. I pfes tyto mozné komplikace jde o velmi efektivni

metodu feSeni objemnych pseudocyst a abscesi, kterou 1ze provadét i opakované (Fabbri,
2012, s. 485-486 ).

Dalsi moznosti endoskopické 1é¢by pseudocyst je bézny transpapilarni ptistup pies

Vaterovu papilu pii ERCP, ktery se provadi o pseudocyst komunikujicich s pankreatickym
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duktalnim systémem. Zavedenim plastového duodenopankreatického stentu dochazi

k drenazi pseudocysty do duodena (Kianic¢ka, 2012, s. 911-912).

Postupny vyvoj endoskopickych a miniinvazivnich metod umoziiuje zavadeéni
novych terapeutickych postupit u komplikaci tézkych akutnich pankreatitid, tak jak
prezentovala (Dolezalova, 2014, s. 218-219 ) na piipadu pacienta, u kterého byla
provedena videoasistovand perkutdnni endoskopickd nekrektomie ptes metalicky stent,

ktery byl zaveden po ptredchozi perkutanni drenazi.

2.8 Vyziva

Vyziva je vzhledem ke vSem klinickym a patofyziologickym souvislostem zdsadni
soucasti 1é¢by akutni pankreatitidy, nebot’ pozitivn¢ ovlivituje pritbé¢h nemoci a snizuje
pocet komplikaci. Vzhledem k casté poruse pasdze a zhorSeni stavu pfi peroralnim piijmu
je peroralni pfijem pfirozené vyloucen z lécby. Zvlasté u tézkych forem jsou pacienti
vlivem sepse a SIRS v katabolickém stavu. Je tedy nezbytné nutné jim zajistit dostate¢nou
nutri¢ni podporu s cilem zastavit katabolismus a navodit anabolismus, tzn. umoznit
tkanové hojeni. Konkrétni slozeni nutricni podpory vyplyvéa z individudlnich potieb
nemocného. Syntézu bilkovin dostateéné zajisti pfijem aminokyselin 1,2 — 1,59/kg
hmotnosti a pifjem energie 25 — 35 kcal/kg hmotnosti (Spi¢ak, 2005, s. 180-182; Cesak,
2013, s. 108).

2.8.1 Parenteralni vyZiva

Totalni parenteralni vyziva je indikovana u tézké akutni pankreatitidy s poruchami
paséze, a to zvlasté na zacatku onemocnéni, kdy se poddvané opidty podileji na oblenéné
pasazi. Slozeni vyzivy nemd zésadni vliv na dalsi pribéh onemocnéni, nicméné v prvnich
dnech se doporucuje omezit mnozstvi tuki, a to hlavné u pacientli s hypertriglyceridémii.
Rizikem parenteralni vyzivy byvaji iontové dysbalance, jaterni poruchy nebo kanylové
sepse. Proto je vhodné, tam kde to situace umoziuje, postupné pievedeni na enteralni
vyzivu. Dlouhodobé parenterdlni podévani je indikovano pouze tam, kde neni jina
moznost, jako napf. stievni obstrukce. U lehké pankreatitidy se zachovalou pasazi byva

parenteralni nutrice zbytedn4 a Ize si vystadit s béZnou hydrataci (Spi¢ak, 2005, s. 206).

2.8.2 Enteralni vyZiva
Enteralni vyziva je pro organismus vice fyziologicka (Dité, 2016, s. 59). Ptiznivé
ovlivituje stfevni dysfunkci, a to obnovenim stfevni pasaze a sniZenim rizika bakterialni
translokace jako jednoho =z hlavnich patogenetickych faktord vzniku tézké akutni
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pankreatitidy. Je proto preferovana a byva vhodna jiz od prvniho dne, pfestoze celkovy
stav vétSinou neumoziuje plné stfevni zatizeni a hlavnim zdrojem vyzivy tak zlstdva
parenteralni vyziva. Pfestoze bylo prokazano, Ze podavéani vyzivy do nasogastrické sondy
je bezpecné, vétSinou se sonda zavadi endoskopicky do aboralniho duodena, idealn¢ az do
jejuna, scilem omezit stimulaci pankreatické sekrece. Pii srovnani oligomernich a
polymernich druhii vyzivy nebyl nalezen signifikantni rozdil v jejich toleranci, délce
hospitalizace a vyskytu komplikaci. Pouziti polymernich pfipravka je v dnesni dobé i u
t87ké pankreatitidy bezpetné (Cesak, 2015, s. 137), pti¢emz kontinudlni podavani vyzivy
je povazovano za efektivngj$i nez bolusové (Skuba, 2014, s. 27). Na pocatku se vétsinou
podava vyziva rychlosti 20 ml/hod. a postupné se zvySuje dle tolerance nemocného az do
plného energetického kryti, tj. 50 — 100 ml/hod. dle podavaného piipravku a hmotnosti
pacienta. Jako prevence aspirace se doporu¢uje poloha pacienta v polosedé (Cesak, 2015,
S. 138). Pii pfiznivém vyvoji se postupné piechazi na pankreatickou dietu. Je znamo, ze
enterdlni vyziva byva ve srovnani s parenterdlni vyzivou provdzena mensSim vyskytem
komplikaci, niz$i mortalitou, krat§i dobou hospitalizace, zlepSuje imunitni funkce

organismu a ma i mensi ndkladovost (Spi¢ak, 2005, s. 180-181; Cesék, 2013, s. 108).

2.8.3 Peroralni vyziva

U lehké pankreatitidy 1ze po odeznéni bolesti a pii zndmkéch obnovené stievni
pasaze opatrné zahajit peroralni piijem (Greenberg, 2016, s. 131). Celkové hladovéni by
neme¢lo trvat déle nez 5 dni. Bézné se zafind podavanim sucharii a piskott, dalsi den
bramborovou kasi a pfi dobré toleranci se ptechdzi na nizkotu¢nou pankreatickou dietu
bohatou na karbohydraty se stfednim obsahem bilkovin (gpiéék, 2005, s. 181; Cesak,
2015, s. 137).
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3 OSETROVATELSKA CAST

3.1 Charakteristika oSetiovatelského procesu

Osetfovatelsky proces ma v modernim oSetfovatelstvi nezastupitelnou roli, nebot’ je
specifickou metodou oSetfovatelské praxe. ,, OsetFovatelsky proces lze definovat jako
systematickou, raciondlni a cyklickou metodu poskytovani osetrovatelské péce jednotlivci,
rodiné, komunité, vseobecné pouzitelnou ve vsech typech prostredi zdravotni péce a
otevienou pro neustdlé prehodnocovini péce na zdkladé aktudlniho stavu* (Buzgova,
2011, s. 108). Toéthova definuje oSetfovatelsky proces jako systémovy komplexni vykon
oSetfovatelské Cinnosti s diirazem na individudlni potfeby oSetfovaného, feSeni jeho

problému a piedchazeni jim (Tothova, 2014, s. 16).

V evropské literatufe se nejCastéji  setkdvame s pétifazovym  procesem.
V souvislosti s tim se tak v CR do oSetiovatelské praxe zavadi taktéz pétifazovy proces,

jehoz jednotlivé faze maji nasledujici oznaceni:
e zhodnoceni/posuzovani;
e diagnostika;
e planovani;
o realizace;
e vyhodnoceni (Tothova, 2014, s. 16).

Zhodnocenilposuzovani je prvnim krokem oSetfovatelského procesu. Znamena
zhodnoceni stavu zdravi, saturovanosti potieb a sobé&stacnosti pacienta. Mezi hlavni
metody sbéru dat patii rozhovor, fyzikalni vySetfeni, pozorovani a hodnotici/métici
techniky. Jednotlivé metody lze kombinovat. Rozhovor je dle Stankové (2012, s. 12):
wZamerny a organizovany dialog mezi sestrou a pacientem, ktery je provazen
pozorovdnim.* Cilem rozhovoru je ziskdni a doplnéni informaci, ziskdni a doplnéni
anamnestickych udajl, objektivizovani dat o subjektivnich potizZich a pfiznacich. Kvalita
ziskanych informaci zavisi na komunikac¢nich dovednostech sestry a ochoté s pacientem
komunikovat. Fyzikalni vysetfeni znamena shromazd’ovani objektivnich dat, kdy sestra

systematicky vySetii jednotlivé organové systémy a zaznamend piitomnost ¢i nepiitomnost
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specifickych ptiznakii. Dale sestra provadi vysetfeni pomoci hodnoticich/méficich technik,
tzv. testt a Skal. Mezi nejuzivanéjsi lze zaradit naptiklad stupnice Nortonové pro
zhodnoceni rizika vzniku dekubitu, modifikovanou stupnici dle Conleyové pro zhodnoceni
rizika padu, klasifikaci tize tromboflebitis dle Maddona, Skaly pro hodnoceni bolesti (napr-.
VAS) a jiné. V prvni fazi oSetiovatelského procesu miize sestra vychazet také ze zvoleného
teoretického modelu oSetrovatelstvi. Nejvice systematicky a standardné vyuzivany model
Vv oSetfovatelské praxi je model ,, Funkéniho typu zdravi® od Marjory Gordon, ktery

hodnoti funkéni a dysfunkéni zdravotni stav pacienta (Téothova, 2014, s. 52).

Diagnostika je druhym krokem oSetfovatelského procesu. ,, OSetFovatelska
diagnoza je usudek Ci zaver, ktery vznika jako vysledek sesterského posouzeni* (Tothova,
2014, s. 64). Osetfovatelské diagnézy maji danou strukturu. Aktudlni oSetfovatelska
diagnéza je shrnuta do formulace PES (P — problém, E — etiologie problému,
S — symptomy/urcujici znaky). Potencialni oSetfovatelska diagnoza je shrnuta do formulace
PE (P — problém, E — etiologie/rizikovy faktor)(Holubova, Mareckova, Novotna, 2013, s.
18). Potencialni problémy (diagndzy) tvori dle Téthové (2014, s. 16) zaklad individualniho

planu péce.

Planovani je tretim krokem oSetfovatelského procesu. Osetfovatelské planovani
znamena védomé urcovani budoucich cinnosti v ur€itém casovém horizontu. Uréeni
preferen¢niho potadi oSetfovatelskych diagndéz na zakladé naléhavosti v jejich feSeni,
stanoveni intervenci, oéekavanych vysledku a cilti. Kelnarova (2015, s. 37) dodava, ze cile

musi byt redlné, métitelné a srozumitelné.

Realizace je ctvrtym krokem oSetfovatelského procesu. Ve fazi realizace dochazi

k uskutecnovani oSetfovatelskych ¢innosti, které jsou uvedeny v planu osetfovatelské péce.

Vyhodnoceni je poslednim krokem oSetfovatelského procesu, ve kterém dochazi ke
zhodnoceni, zda byly dosazeny vSechny vytycené cile. Posuzuje se reakce pacienta na
oSetfovatelské zasahy a tyto reakce se porovndvaji se stanovenymi normami. Pfi saturaci
vSech cili dojde k ukonCeni oSetfovatelského procesu. V piipadé nesplnéni nebo jen
¢asteCného splnéni cili dojde k revizi planu péce a jeho pokracovani (Téthova, 2014,
s. 17).
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3.2 Specifika oSetrovatelské péce o pacienty s lokalnimi komplikacemi

akutni pankreatitidy
Pacienti s AP jsou velmi ¢asto hospitalizovani na jednotce intenzivni péce (JIP).
Rozsah oSetrovatelské péce zalezi zejména na aktuadlnim stavu pacienta (fyzickém,
psychickém a socidalnim). Potieby pacientli jsou vysoce individualni a proménlivé, jejich
uspokojivé naplnéni tedy vyzaduje dostatek teoretickych a praktickych dovednosti
zdravotnického personalu. Pacient s AP mize byt zcela zavisly na oSetfovatelské péci,
proto je dilezité, aby sestra dokazala rozpoznat a nasledné vyhodnotit vSechny pacientovy

potieby a problémy a adekvatné na né zareagovat.

Ihned po pfijeti na JIP je pacient kontinudlné¢ monitorovan. Jednd se zejména 0
monitoraci zakladnich fyziologickych funkci (TK, P, SpO2, TT a védomi). Pacientovi je dle
naméfenych hodnot SpO2 podavan O2 dle ordinace I€kate. Pfi pfijeti je pacientovi
zaveden zilni vstup (PZK nebo CZK) knaslednému podavani analgetické terapie
(Tramadol, Dipidolor, Novalgin), infuzni terapie (Plasmalyte, Fyziologicky roztok),
parenteralni vyzivy (Nutriflex Lipid Peri, Olimel, Smofkabiven) a popt. antibiotické terapie
(dle mikrobiologického vysetient). Vyhodou je zavedeni CZK z diivodu vyssiho komfortu
pacienta, moznosti dlouhodobé&jsiho zavedeni, K provadéni pravidelnych odbéri krve,
méfeni CVP a Kk aplikaci parenteralni vyzivy (vaky all-in-one). Sestra provadi u vSech
invazivnich vstupt aseptickou péci, pravidelné je ptevazuje, hodnoti a provadi zaznamy do
oSetfovatelské dokumentace. Pro nutnost pesného sledovani bilanci a hodinové diurézy se
dle OL zavadi PMK. Pokud si pacient sté¢Zuje na nauzeu ¢i zvraci, je mu dle ordinace
I¢kate zavedena NGS na spad, kterd odvadi Zaludecni obsah. V pribéhu hospitalizace
muze byt pacientovi zavedena na gastroenterologickém sale NJS k podavani enteralni
vyzivy. Z divodu prevence TEN aplikujeme dle ordinace 1ékafe nizkomolekularni heparin

(Fraxiparine, Clexane) spolu s bandazemi dolnich koncetin.

Mezi hlavni specifika oSetfovatelské péCe u pacienta s AP patii 1€Cba bolesti a péce

0 nutri¢ni stav.

Zakladem 1é¢by bolesti je jeji zhodnoceni (charakter, lokalizace, intenzita, doba
trvani, efekt a nezadouci ucinky analgetické léechy). Hodnoceni bolesti ve zdravotnickém
zafizeni se provadi pomoci standardizovanych hodnoticich §kal. Jednoduchou a v praxi
nejvice vyuzivanou metodou k zjisténi intenzity bolesti je vizualni analogova skala (VAS).

Na zéklad¢ ziskanych informaci od pacienta vytvoii sestra individualizovany plan 1écby
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bolesti. Nejcastéjsimi cili v 1écbé bolesti jsou: zmirnéni bolesti na snesitelnou hranici,
zvladnuti bolesti, dodrzovani analgetického rezimu a osvojeni si metod ke zmirnéni
bolesti. Realizace obsahuje splnéni ordinaci lékafe a naplanovanych oSetfovatelskych
intervenci. Soucasti ¢innosti sestry je také edukace pacienta. Dulezité je informovat
pacienta 0 vyuziti riznych alternativnich metod (nefarmakologickych postupii, relaxacnich
technikach, ulevovych polohach, nacviku dychani, odvedeni pozornosti pomoci poslechu
hudby, psychologickych postupech). Ukolem sestry je také zajistit podavani farmak
naordinovanych OL, Kkontrola a sledovani nezadoucich ucinkd Iléki, zaznamenavani

veskerych aktivit do oSetfovatelské dokumentace.

Péce o vyzivu pacienta Sakutni pankreatitidou zac¢ind zhodnocenim nutri¢niho
stavu. Hodnoti se BMI, ztrata hmotnosti, omezeni pfijmu stravy a nemocnost. V ptipadé
ptiznivého vysledku se hodnoceni opakuje za tyden. Pti zndmkéch nutriéniho deficitu
(pokles BMI, hubnuti a omezeni prijmu stravy pred hospitalizaci, zavazné choroby v
anamnéze) je informovan lékaf s cilem zahajit nutri¢ni intervenci. Jejim cilem je zajistit
pro pacienta dostateéné mnozstvi zivin potiebnych k Gi¢innému tkanovému hojeni.
Konkrétni typ nutricni podpory zavisi na individudlnich potiebach nemocného.
Osettovatelska péce spociva v aplikaci vyZzivy, edukaci pacienta, sledovani tolerance
vyZzivy, monitoraci bilanci tekutin a kontrola télesné hmotnosti nemocného a 1 tyden. Ve
se zaznamenava do oSetfovatelské dokumentace. V piipad¢ rozhodnuti, Ze pacient bude
propustén do domaci péce s enteralni vyzivou podavanou via NJS, je tkolem sestry

pacienta edukovat v aplikaci vyzivy.

V neposledni fad€ sestra monitoruje deficit sebepéce pii béZznych dennich
¢innostech (hygiena, vyprazdnovani, oblékani, stravovani), zabyva se psychickym stavem
pacienta a jeho informovanosti. Snazi se pfedchazet hrozicim rizikiim, jakymi jsou: riziko

padu, riziko vzniku infekce, riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu apod.
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PRAKTICKA CAST
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4 CILE A UKOLY PRACE

4.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bakalatfské prace je zmapovat oSetiovatelsky proces u hospitalizovanych
pacienti s komplikacemi akutni pankreatitidy a specifikovat nejcastéjsi oSetiovatelské

diagnozy.

4.2 Dilci cile

1. Zpracovat dvé pripadové studie (kazuistiky).

2. Vytvorit individudlni oSetfovatelsky plan u dvou pacientti S lokalnimi komplikacemi
akutni pankreatitidy.

3. Vytvotit u nich individualni edukaéni plan.

4. Vytvoftit edukacni brozuru pro pacienty S lokdlnimi komplikacemi akutni pankreatitidy

stran aplikace enteralni vyzivy via NJS v doméacim prostiedi.
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VYZKUMNE OTAZKY

Jaké jsou klicové osetfovatelské diagnozy a oSetfovatelské intervence u pacientl

s lokalnimi komplikacemi akutni pankreatitidy?

Je v Ceském prostiedi obecné¢ dostupny edukacni materidl stran aplikace enteralni

vyzivy v domacim prostiedi?
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Zkoumanymi respondenty jsou dva pacienti s AP s lokalnimi komplikacemi, kteti
byli hospitalizovani na interni JIP v Nemocnici Na Homolce. Prvnim pacientem je muz
s AP a pseudocystou pankreatu. Druhym pacientem je Zena s nekrotickou AP. Potifebna
data pro vypracovani bakalaiské prace jsem ziskala rozhovorem s pacienty a s oSetiujicim
persondlem, pozorovanim pacientli a ze zdravotnické dokumentace nemocnych. Vybér
respondentli nebyl zdmérny, nezalezelo na véku, vzdelani ani pohlavi. U obou pfipadu se
shodovala diagnéza AP, ale liSily se druhem lokalnich komplikaci. Jejich spole¢nym
znakem byla touha po navratu do domaciho prostiedi, coz bylo divodem k vypracovani
informacéni brozury ,,Aplikace enteralni vyzZivy cestou nasojejundlni sondy v domacim

prostredi.
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7 METODIKA PRACE

Pro realizaci praktické ¢ésti bakalafské prace byla zvolena kvalitativni vyzkumna
metoda. Vyzkumné Setfeni probéhlo od c¢ervence do prosince 2018 na interni JIP
vV Nemocnici Na Homolce. Praktickd cast je zpracovana formou prezentace dvou
ptipadovych studii (kazuistik) s diirazem na potteby nemocného za pouziti modelu Marjory
Gordon, vypracovanim oSetfovatelskych diagndéz se zaméfenim na intervence a jejich
nasledné zhodnoceni a edukaci pacienta. Hlavnim cilem bylo zjistit specifika intenzivni
oSetiovatelské péce 0 pacienty s AP s lokalnimi komplikacemi na jednotce intenzivni péce.
Praktickym vystupem je vypracovani informacni brozury ,,Aplikace enterdlni vyzivy cestou

nasojejundlni sondy v domdcim prostiedi .
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8 KAZUISTIKY

8. 1 Kazuistika ¢. 1

8.1.1 Sbér dat

Tabulka 1 Skér dat — kazuistika ¢&. 1

Pohlavi muz
Vék 37 let
Rodinny stav Zenaty
Zaméstnani osvC

Datum hospitalizace | interni JIP NNH, 3.7.2018

Alergie neguje

Abusus 2 roky nekurak (dfive 20 cigaret/den), alkohol ptilezitostné

Zakladni lékarské diagnozy
e Recidivujici ataky akutnich nekrotizujicich pankreatitid

e Prokrvacena pseudocysta pankreatu

Epikriza

Muz s recidivujicimi akutnimi nekrotizujicimi pankreatitidami v terénu vicecetnych
pankreatickych pseudocyst byl dne 3.7.2018 prielozen na interni JIP Nemocnice Na
Homolce z chirurgického oddéleni nemocnice Zatec, kde byl rehospitalizovan pro dalsi
recidivu pankreatitidy (anamnéza akutnich potizi). Dtivodem piekladu byla mySlenka
provedeni cystogastrostomie (endoskopické drendze) v NNH. Pti piijmu bylo provedeno
CT bficha s vyraznou progresi nalezu oproti poslednimu CT. Nové zde byla objemna

kolekce v epigastriu se suspektni prokrvacenou pseudocystou.
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Osobni anamnéza (OA)

V détstvi prodélal bézné¢ détské nemoci, jinak se dlouhodobé s ni¢im nelécil.

V lednu 2018 byla diagnostikovana prvni AP.
Rodinna anamnéza (RA)

Matka — DM II. typu na INZ terapii, stp. parcialni resekci pankreatu pro benigni

cystu. Otec — dlouhodobé¢ 1é¢en pro hypertenzi. Sourozence nemd. Syn (5 let) zdrav.
Socialni anamnéza (SA)

Zenaty, Zije s manzelkou a synem v rodinném domku.
Pracovni anamnéza (PA)

Pacient je OSVC, podnika v oblasti stavebnictvi.
Farmakologicka anamnéza (FA)

Kreon 25 000 mg 2-2-2 tbl. p.o. (substitucni lécba pankreatickymi enzymy)
Vysetieni pri prijmu

e laboratorni vySetieni krve (prijmovy profil JIP — Na, K, Cl, Urea, Kreatinin,
bilirubin celkovy, bilirubin primy, albumin, glykémie, ALT, AST, GGT, ALP, CRP,
KO +diff., APTT, INR, mo¢ CH+S, mo¢ K+C)

e screening MRSA (nos, krk, usi, axily, perineum)
e EKG

e (T bficha

e RTG S+P

8.1.2 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetieni provedeno sestrou pfi piijmu na JIP 3. 7. 2018
Hlava a krk bpn., zornice isokorické, zavedena NJS

Plice: eupnoe, dychani cisté sklipkové
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Bficho: palpacné bolestivé, peristaltika oblenéna

Horni koncetiny: periferie prokrvena, bez znamek zanétu ¢i otokd, normalni

fyziologicka hybnost, LHK — zaveden PZK

Dolni koncetiny: symetrické, bez znamek zanétu ¢i otokl, periferie prokrvena,

normalni fyziologicka hybnost

Fyziologické funkce

8.1.3

TK: 120/80 mmHg, P: sinusovy rytmus, 78/min., TT: 36,5 °C, Dech: 20/min.,
SpO2: 98 % nativné

Hmotnost: 70 kg, Vyska: 180 cm, BMI: 21,6

Stav védomi: Pacient pfi ptijmu pti védomi, orientovan mistem, ¢asem i osobou.
Psychicky stav: Pacient pii ptijmu rozruseny, ale spolupracuje.

Invazivni vstupy: PZK — LHK 3. den — funkéni, bez znamek infekce, NJS 3. den —
funk¢ni, PMK 3. den — odvadi.

Meéreni dle skal

Hodnoceni dle §kal prob&hlo pfi pfijmu pacienta na JIP NNH.

Glasgow coma scale — GCS (piiloha A): 15 bodu

Vizualni analogova Skala bolesti — VAS (ptiloha B): 3 body

Hodnoceni rizika padu (modifikace stupnice podle Conleyové) (piiloha C):

2 body (jednda se o rizikového pacienta)

Hodnoceni rizika vzniku dekubitu (rozsifend stupnice podle Nortonové)

(ptiloha D): 30 bodu (pacient neni ohrozen vznikem dekubitu)
Bartheliv test zakladnich vSednich innosti ADL (ptiloha E): 75 bodi (lehka

zavislost)

Hodnoceni nutri¢niho stavu (pfiloha F): s nutnosti nutri¢ni intervence

Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona (pfiloha G): 0 bodu (neni bolest ani

reakce v okoli katétrit)
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8.1.4 Pribéh hospitalizace
Pacient byl na internim odd€leni NNH hospitalizovan dvakrat, v mezidobi byl

hospitalizovan na ARO NNH.
Prvni hospitalizace na internim oddéleni
1. den prvni hospitalizace

Nemocny byl pievezen sanitou z chirurgického oddéleni Nemocnice Zatec. Po
ptichodu na interni JIP jsem ho napojila ke kontinualni monitoraci fyziologickych funkci
se zaznamem do zdravotnické dokumentace a 1 hod. a polozila jsem mu otiazky na
piitomnost alergie a bolesti bficha (uddval VAS 3). Zkontrolovala jsem periferni kanylu,
nasojejunalni sondu i PMK, vSe bylo funkcni. Poté byl vySetfen lékarem, ktery ho
informoval o 1é¢ebném planu (NPO, klidovy rezim, lécba bolesti, infuzni terapie cestou
PZK, provedeni cystogastrostomie) a o nutnosti provedeni ¢erstvého CT vysetfeni biicha
vcetné jeho piinosu. Pacient s vySetfenim souhlasil, podepsal informovany souhlas. Po
l1ékaiském vySetieni jsem dle OL zahajila infuzni hydrataci (Plasmalyte 71000ml, rychlosti
150 ml/hod.) a analgetickou terapii (Tramadol 300 mg + 50 ml FR, rychlosti 2ml/hod.). PO
podani analgetik pacient uvedl tlevu (VAS 2). Dale jsem provedla odbéry krve (prijmovy
profil) a natoCila EKG (bez patologického ndlezu, sinusovy rytmus 78/min.). Nasledné
provedené CT vysetfeni ovsem prokazalo vyraznou progresi nalezu oproti ptechozimu CT.
Byla zde nové objemna kolekce tekutiny v epigastriu s podezienim na prokrvacenou
pseudocystu. Pfivolany chirurg pacienta k chirurgické revizi neindikoval, navrhoval
konzervativni postup (ATB terapie, hemostyptika, inhibitory protonové pumpy, infuzni
terapie, parenteralni a enteralni vyziva). Planované provedeni cystogastrostomie bylo
zruSeno pro riziko vykrvaceni. Vzhledem k nutnosti parenteralni vyzivy byl nemocnému
zkvalitnén Zilni vstup - misto PZK zavedl 1ékaf étyfcestny CZK do pravé podklickové Zily
(v. subclavia. dx.). Po ovéfeni spravné polohy katétru na RTG S+P (na lizku) a vylouceni
postkanylacnich komplikaci (hemothorax, pneumothorax) jsem po dohodé¢ s lékafem
zahajila cestou nové CZK parenteralni vyzivu (Smofkabiven, 1477 ml + 1 amp. Soluvit + 1
amp. Vitalipid + 1 amp. Nutryelt, rychlosti 45 ml/hod.) a pokraovala jsem v infuzni
terapii. Soucasné byla cestou NJS zahajena ¢astecna enteralni vyziva (Fresubin HP energy
500 ml, rychlosti 20ml/hod.). Po vySe uvedenych tkonech a zajiSténi pacienta jsem
odebrala oSetfovatelskou anamnézu. Pii sepisovani oSetfovatelské anamnézy jsem

postupovala podle modelu Marjory Gordon. Stanovila jsem oSetfovatelské diagnozy,
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vytvotila plan oSetfovatelské péce a nasledné jej zrealizovala. Pacienta jsem seznamila
Schodem a rezimem odd¢€leni, obsluhou signalizace a s pravy pacientli. Souhlas
s hospitalizaci podepsal. Byla mu nabidnuta psychologicka podpora nasim psychologem,

kterou odmitl.
2. den prvni hospitalizace

Dalsi den se pacient subjektivné citil 1épe, zavedena kontinualni analgezie byla s
efektem (VAS 2-1). Nadale pokracoval klidovy rezim s monitoraci fyziologickych funkci.
Vzhledem k dobré toleranci pacientem byla navySena enteralni vyziva na 40 ml/hod.
Pacient byl o¢ekavané v pozitivni bilanci (+4,9 L od prijeti) s hodinovou diurézou kolem
40 ml/hod. a CVP +7. Vzhledem k poklesu hemoglobinu v krevnim obrazu (Hgb 96...81)
byl pacient informovan 1ékatem o nutnosti podani transfuzniho ptipravku (erytrocyti). Byl
plné srozumén s o¢ekavanym piinosem i s moznymi riziky souvisejicimi s transfuzi krve.
Informacim porozumél a s podanim souhlasil, podepsal informovany souhlas. Po dobu
podani TRF a ani po ni se neobjevila Zadna komplikace. V kontrolni laboratoti stoupl
hemoglobin na 93. Z dalsich laboratornich ukazateld mél jen lehce vyssi AMS (2,6) a
vzestup zanétlivych parametra (CRP 200, leukocyty 13,1).

3. den prvni hospitalizace

Pokracovala jsem Vv zavedené terapii, pacient se citil zase o néco 1épe. Od piilnoci
byla zastavena aplikace enterdlni vyzivy kvili pldnovanému kontrolnimu CT bficha. Na
vySetfeni byla potvrzena dal$i progrese tekutinovych kolekei, kapsulizace zatim nebyla
patrna. Chirurg doporucil pokradovani v konzervativnim postupu. Pacient nadale
dodrzoval klidovy rezim a rezim NPO, na WC jezdil pouze na sedacce, na kontinudlni
analgetické 1écbé udaval VAS 1-2. Nadale trvala monitorace fyziologickych funkci a
bilanci tekutin (+0,9 L/24 hod., hodinova diuréza 60-80 ml/hod., CVP +9). V laboratofi
doslo k normalizaci AMS a poklesu zanétlivych markeri (CRP 185, leukocyty 10,5). Byla

zahajena opatrna rehabilitace (sed na liizku).
4-5. den prvni hospitalizace

Klinicky stav se postupné lepsil, zacala se obnovovat pasaz, pacient m¢l fidkou
stolici. V ramci prevence trombozy a plicni embolie nasazeny kompresivni puncochy nad
kolena, antikoagula¢ni terapie pro obavu z krvaceni do cysty zatim nezahdjena.

Pokracovano v rehabilitaci, pacient byl schopen stoje u lizka s pomoci fyzioterapeuta, WC
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zvladl na sedacce. Nadale byly u pacienta monitorovany fyziologické funkce a bilance
tekutin, které byly jiz vyrovnané (diuréza 100 ml/hod). Na kontinudlni analgetické 1€¢bé
udaval VAS 1-2. Laboratorné doslo k dalSimu poklesu CRP, hladina hemoglobinu stoupala
(Hgb 93...100).

6—7. den prvni hospitalizace

Dosavadni prtibéh onemocnéni vypadal pfizniveé, klinicky stav pacienta se
zlepsoval, pasaz se obnovila (formovana stolice), jen ho obc¢as pichalo v levém podzebfi.
Zlepsila se také diuréza, bilance tekutin byla vyrovnana (+0,75 L/24 hod., CVP +5,
hodinova diuréza 90 mi/hod). Vyziva byla nadile kombinovand via CZK a NIJS.
Rehabilitace se dafila, pacient zvladal chtzi kolem lizka s dopomoci, za neustalé
monitorace fyziologickych funkei. V laboratofi dale klesalo CRP, ale lehce stoupla

leukocytdza, krevni obraz byl stabilni.
8-9. den prvni hospitalizace

Stav pacienta se den ode dne zlepSoval, jen trvalo obcasné pichani v levém
podzebii. Vyzivu pacient toleroval, v oblasti sebepéce doslo k vyraznému zlepseni, byla
potieba pouze dopomoc pii vertikalizaci. Kontinualni analgezie byla s efektem. Bilance
tekutin (+0,5 L/24 hod.), CVP (+5), hodinova diuréza (100 ml/hod.).

10. den prvni hospitalizace

V rannich hodindch doSlo u pacienta k nahlé bolesti bficha s peritonedlnim
draZzdénim a objevily se subfebrilie 37,5 °C. Na pokyn lékate byly provedeny odbéry krve,
kde zjisténa pouze lehka elevace amylaz, ale vyznamny vzestup zanétlivych parametri
(CRP 122...138, Leu 12...34). Na doporuceni statim piivolaného chirurga provedeno CT
bficha, kde nebyly znamky krvaceni ¢i perforace. Vzhledem ke klinickému stavu pfi
podezieni na nitrobfi$ni infekéni komplikaci chirurg indikoval akutni opera¢ni revizi.
Pacient byl pln¢ informovan jak chirurgem, tak 1 oSetfujicim lékafem o nutnosti
chirurgického zakroku. Informacim rozumél a se zakrokem souhlasil (podepsal
informovany souhlas). Byl pfivolan anesteziolog stran ptedoperacni pfipravy a
premedikace. Zajistila jsem transfuzni pfipravky na operacni sal a dle OL aplikovala
profylakticky podana antibiotika. Za neustalé monitorace fyziologickych funkci & 15 min.

jsem prevezla pacienta na chirurgicky sal, kde byla provedena laparotomickd drenéaz
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pseudocysty a drendz dutiny bfiSni. K pooperacni péci byl pacient prelozen na ARO, kde

stravil 14 dni, béhem kterych byl kratce intubovan.
Druh4 hospitalizace na internim oddéleni
1. den druhé hospitalizace

Pacient byl celkem 24. den hospitalizace v NNH pielozen zpét na interni JIP. Cilem
ptekladu bylo doléceni pacienta a jeho rehabilitace a realimentace. Po prekladu na interni
JIP byl nemocny napojen ke kontinualni monitoraci fyziologickych funkci se zdznamem
do dokumentace 4 1 hod. a byl dotdzan na aktualni bolest biicha (VAS 1). Po vySetfeni ho
1ékar informoval o planu 1écby (tekutiny po douscich, klidovy rezim, protiviedova lécha,
enterdlni vyziva dle tolerance s postupnym navySovanim p.o. stravy, postupnd rehabilitace
a prevod na p.o. medikaci). Z invazivnich vstupti mél zavedenou PZK na LHK (1.den,
funkcni, klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona — 0 bodii — neni bolest ani reakce
Vokoli katétrii) a 5.den mél znovuzavedenou NIJS (funkcni, prichodnd). Stran
sobé&stacnosti byl schopen bézné obsluhy na lizku (dle Barthelova testu 95 bodii — lehka
zavislost v oblasti mobility). Riziko padu bylo hodnoceno dvéma body (= rizikovy pacient).
Laboratorni vysledky z krve byly ptiznivé (jen lehka anemie, zanétlivé markery byly
nizké). Bylo pokra¢ovano v enterdlni vyzive, infuzni ani analgetickou terapii nepotieboval.
Chirurgické rany na bfiSe byly pted piekladem oSetfeny chirurgem, drény byly jiz
vytaZeny pied 5 dny.

2-5. den druhé hospitalizace

Pokracovala jsem v zavedeném lééebném planu a dle OL postupné pievadéla
medikaci z intravendzni na peroralni. Subjektivné se pacient citil dobfe, plné
spolupracoval. Postupné jsem navySovala enteralni vyzivu (z 50ml/hod. na 60 ml/hod.)
s dobrou subjektivni toleranci i pfitomnou pasazi. Dle nemocni¢niho standardu jsem
ptepichla zilni vstup, v misté ptivodni kanyly nebyly znamky flebitidy. Laboratorni nalezy
byly nadale ptiznivé (AMS Vv normé, CRP i leukocyty v normé, pouze mirna anemie).

Operacni rany kontroloval chirurg jednou za 2 dny, béZné pievazy jsem provadela sama.
6-10. den druhé hospitalizace

Pacient komplexni 1écbu velmi dobfe toleroval, subjektivné byl zcela bez potizi,

dafila se i rehabilitace. Vzhledem Kk dosavadnimu pfiznivému prubéhu byla zahajena
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realimentace (suchary, sucha bramborova kase a sipping). Z divodu netolerance (tlaky
Vv brise) byla realimentace zastavena a zahdjena edukace/reedukace pacienta stran aplikace
enteralni vyzivy v domacim prostfedi. V krevnich odbérech nebyly znamky elevace

pankreatickych enzymt.
11-14. den druhé hospitalizace

Nemocny se citil dobie, byl bez bolesti (VAS 0), enteralni vyzivu toleroval.
Pokracovala jsem V edukaci podavani enteralni vyzivy, kterou pacient zvladal bez
problémd. Jiz po 3 dnech byl schopen se samostatné starat o enterdlni sondu i samostatné
aplikovat enteralni vyzivu, v§e pod dohledem sestry. Operacni rany na bfise se zhojily per
primam, pacient si je sam sprchoval. Stran rehabilitace byl schopen samostatné chiize po

odd¢leni.
15. den druhé hospitalizace

Pacient byl propustén do domaciho oSetfovani. Byla mu vydana Iékaiska
propoustéci zprava, s kterou byl sezndmen oSetfujicim lékarem. Byl informovéan o dietnim
omezeni, 0 rezimovych opattenich, planovanych kontrolach a doporuc¢ené medikaci. Byly
mu vydany recepty na piedepsané léky, enteralni vyzivu a poukazy na potieby k aplikaci
enteralni vyzivy. Lékafem byl poufen o pfipadnych znamkach recidivy akutni
pankreatitidy. V den propusténi mu byla vytazena PZK (bez zndmek flebitidy). Odesel ve

stabilizovaném stavu a bez bolesti do doméci péce.
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8.1.5 Osetiovatelska anamnéza podle Marjory Gordon
Osetfovatelskou anamnézu jsem odebirala prvni den hospitalizace 3. 7. 2018 na

interni JIP, kde byl pacient hospitalizovan.

Vnimani zdravi, aktivita kK udrZeni zdravi

Pacient prodélal bézné détské nemoci, Sni¢im se dlouhodobé nelécil, udaval
obcasné travici obtize. VSe pfisuzoval pracovnimu stresu a kouteni. V lednu 2018 byla
prvni hospitalizace pro bolesti bficha, nauzeu a zvraceni, nasledn¢ diagnostikovana AP.

Pacient je nyni pln¢ informovan Iékafem o zavaznosti jeho zdravotniho stavu.

Vvziva — metabolismus

V minulosti udaval travici potiZe — nauzeu, zvraceni a bolesti bficha. Po prvni atace
AP (brezen — duben 2018) byl ziven via NJS v domacim prostiedi. O NJS pecoval sam,
bez nutnosti pomoci ¢i dohledu. V poslednich mésicich si byl védom ubytku na vaze. Pfi
pfijmu na interni JIP NNH dodrzoval doporuceni lékafe stran rezimu NPO a aplikace

kombinované parenteralni a enterdlni vyzivy.

Nyni: Vyska: 180 cm, véha: 70 kg, BMI: 21,6 (normdini vaha). Hodnoceni nutri€niho

stavu (s nutnosti nutricni intervence).

KiiZe: bleda, turgor v normé, bez znamek defektl. Sliznice vlhké, jazyk stfedem plazeny,

bez znamek infekce.
Dieta: nic per os, plna parenteralni a ¢astecna enteralni vyziva.
Osetiovatelské diagnozy:
e Porucha vyzivy z duvodu nemoznosti prijimat stravu p. o.
e Potencidlni riziko infekce z ditvodu zavedenych invazivnich vstupii (CZK)

Vylucéovani

V minulosti pacient potize S vylu¢ovanim neudaval, mocil bez obtizi, na stolici

chodil doma pravidelné 2x denné. Stolice byla obcas kasovita az vodnata.
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Nyni: pacient ma jiz tieti den zavedeny PMK. Moc¢ je Cira, bez piimési, aktualni diuréza 40

ml/hod. Posledni stolice 2. 7. 2018. Aktualn¢ peristaltika oblenéna.
Osetiovatelské diagnozy:
e Potencidlni riziko infekce z diivodu zavedeni PMK

Aktivita — cvi¢eni

Volny ¢as pacient travil s rodinou. Rekrea¢né se vénoval cyklistice a lyzovani.

Doma byl pIné sobéstacny.

Nyni: klidovy rezim. Dopomoc v oblasti hygieny a mobility. Bartheliv test zakladnich
vSednich ¢innosti 75 bodl — lehka zavislost. Zjisténi rizika padu z divodu celkového stavu

a bolesti (2 body — jedna se o rizikového pacienta).
Osetiovatelské diagnozy:

e Riziko vzniku imobilizacniho syndromu z divodu zdravotniho stavu pacienta a

bolesti
e Potencidlni riziko padu z ditvodu celkové slabosti

Spanek — odpocinek

Dlouhodobé potize se spankem neudava, neuzival zadna hypnotika, spal

nepirerusované celou noc.

Nyni: Spi $patn¢, Casto se v noci probouzi a poté nemtze usnout.
Osetiovatelské diagnozy:
e Porucha spanku z ditvodu zmény prostredi

Poznavani — vnimani

Problémy s paméti nemél, hovofil plynule a k véci. Potize se zrakem ¢i sluchem

neudaval. Pii rozhovoru udrzoval pozornost a o¢ni kontakt. Dlouhodobé bolest negoval.

51



Nyni: bolest bficha v epigastriu s propagaci do zad. Po zahajeni kontinualni analgezie
(VAS 3 2 VAS 2).

Osetiovatelské diagnozy:
o Akutni bolest bricha 7 ditvodu zdkladniho onemocnéni (AP)
Sebeucta

Dlouhodobé byl spokojen sam se sebou, ptestal koufit, udrzoval se v dobré

psychické i fyzické kondici.

Nyni: citi se podrdzdény a neschopny, Spatné se vyrovnava se svou zavislosti na

zdravotnickém personalu a manzelce. Velkou oporu vidi v rodiné.

Role a vztahy

Pacient je Zenaty, bydli s manzelkou a synem v rodinném domku po prarodi¢ich

nedaleko Zatce. Socialni a rodinné zazemi ma velmi dobré.

Reprodukce — sexualita

Pacient se 0 svém sexualnim zivoté odmitl bavit.

Prizpusobeni se — odolavani stresu

Aktudlni zhorSeni zdravotniho stavu je pro pacienta zdrojem velkého stresu. Ma
strach z prubéhu onemocnéni, bolesti, vySetfeni, a hlavné z budoucnosti. Trapi ho
neschopnost a zavislost na okoli. Vadi mu, Ze si nemize sam dojit do koupelny nebo na

toaletu.
Osetiovatelské diagnozy:
e Strach z ditvodu zakladni diagnézy

Hodnotova orientace — nabozenské presvédceni, vira

Nemocny je ateista. VEfi, Ze se jeho zdravotni stav brzy zlepsi.
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8.1.6 Plan oSetiovatelské péce
Po zhodnoceni pacienta se zaméfenim na jeho potfeby jsem K prvnimu dni

hospitalizace stanovila nasledujici oSetfovatelské diagnozy.

8.1.6.1 Aktualni oSetFovatelské diagnozy

Akutni bolest z duvodu zakladni diagnozy

Subjektivné: pacient udava bolest v epigastriu s propagaci do zad
Objektivné: dle VAS intenzita bolesti 3 (pfed podanim analgetik)
Cil oSetiovatelské péce
e U pacienta dojde ke zmirnéni bolesti (VAS 3 - VAS 1-2)
e Dolest se zmirni do 30 minut
e pacient bude umét posoudit miru ulevy (kratkodoby cil)
e pacient bez bolesti (dlouhodoby cil)
Plan oSetfovatelské péce
e Zjistit pfesnou lokalizaci, charakter a intenzitu bolesti (dle VAS)
e podavat analgetika dle OL a pravideln¢ hodnotit jejich efekt
e pravidelné provadét zaznamy do oSetfovatelské dokumentace
e informovat Iékafe pii zméné vnimani bolesti nebo neefektivnosti analgetik
e zajistit signalizaci na dosah ruky
e zajistit klidovy rezim
e aktivné komunikovat a naslouchat pacientovi
e psychicky podporovat pacienta

e seznamit ho s nefarmakologickymi postupy 1écby bolesti
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Realizace

K hodnoceni bolesti jsem pouzila VAS skalu. Zjistila jsem lokalizaci, charakter a
intenzitu bolesti. Provedla jsem zadznam do zdravotnické dokumentace a informovala
lékate. Cestou PZK jsem aplikovala analgetika dle OL (Tramadol 300 mg + 50 ml FR,
rychlosti 2 ml/hod.). Monitorovala jsem efekt analgezie a fyziologické funkce. Do 30
minut od zahajeni analgezie doslo ke zmirnéni bolesti (VAS 3 = VAS 2). Hodnoceni jsem
provadéla v hodinovych intervalech. Pacienta jsem edukovala 0 moznych nezadoucich
ucincich 1éku (nauzea, zvraceni ¢i bolest hlavy). Dopomahala jsem mu zaujmout tulevovou
polohu a naslouchala jsem mu. Zajistila jsem signalizaci na dosah ruky. Dale jsem
nemocného edukovala o nutnosti hlasit jakoukoliv zménu intenzity ¢i charakteru bolesti.
Druhy az paty den hospitalizace pacient uvedl bolest na skale VAS 2-1. Pokracovala jsem
v zavedené terapii (Tramadol 300 mg + 50 ml FR, rychlosti 2 ml/hod.). Paty den pacient
udava VAS 1-2, dle OL jsem snizila kontinualni analgezii (Tramadol 300 mg + 50 ml FR
rychlosti 1 ml/hod.). Desaty den v rannich hodinach se objevily nahlé bolesti bficha
S peritonealnim drazdénim (VAS 5-6). Dle OL jsem navysila kontinualni analgezii
(Tramadol 300 mg + 50 ml FR, rychlosti 2 ml/hod.) a aplikovala Dipidolor 15 mg i.m.
Analgeticka terapie byla jen s malym efektem. Chirurgem byl indikovan k chirurgické

intervenci. Pacient byl k poopera¢ni péci pielozen na ARO.

Pti piekladu z ARO pacient udédval bolest dle VAS 1. Pacienta jsem poucila o
moznosti kdykoliv pozadat o analgetikum. Na bolest jsem se dotazovala v pravidelnych

intervalech. Vse jsem zaznamenavala do oSetfovatelské dokumentace.
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. Pacient po podani analgetické 1éCby
pocitoval tlevu. Pfi propusténi do domaciho oSetfovani pacient jiz neudaval zadné bolesti

(VAS 0).

Porucha vvyzivy z divodu nemoznosti prijimat stravu p. o.

Subjektivné: NPO, tekutiny pouze ke svlazeni dutiny ustni

Objektivné: infuzni terapie, plnad parenteralni vyziva via CZK a ¢aste¢na enteralni vyziva

via NJS
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Cil oSetfovatelské péce
e pacient pochopi diivod 1écebného rezimu
e pacient bude spolupracovat a dodrzovat 1écebny rezim (krdtkodoby cil)
e pacient bude pfijimat dostate¢né mnozstvi zivin (dlouhodoby cil)

Plan oSetfovatelské péce

zhodnotit nutri¢ni skore u pacienta
e edukovat pacienta o 1écebném rezimu a alternativach vyzivy
e aplikovat parenteralni a enteralni vyzivu dle OL a tolerance pacienta
e pravidelné zapisovat do dokumentace piijem a vydej tekutin a informovat 1ékaie
e kontrolovat télesnou hmotnost pacienta a monitorovat laboratorni vysledky
Realizace

Pacient byl poucen 1ékafem o 1é¢ebném rezimu a alternativach vyzivy (nic per os,
tekutiny pouze ke svlazeni dutiny ustni, kombinovand vyziva cestou CZK a NJS).
Nemocny informacim rozumél a souhlasil. Pacientovi jsem pfipravila na nocni stolek
emitni misku a kelimek s vodou ke svlazeni ust. Dle OL jsem aplikovala cestou PZK i.v.
hydrataci (Plasmalyte roztok 1000 ml, rychlosti 150 mi/hod.). Nasledné jsem aplikovala
enteralni vyzivu za pouziti enteralni pumpy Argus (Fresubin HP Energy 500 ml, rychlosti
20 mi/hod.). NJS jsem proplachovala 50 ml sterilni vody 4 3 hod. Soucasné jsem pacienta
edukovala a zodpovédéla jeho otazky stran vyzivy. Po zavedeni CZK jsem dle OL vyjmula
PZK. Misto vpichu jsem zkontrolovala (bez zndmek infekce) a infuzni terapii jsem
aplikovala cestou CZK, v&etné parenteralni vyzivy (Smofkabiven 1477 ml, rychlosti 75
ml/hod.) Bilanci tekutin jsem monitorovala 4 6 hod., vedla jsem pravidelné zaznamy
v dokumentaci, prubézné jsem také informovala 1ékafe. Denné jsem provadéla vyménu
fixace NJS a davkovaciho setu k vyzivé. Pacienta jsem aktivné zapojovala do péce o NJS.
Zkusenosti s enteralni vyzivou jiz pacient mél. V zavedeném rezimu jsem pokracovala do
¢tvrtého dne hospitalizace, kdy jsem dle OL Smofkabiven vymeénila za Olimel N9 1000
ml. (rychlosti 40 ml/hod.). Dle OL jsem také navysila enteralni vyzivu Fresubin HP Energy
na 30 ml/hod. Sesty den pil pacient tekutiny po douscich (maximdlné 3 dcl/24 hod.),
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Fresubin HP Energy jsem navysila na 40 ml/hod. a osmy den na 50 ml/hod. Vzhledem
k dobré toleranci enteralni vyzivy jsem dle OL zrusila parenteralni vyzivu. Desaty den se
stav pacienta zhorSil natolik, Ze musel podstoupit akutni chirurgicky vykon. Poté byl

pielozen k poopera¢ni péci na ARO.

Pii piekladu pacienta z ARO jsem pokracovala v zavedeném rezimu (tekutiny po
douscich, enteralni vyziva rychlosti 50 mi/hod., proplachy 50 ml sterilni vodou d 3 hod).
Okoli Iuzka jsem upravovala dle potieby nemocného, pfipravila mobilni infuzni stojan
s enteralni pumpou a vysvétlila mu, jak se bude pohybovat s napojenou NJS. Péce o NJS a
aplikace enteralni vyzivy byla ¢asteéné v rezii pacienta. Pribézné jsem u néj kontrolovala
jak spravnost techniky, tak dodrzovani vSech zasad, a dle potfeby jsem mu dopomohla.
S pacientem jsem aktivné komunikovala a psychicky ho podporovala. Sesty den z divodu
realimentace dostal nemocny suchary a veku, tekutiny byly jiz neomezené. Monitorovala
jsem kvantifikaci per os piijmu. Z divodu netolerance zavedené p.o. stravy (tlaky v brise)
byla realimentace zastavena. Bilanci tekutin jsem nadale monitorovala 4 6 hod. Desaty den
kapal Fresubin HP Energy rychlosti 60 ml/hod. Pacienta jsem pomalu zacala pfipravovat
na propusténi do domaci péce s NJS, byl edukovan stran diety a EV. S navrzenym

postupem souhlasil a patnacty den byl propustén z nemocnice.
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. Pacient pochopil divod 1é¢ebného rezimu a

vvvvvv

vyrazné ulehcila edukaci/reedukaci, prakticky nacvik 1 spolupraci.

Porucha spanku z divodu zmény prostredi

Subjektivné: trpi nespavosti, ve zdravotnickém zatizeni spi Spatné
Objektivné: pacient ma kruhy pod o¢ima, piisobi nevyspale, unaven¢, podrazdéné
Cil oSetrovatelské péce

e pacient bude v noci spat minimalné 6 hodin bez probuzeni (24 — 6 hod.)

e pacient se bude po probuzeni citit odpocaty (krdtkodoby cil)
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e pacient bude mit pocit pohody (dlouhodoby cil)
Plan oSetiovatelské péce
e minimalizovat rusivé vlivy na oddé€leni (hluk, svétlo, teplo, zima, zapach)

e zjistit a zajistit spankové navyky a ritualy pacienta (sledovani televize, cetba pred

spanim)
e zajistit soukromi pacienta dle moznosti JIP (zdstena)
e zajistit psychickou pohodu, naslouchat pacientovi
e zajistit pohodlnou polohu v lazku
e zajistit pfiméfenou aktivitu pies den dle aktudlniho stavu pacienta
e aplikovat hypnotika dle OL
Realizace

Po vecerni hygiené jsem pacientovi upravila lizko a nechala svitit pouze mala
svétla na denni mistnosti. V ramci moznosti JIP jsem zajistila klidné prosttedi. Pacientovi
jsem zatdhla zasténu pro vétsi pocit soukromi. Dle ordinace lékate a po domluvé
s pacientem jsem kolem 22 hod. podala hypnotikum (Stilnox 10 mg p.o.) a sledovala jeho

ucinek.
Hodnoceni

Kratkodobé¢ i dlouhodobé cile splnény, pacient usnul po uziti hypnotika asi do 30
minut. V noci se nékolikrat probudil, ale hned usnul. Kvalita spanku se dle pacienta

kazdym dnem zlepSovala.

Strach z divodu zavazné diagnozy

Subjektivné: mluvi o strachu z diagnozy

Objektivné: rozruSeny, podrazdény
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Cil oSetfovatelské péce

e pacient bude dostatecn¢ informovan o prabéhu [éCby a zdravotnim stavu

(kratkodoby cil)

e pacient dokaze o svém strachu mluvit (krdtkodoby cil)

e pacient nebude pocitovat strach (dlouhodoby cil)
Plan oSetiovatelské péce

e Zjistit pticinu strachu

e ziskat davéru pacienta

e podporovat pacienta

e aktivné komunikovat s pacientem

e umoznit kontakt s rodinou a blizkymi

e poskytnout dostatek informaci pacientovi (dle kompetencr)
Realizace

Pacient byl jiz vstupné pln¢ informovan Iékafem o zavaznosti zdravotniho stavu a o
navrhovaném lééebném planu. Dle jeho reakce a metody zpétné vazby jsem ovéfila, Ze
informacim rozumi a s 1é¢ebnymi postupy souhlasi. Poskytli jsme mu prostor pro mozné
otazky. Po dobu hospitalizace jsem se s nim snazila aktivné komunikovat a edukovat ho
vramci svych kompetenci. Hodné jsem do péce zapojovala manZzelku, ktera byla

pacientovi i ptes pomérné velkou vzdalenost dillezitou oporou. Jezdila za nim téméi denné.
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. V pribehu hospitalizace se pacientiv
psychicky stav zlepSoval. Pfed propusténim se citil dle svych slov dobfe, strach

nepocitoval, t&sil se domil.
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8.1.6.2 Potencialni oSetfovatelské diagnozy

Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z divodu zdravotniho stavu a bolesti

Subjektivné: pacient potiebuje dopomoc
Objektivné: Bartheltv test 75 bodl — lehka zavislost
Cile oSetrovatelské péce

e pacient se bude podilet na 1éCebném rezimu a RHB v ramci svych moznosti

(kratkodoby cil)
e pacient bude mit saturovany v§echny potieby (dlouhodoby cil)
e pacient bude pln¢€ sobé&stacny (dlouhodoby cil)
Plan oSetiovatelské péce

e zjistit miru sob&sta¢nosti pomoci Barthelova testu
e zajistit dopomoc pacientovi
e respektovat soukromi pacienta
e zajistit veSkeré kompenzacni pomicky
e zajistit signaliza¢ni zatizeni
e prizplsobit okoli lizka
e 7zajistit bezpeCnost pacienta s ohledem na prevenci padu/trazu
e motivovat pacienta
e poskytovat dostatek Casu pacientovi
Realizace

Z divodu klidového rezimu a bolesti Vv epigastriu byla prvni dva dny hygiena
provadéna v ramci liZzka. S pacientem jsem se pfedem domluvila na postupu, nasledné
jsem pfiipravila potiebné pomicky k provedeni hygieny. Zajistila jsem mu soukromi a
poskytla dostatek ¢asu. Poté jsem mu dopomohla umyt a osusit zada, namazala jsem mu
zada kafrovou masti a prevlékla lozni pradlo. Nemocny se zvladl v lazku oto¢it z boku na

bok bez dopomoci, coz mi vyrazn¢ pomohlo v prevleceni lizkovin. Tieti den byla hygiena
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provedena podobnym zpisobem, pacient jiz zvladl sed s dolnimi konéetinami z ltizka.
Dopomohla jsem mu s umytim a osusenim zad a nasledné provedla lehkou masaz. Ctvrty
den po ranni vizité se svolenim lékaie a s dopomoci fyzioterapeuta se postavil u lizka a
poté se presunul na zidli vedle lizka za neustalé monitorace fyziologickych funkci. Dle
potieby jsem mu dopomohla s hygienou a nasledng i s piesunem zpét na lizko. Sesty den
za dopomoci fyzioterapeuta chodil kolem luzka. Po domluvé s lékafem byla hygiena
provedena Vv koupeln¢, kam byl odvezen na sedacce. Po dobu hygieny jsem nechala
pooteviené dvete a pravideln¢ jsem na pacienta dohlizela. Zajistila jsem také signalizacni
zatizeni na dosah ruky. Devaty den jsem provedla Bartheliv test zakladnich vsednich
¢innosti s vysledkem 95 bodt. V oblasti hygieny byla plna sobéstacnost, v oblasti mobility

dopomoc pfi vertikalizaci a pfi premisténi na zidli.

Pii piekladu pacienta z ARO byla nadale lehka zavislost. Bartheluv test zakladnich
vSednich c¢innosti 95 bodt, dopomoc v oblasti mobility. Nadale platil klidovy rezim.
V ramci rehabilitace probihala nejprve chlize kolem Ilizka, od tietiho dne chize po
odd¢leni 2x denné pod dohledem fyzioterapeuta. Od patého dne zména rezimu na volny
pohyb po oddéleni. Bartheliv test 100 bodi.

Hodnoceni

Kratkodobé 1 dlouhodobé cile splnény. Pacient byl plné sobéstacny.

Riziko padu z duvodu celkové slabosti

Objektivné: pomoci modifikované stupnice dle Conleyové vypocitani skore rizika padu (2
body)

Cil oSetiovatelské péce
e pacient bude znat rizika padu
e pacient bude chapat nutnost preventivnich opatieni
e pacient bude dodrZovat vSechna preventivni opatieni (kratkodoby cil)

e pacient bude po dobu hospitalizace bez padu/urazu (dlouhodoby cil)
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Plan oSetfovatelské péce
e zhodnotit riziko padu pomoci modifikované stupnice dle Conleyové

e oznacit rizikového pacienta identifikaénim naramkem zluté barvy
e provést zaznam do oSetfovatelské dokumentace
e edukovat pacienta (viz. edukacni plan)

Realizace

Rizikového pacienta jsem identifikovala pomoci modifikované stupnice dle
Conleyové vypocitanim skore rizika padu (2 body). Hodnoceni jsem provedla v ramci
oSetfovatelské anamnézy pii ptijmu. Pacientovi jsem vysvétlila, ze naramek Zluté barvy,
ktery mu pfipnu na ruku, bude slouzit jako informace pro ostatni ¢leny zdravotnického
personalu o tom, ze byl vyhodnocen jako pacient s rizikem padu. Luzko pacienta jsem
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oznacila tabulkou s napisem ,,Nevstdvejte, pouzijte zvonek!* Ke jménu na sesterné jsem
umistila zluté oznaceni a provedla zaznam do oSetfovatelské dokumentace. Nasledné jsem
upravila lazko (vhodnou polohu, vysku) a zkontrolovala aretaci no¢niho stolku. Na dosah
ruky jsem umistila signalizacni zafizeni a dalSi potteby (mobilni telefon, emitni misku,
bunicinu, kelimek s vodou ke svlazeni dutiny ustni). Pacienta jsem edukovala o nutnosti
dodrzovat klidovy rezim. Vertikalizace u ltzka (ctvrty den hospitalizace) a chize kolem
lazka (od sestého dne hospitalizace) probihala pod dohledem fyzioterapeuta nebo oSetfujici

sestry. Hodnoceni rizika padu jsem provadela denné.

Pti piekladu pacienta z ARO byl nemocny nadale vyhodnocen jako rizikovy, bylo
pokradovano v zavedenych preventivnich opatfenich. Sesty den jsem piehodnotila skore
(riziko pdadu 0 bodit). Nové nasazen modry identifika¢ni naramek a proveden zaznam do

oSetfovatelské dokumentace.
Hodnoceni

Kratkodobé¢ 1 dlouhodobé cile splnény. Veskerad opatieni k zabranéni padu splnila

svij ucel. K poskozeni pacienta v diisledku padu nedoslo.
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Riziko infekce z ditvodu zavedeni CZK

Cil oSetfovatelské péce

e potencialni riziko vstupu infekce cestou CZK bude minimalizovano (krdtkodoby
cil)
e pacient bude v prib¢hu hospitalizace bez vzniku infekce v disledku zavedeni

invazivniho vstupu (dlouhodoby cil)

Plan oSetiovatelské péce

dodrzovat daslednou hygienu rukou dle platného nemocni¢niho standardu
e dodrzovat dislednou dezinfekci rukou dle platného nemocniéniho standardu

e asepticky pecovat 0 zavedené invazivni vstupy dle platného nemocni¢niho

standardu

e sledovat znamky infekéniho procesu — zimnice, tfesavka, poceni, subfebrilie,

tachykardie, hypotenze, laboratorni hodnoty (CRP, leukocyty, FW)
e edukovat pacienta o nutnosti zavedeni CZK a péci o ngj

Realizace

Pacient byl edukovan lékafem o nutnosti zkvalitnit zilni vstup, a to zavedenim
katétru (CZK) do podklickové zily (v. subclavia dx.) z diivodu parenteralni vyzivy,
antibiotické terapie, infuzni terapie, monitorace CVP, odbéra krve a celkového komfortu
pacienta. Nemocny informacim rozumél a se zavedenim CZK souhlasil (podepsal
informovany souhlas). Po kontrole alergické anamnézy jsem pfistoupila k piipravé
pomiicek. Instrumentaéni stolek jsem dezinfikovala postfikem a nechala zaschnout.
Pouzila jsem &epici, ustenku, jednorazovy plast a provedla hygienickou dezinfekci rukou.
Na instrumentaéni stolek jsem rozlozila pomoci sterilnich peant originalni soupravu pro
kanylaci CZK, dale jsem pfipravila dezinfekci, emitni misku, 1 % Mesocain, sterilni
rukavice, FR 1/1 50ml Kk proplachu katétru a sterilni kryti. Poté jsem pfiipravila misto
vpichu (oholila jsem pacienta), upravila jsem polohu pacienta (mirna Trendelenburgova
poloha) a asistovala pii kanylaci, m.j. sledovanim EKG. Po zavedeni a proplachnuti katétru
jsem odistila a dezinfikovala misto vpichu a provedla sterilni kryti (Curapore 10x5 cm).

Dle ordinace 1ékare jsem objednala kontrolni RTG S+P na ltzku (k ovéreni polohy katétru
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a k wylouceni komplikaci). Druhy den jsem provedla pfevaz CZK. Pfipravila jsem si
potiebné pomiicky k prevazu: baliek na prevaz CZK, dezinfekci, transparentni kryti,
sterilni rukavice, Gstenku, Cepici, emitni misku. Po sejmuti pivodniho kryti jsem provedla
hygienickou dezinfekci rukou, pouzila ustni rousku a za pouziti sterilnich rukavic a
pomucek z bali¢ku jsem provedla dezinfekci mista vpichu. Nasledn¢ jsem zhodnotila misto
vpichu a zvolila vhodné kryti (misto vpichu bylo klidné, nekrvaicelo, pacient se nepotil -
pouzila jsem tedy transparentni kryti Tegaderm). Dalsi pfevaz byl v planu za 72 hod.
event. dle potieby. Pfevaz jsem provadéla vzdy oddélené od hygienické péce. Denné jsem
do dokumentace zaznamenavala datum zavedeni, datum pifevazu, zhodnoceni mista
vpichu, prichodnost katétru, datum vymény infuzni rampy, bezjehlového vstupu a
tlakového ptrevodniku (CVP). Infuzni linky jsem ménila dle nemocniéniho standardu. Pii
kontinualni aplikaci infuzni terapie (Plasmalyte 1000 ml) jsem vyménu provadéla a 72
hod. V ptipad¢ parenteralni vyzivy (Smofkabiven, Clinomel N9) vzdy pii vyméné vaku, ne
déle nez 48 hod.

Pii piekladu pacienta z ARO byl pacient jiz bez CZK. PZK jsem ogetiovala dle

nemocni¢niho standardu.
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. V pééi o CZK bylo postupovano dle
nemocni¢niho standardu, ¢imz se minimalizovalo riziko vzniku infekce. Po dobu zavedeni

CZK ani PZK pacient nevykazoval znamky celkové ani lokalni infekce.

Riziko infekce z divodu zavedeni PMK

Cil oSetrovatelské péce

e potencialni riziko vstupu infekce cestou PMK bude minimalizovano (krdtkodoby

cil)

e pacient bude v prubéhu hospitalizace bez vzniku infekce v dusledku zavedeni
PMK (dlouhodoby cil)
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Plan oSetfovatelské péce

e zajistit fadnou hygienu genitalii
e pravidelné odebirat biologicky material na bakteriologické vysetteni dle OL
e asepticky pecovat o zavedeny PMK

e sledovat a zaznamenavat celkové znamky infekce (zimnice, trFesavka, poceni,
subfebrilie, tachykardie, hypotenze, laboratorni hodnoty — CRP, leukocyty, FW,
mo¢ CH+S, moc¢ K+C)

e sledovat a zaznamenavat lokalni znamky infekce (bolest v bederni oblasti, paleni
a rezdni pri moceni)

e sledovat mnozstvi, barvu, zapach a pifimési v moci

¢ minimaln¢ rozpojovat mocovy systém

e dle nemocni¢niho standardu piipadné PMK vyménit

e edukovat pacienta o nutnosti zavedeni PMK a péci o néj

Realizace

Dle ordinace lé¢kafe jsem odebirala vzorky na bakteriologické vySetfeni. Pfi
odbérech jsem postupovala asepticky. K odbéru jsem pouzivala vyhradné bezjehlovy vstup
bez nutnosti mocovy systém rozpojit. Pacienta jsem poucila stran pée o PMK (mocovy
systém nerozpojovat, udrzovat pod urovni mocového méchyre, nenechat vypustny ventil
dotykat se podlahy, pravidelné pecovat o okoli genitalii, hlasit pripadné paleni ¢i Fezani).
Provedla jsem zaznam do dokumentace (datum zavedeni, typ a velikost katétru).

Hodnoceni stran funk¢nosti jsem provadéla denné.
Pii pfekladu z ARO byl pacient jiz bez PMK.
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. U pacienta nedoslo po dobu zavedeni PMK
k vyskytu celkovych ¢i lokalnich znamek infekce. Béhem druhé hospitalizace mocil

spontann¢ a bez obtizi.
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8.1.7 Eduka¢ni plan

Tabulka 2 Edukacni plan — kazuistika ¢. 1

Utel PREVENCE RIZIKA PADU/URAZU
cil Pacient bude chapat a dodrzovat vsechna preventivni opatreni.
re Pacient bude po dobu hospitalizace bez padu/urazu.
Pomiicky Vyukova metoda

o Zluty identifikacni naramek

e informacni cedule ,, Nevstavejte, pouzijte zvonek!* umisténda

na hizku

e oznaceni rizika padu

e osSetrovatelska dokumentace

o signalizace u lizka

e ustni edukace

e prakticky nacvik

Cile Specifické cile | Hlavni body edukace Cas Hodnoceni

Kognitivni | Pacient bude Vysvétlit pacientovi rizika 15 min. | Pacient zna a
znat rizika souvisejici s rizikem pddu. uvédomuge Si
padu. rizika

_ Vysvétlit pqc:ientovi dulezitost souvisejici
Pacient bude prevence rizika pddu. s padem.
chapat nutnost . ) .
preventivnich Vyjmenovat pacientovi Pacient chape
opatieni a preventivni opatreni - RHB — nutnost
bude je vertikalizace, chiize v doprovodu preventivnich
dodrzovat po fyzioterapeuta Ci oSetiujici sestry, opatieni a
dobu signalizace u luzka, vhodna dodruje je.
hospitalizace. (protiskluzova) obuv, uprava

prostredi, pouziti kompenzacnich
pomiicek.

Afektivni | Pacient bude Vénovat dostatek casu pacientovi | 10 min. | Pacient
projevovat a zodpovédeét mu vSechny jeho projevil zajem
zdajem o své dotazy. 0 své bezpeci.
bezpeci.

Psycho- Pacient bude Provést prakticky ndacvik 2 RHB: | 15 min. | Pacient

motorické | dodrzovat vertikalizace, chiize kolem lizka dodrzuje
bezpecnostni za neustalé monitorace v§echna
rezim. Sfyziologickych funkci v doprovodu bezpecnostni

fyzioterapeuta Ci oSetiujici sestry, opatreni.

pouzivani kompenzacnich
pomiicek, pouzivani vhodné obuvi,
spravné pouzivani signalizacniho
zarizeni, udrzovat vhodnost a
bezpecnost okolniho prostredi.
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8.1.8 Psychologicka problematika

Prozivani nemoci

S postupné se lepsicim fyzickym a klinickym stavem se pomalu zlepSoval i stav

psychicky.
Postoj k nemoci

Pacient si pln¢ uvédomoval zavaznost svého onemocnéni. Dusledné dodrzoval
doporuceni I¢kaiti a aktivné spolupracoval v ramci 1écebného rezimu a RHB. O 1é¢ebném
planu byl denné¢ informovan. Sam aktivné kladl otdzky, snazil se ziskat co nejvice

informaci, snazil se s danou skutecnosti vyrovnat.
Reakce na pobyt v nemocnici

Jiné prostiedi pacientovi necinilo problém. Velice brzy se ptizpusobil chodu a

rezimu oddéleni. Na nemocni¢ni prostiedi, jak sam udaval, byl posledni dobou zvykly.
Komunikace s pacientem

Komunikaci s pacientem nebranila Zadna bariéra. S ostatnimi pacienty a
oSetfujicim personalem vychazel dobie, byl nekonfliktni, akorat bylo t&ézsi ziskat si jeho

duvéru.
Zvladani stresu

Aktualni zhorSeni zdravotniho stavu bylo pro pacienta nejvétsim zdrojem stresu.
Jak sam uvedl, mé&l strach z pribéhu onemocnéni, z budoucnosti a také z odlouceni od
rodiny. Trapila ho neschopnost a zavislost na okoli. Vadilo mu, Ze si nemuze sam dojit do
koupelny a na toaletu. Ptsobil podrazdéné. Kazda navstéva manzelky pisobila na pacienta
velmi pozitivné. V pribéhu hospitalizace hodné relaxoval poslechem hudby, sledovanim
filma nebo si s nami jen tak povidal tieba o lyzovani, turistice a planech do budoucna. Na

pacientovi bylo vidét emoc¢ni uvolnéni.
Motivace k 1é¢bé

Motivaci pro pacienta byla samoziejmé rodina a navrat do bézného Zivota bez

omezeni.
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8.2 Kazuistika ¢. 2

8.2.1 Sbér dat

Tabulka 3 Shkér dat — kazuistika & 2

Pohlavi zena
Vék 42 let
Rodinny stav vdana
Zaméstnani kuchatka

Datum hospitalizace | interni JIP NNH, 20.10.2018

Alergie prach, pyl, polékovou alergii pacientka neguje

Abtsus nekutacka, alkohol ptilezitostné

Zakladni lékarské diagnozy
e akutni biliarni pankreatitida
e mnohocetna cholecystolitiaza
e 0bezita I. stupné zplisobena nadmérnym piijmem kalorii

e nekroticka akutni pankreatitida

Epikriza

42-leta Zena se znamou mnohocetnou cholecystolitiazou (od 12/2012) byla dne
20.10.2018 v odpolednich hodinach pfijata cestou akutni interni ambulance na interni JIP
pro silné bolesti biicha, nauzeu a zvraceni. Pti pfijmu byla provedena laboratof, USG a CT
bficha se zavérem akutni edematézni pankreatitidy bilidrni etiologie. Pficinou byl

zaklinény konkrement nad Vaterskou papilou.
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Osobni anamnéza (OA)

V détstvi prodélala bézné détské nemoci. V prosinci 2012 méla biliarni koliku a

byla ji diagnostikovana mnohocetna cholecystolitiaza. Jinak se s ni¢im neléci.
Rodinna anamnéza (RA)

Matka — 1é¢ena dlouhodobé pro hypertenzi. Otec — karcinom plic v péci onkologa.
Déti (14 a 17 let) zdravé.

Socialni anamnéza (SA)

Vdana, zije s manzelem a détmi v rodinném domku nedaleko Prahy. Ma dva syny

ve véku 14 a 17 let.
Pracovni anamnéza (PA)

Pacientka je kuchaika v matefské skolce.
Farmakologicka anamnéza (FA)

Pacientka nema chronickou medikaci.
Vysetreni pri prijmu

e laboratorni vySetieni krve (prijmovy profil JIP — Na, K, Cl, Urea, Kreatinin,
bilirubin celkovy, bilirubin primy, albumin, glykémie, ALT, AST, GGT, ALP, CRP,
KO +diff., APTT, INR, mo¢ CH+S, mo¢ K+C)

e screening MRSA (nos, krk, usi, axily, perineum)
e EKG

e USG bricha

e CT bficha

8.2.2 Fyzikalni vySetieni
Fyzikalni vysetfeni provedeno sestrou pfi piijmu na JIP 20. 10. 2018.

Hlava a krk bpn., zornice isokorické

Plice: eupnoe, dychani Cisté, sklipkové
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Bficho: palpaéné bolestivé, peristaltika chaba

Horni koncetiny: periferie prokrvena, bez znamek zanétu ¢i otokl, normalni

fyziologickéa hybnost

Dolni koncetiny: symetrické, bez znamek zanétu ¢i otoku, periferie prokrvena,

normalni fyziologicka hybnost
Fyziologické funkce

TK: 154/80 mmHg, P: sinusovy rytmus, 90/min., TT: 36,7 °C, Dech: 18/min.,
SpO2: 97 % nativné

Hmotnost: 95 kg, Vyska: 168 cm, BMI: 33,7 (obezita I. stupné)

Stav védomi: Pacientka pii védomi, orientovana mistem, ¢asem i osobou.
Psychicky stav: Pacientka mirn€ rozrusena, ale spolupracuje.

Invazivni vstupy: PZK — PHK 1. den — funkéni, bez znamek infekce

8.2.3 Méreni dle $kal
Hodnoceni dle skal probéhlo pfi piijmu pacientky na interni JIP NNH.

Glasgow coma scale — GCS: 15 bodu

e Vizualni analogova §kala bolesti — VAS: 4 body (pred podinim analgetické lécby)

e Hodnoceni rizika padu (modifikace stupnice podle Conleyové): 2 body (jedna se o

rizikovou pacientku)

e Hodnoceni rizika vzniku dekubitu (rozsirend stupnice podle Nortonové): 34 bodu

(pacientka neni ohrozena vznikem dekubitu)

e Bartheltv test zdkladnich v8ednich ¢innosti ADL: 95 bodu (lehkd zavislost)

e Hodnoceni nutriéniho stavu: bez nutnosti nutri¢ni intervence

e Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona: 0 bodt (neni bolest ani reakce

V okoli katétrit)
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8.2.4 Prubéh hospitalizace

1. den hospitalizace

42-leta zena s jiz diive diagnostikovanou mnohocetnou cholecystolitidzou byla dne
20. 10. 2018 v odpolednich hodinach piijata cestou akutni interni ambulance na interni JIP
pro silné bolesti bficha, nauzeu a zvraceni. Pti pfichodu na JIP jsem pacientku pfipojila ke
kontinualni monitoraci fyziologickych funkci se zdznamem do zdravotnické dokumentace
a 1 hod. a dotazala se ji na alergii a aktualni bolest bficha (VAS 4). Poté byla nemocna
vySetiena lékafem, byla informovéana o 1é¢ebném planu (rezim nic p.o., klidovy rezim,
infuzni terapie, protiviedova lécba a léchba bolesti) a 0 nutnosti provést ERCP vysetieni,
které bylo naplanovano na druhy den hospitalizace. Bylo ji vysvétleno, ze ptinosem ERCP
je zprachodnéni zlucovych cest a uvolnéni zaklinéné¢ho konkrementu. S vySetienim
nemocna souhlasila (podepsala informovany souhlas). Dale natoteno EKG (bez
patologického ndlezu, sinusovy rytmus, 90/min.), zahajena infuzni terapie (Plasmalyte
1000 ml + 20 ml KCL 7.45%, rychlosti 100 ml/h.) a analgeticka terapie (Tramadol 300 mg
+ 50 ml FR, rychlosti 2ml/h. + Novalgin 1g i.v. @ 8 hod. dle potreby). Po zahajeni
analgetické terapie pacientka uvedla ulevu od bolesti z VAS 4 na VAS 2. Nasledné
zaveden PMK k monitoraci hodinové diurézy. Po vstupnim vySetieni 1ékatem a zajisténi
pacientky jsem odebrala oSetfovatelskou anamnézu. Pii sepisovani oSetiovatelské
anamnézy jsem postupovala podle modelu Marjory Gordon. Stanovila jsem osetiovatelské
diagnozy, vytvorila plan oSetfovatelské péce a nasledné jej zrealizovala a zhodnotila.
Pacientku jsem seznamila s chodem a rezimem odd¢leni, signalizaci a pravy pacienta.

Souhlas s hospitalizaci pacientka podepsala.
2. den hospitalizace

V dopolednich hodinach bylo v planu ERCP. Pacientka souhlasila s vykonem, PZK
byl funk¢ni, Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona — neni bolest ani reakce v okoli
katétri. ERCP vysetfeni probéhlo bez komplikaci, do Zlucovych cest byl zaveden stent
(DBE). Nadale platil dle OL klidovy rezim a rezim NPO, probihala kontinualni monitorace
fyziologickych funkci se zdznamem do dokumentace, monitorace bolesti dle VAS a
monitorace hodinové diurézy. Pii kontinualni analgetické terapii pacientka uvadéla bolest
dle VAS 2.
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3. den hospitalizace

Pacientka udavala pti analgetické 1é¢be (Tramadol 300 mg + 50 ml FR, rychlosti
1 ml/hod.) vyrazné zlepseni zdravotniho stavu | vnimani bolesti (VAS 1-2). Peristaltika byla
nadale chaba, ale nebyly znamky subileu ¢i ileu. Laboratorné klesaly jaterni testy I
pankreatické enzymy, nové ale progredovalo CRP a leukocytoza. Vzhledem Kk zanétlivym
parametrim byla zahajena ATB terapie (Ciprofloxacin Kabi 600 mg a 12 hod. i.v.).
V souvislosti s realimentaci byla nemocné endoskopicky zavedena NJS (podepsala
informovany souhlas se zavedenim), poté byl proveden RTG nativni snimek bficha
k ovéteni polohy NJS. Dle OL byla zahajena enterdlni vyziva (Fresubin Intensive,
rychlosti 20ml/hod. + proplachy 50 ml sterilni vodou d 3 hod.). Pacientka byla pln¢

informovana a edukovana.
4-6. den hospitalizace

Pacientka byla subjektivné i objektivné zlepSena. Dle nemocni¢niho standardu jsem
vyménila PZK. Laboratorné Kklesala leukocytoza (14.,3...12,7) a AMS (33...1,8), jesté
stoupal CRP (215...242). Dle 1é¢ebného planu bylo paty den hospitalizace provedeno
kontrolni CT bticha. Pacientka s vySetfenim souhlasila a podepsala informovany souhlas.
Do CT vysetfeni jsem pozastavila enteralni vyzivu. Na CT doslo k regresi nalezu volné
tekutiny i zmensSeni dilatace zlu¢ovodu, ale nové byly zjistény loziskové nekrotické zmény
pankreatu. Pacientka byla pln¢ informovana Iékafem o vysledku vySetieni a o dal§im
lé¢ebném postupu véetné nutnosti dlouhodobé enteralni vyzivy. Tekutiny nemocna pila jen
po douscich, dle jeji tolerance a OL jsem navysila enteralni vyzivu na 40 ml/hod. Nadale
dostéavala protiviedovou 1é¢bu, infuzni terapii via PZK, antibiotika a analgetika (Tramadol
300 mg + 50 ml FR, rychlosti Iml/hod.). Pacientka uvadéla bolest v epigastriu dle VAS 1-
2. Bilanci piijmu a vydeje tekutin jsem dle OL méfila 4 6 hod. Sesty den hospitalizace jsem
dle OL vyjmula PMK. Pted extrakci jsem s pacientkou provedla nacvik moceni

zaStipovanim PMK.
7-10. den hospitalizace

Sedmy den hospitalizace byla nemocné vysazena kontinualni i.v. analgeticka
terapie (Tramadol) a byl ponechan pouze Novalgin 1g i.v. dle potfeby. Po podani
Novalginu pacientka uvadéla snizeni bolesti z VAS 1 na VAS 0. Jinak bylo pokra¢ovano

v zavedené terapii. Postupné jsem navysovala enteralni vyzivu dle tolerance (Fresubin
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Intensive, 65 ml/hod. + proplachy ¢ 3 hod.). Po dohodé s OL jsem s pacientkou zahajila

edukaci stran aplikace enteralni vyzivy v domacim prostiedi.
11-14. den hospitalizace.

Subjektivné se pacientka citila dobfe, bolesti biicha negovala (VAS 0), stolice byla
fidka, 2-3x za den, navyseni EV tolerovala dobfe. Postupnym navySovanim rychlosti byla
dosazena plna enteralni nutrice (Fresubin Intensive, 75 mi/hod. kontinudlné + proplachy d
3 hod.), p.o. polykala pouze tekutiny po douscich. Vzhledem k laboratornimu zlepSeni
(pokles leukocytii, CRP i pankreatickych enzymii) jsem dle OL ukoncila ATB terapii.
Pokracovala jsem v edukaci pacientky stran aplikace EV v doméacim prostiedi, jiz ¢astecné
V jeji rezii.

15. den hospitalizace

Aplikace enteralni vyzivy byla plné v rezii pacientky. Nemocna byla propusténa do
domaciho prostiedi, pted propusténim byla poufena 0 rezimovych opatienich, vcetné
pohybové aktivity a terminech planovanych kontrol. Kontrola v nasi ambulanci byla

domluvena za 14 dni od propusténi, event. dle potieby diive. Pacientce byly vydany

recepty véetné nutrice.
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8.2.5 Osetiovatelska anamnéza dle Marjory Gordon
Osetiovatelskou anamnézu jsem odebrala prvni den hospitalizace 20. 10. 2018 na

interni JIP, kde byla pacientka hospitalizovana.

Vnimani zdravi, aktivita K udrZeni zdravi

Pacientka udavala, ze prodélala bézné détské nemoci, dlouhodobé se S ni¢im
nelécila. V roce 2012 prodélala biliarni koliku. Jednou ro¢né dochazi na preventivni
prohlidku ke gynekologovi. O svém zdravotnim stavu a 1ééebném planu je nyni plné

informovana lékafem.

Vvziva — metabolismus

Pacientka udavala, ze nema zadné specialni zvyklosti v pfijmu potravy. Pracuje
jako kuchatrka v matetské Skolce. Doma také hodné vafi a vSe rada ochutnava. Pitny rezim
se snazi dodrzovat. Vypije 2 litry tekutin. Nejradéji ma slazené mineralky. Dnes snédla
zapecené téstoviny s uzenym masem. Poté zacala bolest bficha, pocit na zvraceni a pakK i

zvracela.

Nyni: Vyska: 168 cm, Vaha: 95 kg, BMI: 33,7 (obezita 1. stupné). Hodnoceni nutri¢niho

stavu (bez nutnosti nutricni intervence).

KiiZe: bled4, turgor v normé, bez znamek defektd. Sliznice vlhké, jazyk stiedem plazeny,

bez znamek infekce.
Abuzus: nekuracka, alkohol ptileZitostné.

Dieta: nyni nic per os, infuzni terapie via PZK (Plasmalyte 1000 ml + 20 ml KCI 7.45 %,
rychlosti 100ml/h).

Osetiovatelské diagnozy:
e Porucha vyzivy 7 nemoznosti prijimat stravu p.o.

e Potencidilni riziko infekce z ditvodu zavedeni PZK

73



Vyludovani

Potize s vyluCovanim pacientka neméla, neuzivala zadna laxativa. Stolice byla

pravidelna, datum posledni stolice 20. 10. 2018. Mikce bez paleni ¢i fezani.
Nyni: zaveden PMK z diivodu monitorace hodinové diurézy a bilance tekutin.
Osetiovatelské diagnozy:
e Potencidlni riziko infekce z diivodu zavedeni PMK.

Aktivita — cvi¢eni

Volny ¢as pacientka travi s rodinou, rada pracuje na zahradce. Rekreacné se vénuje
cyklistice a lyzovani. Vecer si rada ¢te, lusti kfizovky nebo se diva na televizi. Pacientka je

samostatna ve vSech dennich aktivitach.

Nyni: pacientka byla vyrazné alterovana bolesti, chlize byla antalgicka v ptedklonu. U
pacientky byla nutna caste¢na dopomoc v oblasti hygieny z divodu bolesti a klidového
rezimu. Bartheliv test zakladnich vSednich Cinnosti ADL (95 bodii — lehkd zavislost).
Zjisténi rizika padu z divodu celkového stavu a bolesti (2 body — jedna se o rizikovou

pacientku).
Osetiovatelské diagnozy:

e Riziko vzniku imobilizacniho syndromu z ditvodu zdravotniho stavu pacientky a

bolesti
e Potencidlni riziko padu z ditvodu celkové slabosti

Spanek — odpocinek

Potize se spankem pacientka neudavala, neuziva zadné léky na spani, spi 6 — 8
hodin denng, rano se citi odpocata. Pfed spanim si ¢te nebo se kouka na televizi. Poruchu
spanku udavala pouze v souvislosti se zménou prostiedi, kdy pocitovala problémy

S usinanim a ¢asto se ze spanku probouzela.
Osetiovatelské diagnozy:

o Porucha spanku z ditvodu zmény prostredi
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Poznavani — vhimani

Problémy s paméti pacientka neméla, hovotila plynule a k véci. Byla hodné
komunikativni a zvidava. Potize se zrakem ¢&i sluchem neudavala. Dlouhodobé bolesti

negovala, obcas uzivala analgetika pii bolestech hlavy.

Nyni: Pacientka udavala vyrazné bolesti v horni ¢asti bticha. Bolest charakterizovala jako

kolikovitou a intenzitu dle VAS hodnotila ¢islem 4.
OfSetiovatelské diagnozy:
o Akutni bolest bricha 7 duvodu zakladniho onemocnéni
Sebeucta

Pacientka sama sebe popisovala jako ¢lovéka veselého s optimistickou povahou.
Pfi rozhovoru udrzovala pozornost a o¢ni kontakt. Sviij zdravotni stav piijala vcelku

klidng. Velkou oporu vidéla v rodinég.

Role a vztahy

Pacientka je vdana, Zije s détmi a manzelem v rodinném domku nedaleko Prahy.

Maji spolu dva syny ve v€éku 14 a 17 let. Velkou radost ji d€la 1 doméaci mazlicek.

Reprodukce — sexualita

Pacientka ma dv¢ déti, oba porody probihaly piirozenou cestou. Pacientka je v péci

gynekologa, na pravidelné preventivni prohlidky dochazi. V manzelstvi je spokojena.

Prizpusobeni se — odolavani stresu

V posledni dob¢ Zila bez velkych zmén, stresu se tspésné vyhybala. Vétsinu situaci
fesila klidné a s rozvahou. Z jejiho projevu bylo patrné, zZe je klidna, vesela, komunikativni

a optimisticky naladéna.

Hodnotova orientace — nabozZenské presvédceni, vira

Pacientka byla veéfici, vyriastala v kiestanské rodiné. Do kostela chodila svatecné.

Plany do budoucna méla jasné, vratit se do bézného zivota.
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8.2.6 Plan oSetrovatelské péce
Po zhodnoceni pacientky se zaméfenim na jeji potieby jsem k prvnimu dni

hospitalizace stanovila nasledujici oSetfovatelské diagnozy. Jejich fazeni je dle priorit.

8.2.6.1 Aktualni oSetFovatelské diagnozy

Akutni bolest z duvodu zakladni diagnozy

Subjektivné: bolest v epigastriu
Objektivné: dle VAS intenzita bolesti 4 (pfed podanim analgetik)
Cil oSetiovatelské péce
e U pacientky dojde ke zmirnéni bolesti (VAS 4 -2 VAS 1-2)
e Dbolest se zmirni do 30 minut
e pacientka bude umét posoudit miru tlevy (krdatkodoby cil)
e pacientka bez bolesti (dlouhodoby cil)
Plan oSetfovatelské péce
e zjistit pfesnou lokalizaci, charakter a intenzitu bolesti (dle VAS)
e podavat analgetika dle OL a pravideln¢ hodnotit jejich efekt
e pravidelné provadét zaznamy do oSetfovatelské dokumentace
e informovat Iékafe pii zméné vnimani bolesti nebo neefektivnosti analgetik
e zajistit signalizaci na dosah ruky
e zajistit klidovy rezim
e aktivné komunikovat a naslouchat pacientce
e psychicky podporovat pacientku

e seznamit pacientku s nefarmakologickymi postupy l1écby bolesti
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Realizace

K hodnoceni bolesti jsem pouzila VAS skalu. Zjistila jsem lokalizaci, charakter a
intenzitu bolesti. Provedla jsem zaznam do oSetiovatelské dokumentace a informovala
lékare. Cestou PZK jsem aplikovala Tramadol 300 mg + 50 ml FR, rychlosti 2 ml/hod. a
dle potteby méla pacientka predepsany Novalgin 1g i.v. maximalné 4 8 hod. Monitorovala
jsem efekt analgezie a fyziologické funkce. Do 30 minut od zah4jeni analgezie doslo ke
zmirnéni bolesti (VAS 4 - VAS 3). Po podani Novalginu 1g i.v. se bolest zmirnila z VAS 3
na VAS 2. Hodnoceni jsem provadéla v hodinovych intervalech. Pacientku jsem edukovala
o moznych nezadoucich ucincich 1éku (nauzea, zvraceni ¢i bolest hlavy). Nemocné jsem
dopomahala zaujmout tlevovou polohu a zajistila jsem ji signalizaci na dosah ruky. Dale
jsem ji edukovala o nutnosti hlasit jakoukoliv zménu intenzity ¢i charakteru bolesti.
Z dlouhodobého hlediska jsem v intervencich i nadale pokracovala. Tieti den pacientka
udavala bolest dle VAS 1-2, proto jsem dle OL snizila Tramadol 300 mg + 50 ml FR na 1
ml/hod., coz pacientka dobfe tolerovala. Sedmy den hospitalizace OL 1é¢bu Tramadolem
zrusil, byl ponechan Novalgin 1g i.v. dle potfeby. Od jedenactého dne hospitalizace az do

propusténi (15. den) pacientka jiz zadné bolesti neudavala.
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. Pacientka po podani analgetické 1é¢by
pocitovala tlevu. Pfi propusténi do doméciho oSetfovani nemocna jiz neuddvala zadné

bolesti (VAS 0).

Porucha vvzivy z duvodu nemoznosti prijimat stravu p. o.

Subjektivné: NPO, tekutiny pouze ke svlaZzeni dutiny ustni
Objektivné: infuzni terapie via PZK, poté enteralni vyziva via NJS
Cil oSetrovatelské péce
e pacientka pochopi diivod 1é¢ebného rezimu
e pacientka bude spolupracovat a dodrzovat 1é¢ebny rezim (kratkodoby cil)

e pacientka bude piijimat dostatecné mnozstvi zivin (dlouhodoby cil)
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Plan oSetfovatelské péce

e zhodnotit nutri¢ni skore u pacientky

edukovat pacientku o 1é¢ebném rezimu a alternativach vyzivy

aplikovat enteralni vyzivu via NJS dle OL a tolerance pacientky

pravideln¢ zapisovat do dokumentace piijem a vydej tekutin a informovat 1ékate

kontrolovat télesnou hmotnost pacientky a monitorovat laboratorni vysledky
Realizace

Prvni den hospitalizace byla pacientka informovana lékafem o 1é¢ebném rezimu
(nic per os, tekutiny pouze ke sviazeni dutiny vistni, infuzni terapie cestou PZK). Nésledné
jsem nemocné piipravila kelimek s vodou a emitni misku ke svlaZeni Gst na noéni stolek.
Poté jsem aplikovala kontinualni infuzi via PZK (Plasmalyte 1000 ml + 20 ml KCI 7.45 %,
rychlosti 100 ml/hod). Bilance tekutin jsem monitorovala 4 6 hod., vedla jsem zaznam
v dokumentaci, prubézné jsem také informovala 1ékate. Treti den hospitalizace z ditvodu
realimentace byla endoskopicky zavedena NJS. Pacientka byla pln¢ informovana 1ékafem
0 nutnosti tohoto typu vyzivy. Po domluvé s 1ékafem jsem nemocné vysvétlila, ze se bude
jednat o podavani umélé, farmaceuticky piipravené vyzivy tenkou sondou zavedenou pies
nosni dirku, jicen a zaludek, az na zacatek tenkého stfeva. Nasledné jsem pfipravila
informovany souhlas se zavedenim NJS, potiebnou dokumentaci, opétovné se dotdzala na
alergickou anamnézu a vyjmuti zubni protézy a v neposledni fad¢ jsem zkontrolovala
prichodnost PZK. Naéslednd jsem piedala pacientku sestie na gastroenterologickou
ambulanci. Zavedeni NJS probéhlo bez komplikaci, pacientku jsem piebrala plné pfi
védomi. Po vySetfeni probéhl kontrolni nativni snimek bficha k ovéteni polohy NJS. Na
pokyn Iékafe jsem zahdajila enteralni vyzivu. Pfipravila jsem mobilni infuzni stojan,
enteralni pumpu a vak s vyzivou. Davkovaci set jsem naSroubovala na vak a nechala
vyzivu protéct davkovacim setem. Po zalozeni davkovaciho setu do enteralni pumpy jsem
ho pfipojila na nasojejunalni sondu. NJS jsem proplachla 50 ml sterilni vody, zapnula
enteralni pumpu a nastavila pozadovanou rychlost dle ordinace 1ékafe. Pfi aplikaci EV
jsem NJS pravidelné proplachovala 4 3 hodiny vySe uvedenym zptuisobem. Pacientku jsem
poucila o bezpe¢ném pfistupu k NJS (netahat za sondu, nesmrkat). Denn¢ jsem provadela

vyménu davkovaciho setu, vyménu fixace sondy a upravovala rychlost dle OL a tolerance
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pacientky. Paty den hospitalizace na zakladé kontrolniho CT vySetieni bficha byla
pacientka informovana lékafem 0 nutnosti dlouhodobé enterdlni vyzivy a 0 zahajeni
edukace stran jeji aplikace v domacim prostiedi. Pacientka s navrhovanym postupem

souhlasila (viz edukacni plan).
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. Vzhledem k edukaci v péci o NJS, ktera
probihala po dobu hospitalizace, nebylo pfi propusténi nutné¢ provadét dalsi edukacéni
kroky. Nutné bylo pacientku materialn¢ vybavit pro zvladnuti péce 0 NJS v doméacim

prostiedi.

Porucha spanku z divodu zmény prostiedi

Subjektivné: mluvi o problému se spankem, ve zdravotnickém zafizeni miva problém

S usindnim a probouzenim
Objektivné: pacientka je unavena
Cil oSetiovatelské péce
e pacientka bude v noci spat minimalné 6 hodin bez probuzeni (24 — 6 hod.)
e pacientka se bude po probuzeni citit odpocaté (kratkodoby cil)
e pacientka bude mit pocit pohody (dlouhodoby cil)
Plan oSetfovatelské péce
e minimalizovat rusivé vlivy na oddéleni (hluk, svétlo, teplo, zima, zdpach)

e zjistit a zajistit spankové navyky a ritudly pacientky (sledovani televize, cetba

pred spanim)
e 7zajistit soukromi pacientky dle moznosti JIP (zasténa)
e zajistit psychickou pohodu, naslouchat pacientce

e zajistit pohodlnou polohu v 1tZku
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e 7zajistit pfiméfenou aktivitu ptes den dle aktualniho stavu pacientky
e aplikovat hypnotika dle OL
Realizace

Po vecerni hygien¢ jsem pacientce upravila Itizko a nechala svitit pouze mala svétla
na denni mistnosti. V ramci moznosti JIP jsem zajistila klidné prostfedi. Pacientce jsem
zatahla zasténu pro vétsi pocit soukromi. Dle ordinace 1ékafe a po domluvé s pacientkou

jsem kolem 21 hod. podala hypnotikum (Buronil 25 mg p.0.) a sledovala jeho t¢inek.
Hodnoceni

Kratkodobé¢ 1 dlouhodobé cile splnény. Pacientka usnula po uziti hypnotika asi do
1,5 hodiny. V noci se neprobudila. Kvalita spanku se dle pacientky zvysila. Pacientka rano

uvedla, ze se citi odpocata a pocituje stav pohody.

8.2.6.2 Potencialni oSetfovatelské diagnozy

Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z divodu zdravotniho stavu a bolesti

Subjektivné: pacientka potfebuje dopomoc v oblasti hygieny
Objektivné: Barthelav test 95 bodt — lehka zavislost
Cile oSetrovatelské péce

e pacientka se bude podilet na lé¢ebném rezimu a RHB v ramci svych moznosti

(kratkodoby cil)
e pacientka bude mit saturovany vSechny potteby (dlouhodoby cil)
e pacientka bude pln¢ sobéstacna (dlouhodoby cil)
Plan oSetfovatelské péce

e zjistit miru sobéstacnosti pomoci Barthelova testu
e zajistit dopomoc pacientce

e respektovat soukromi pacientky
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e 7zajistit veskeré kompenzacni pomticky
e zajistit signalizaCni zafizeni
e pfizpisobit okoli lizka
e zajistit bezpecnost pacientky s ohledem na prevenci padu/urazu
e motivovat pacientku
e poskytovat dostatek Casu pacientce
Realizace

Z divodu bolesti (VAS 4) a klidového rezimu byla prvni dva dny hygiena
provadéna v ramci lizka. Pacientku jsem plné informovala o postupu. Pfipravila jsem
potiebné pomticky, zajistila soukromi pacientce a poskytla ji dostatek ¢asu K provedeni
hygieny. Dopomohla jsem ji S umytim a osusenim zad a nasledné jsem provedla vyménu
jak osobniho, tak i lozniho pradla. Tteti den hospitalizace jsem po domluvé s Iékafem
nemocnou odvezla do koupelny. Zajistila jsem signalizani zafizeni na dosah ruky
K piivolani pomoci v piipadé potfeby. Ctvrty den pacientka zvladla cestu do koupelny i

hygienu jiz bez dopomoci.
Hodnoceni

Kratkodobé 1 dlouhodobé cile splnény. Pacientka byla od ¢tvrtého dne plné
sobéstacna. Bartheliv test 100 bodu.

Riziko padu z duvodu celkové slabosti

Objektivné: pomoci modifikované stupnice dle Conleyové vypocitani skore rizika padu (2
body)

Cil oSetrovatelské péce
e pacientka bude znat rizika padu
e pacientka bude chépat nutnost preventivnich opatieni
e pacientka bude dodrzovat v§echna preventivni opatieni (krdtkodoby cil)

e pacientka bude po dobu hospitalizace bez padu/urazu (dlouhodoby cil)
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Plan oSetfovatelské péce

zhodnotit riziko padu pomoci modifikované stupnice dle Conleyové

e oznacit rizikovou pacientku identifikaénim naramkem zluté barvy
e provést zaznam do oSetfovatelské dokumentace

e edukovat pacientku o diuvodu a zpusobu prevence padu, 0 opatfenich snizujicich
riziko padu, lé€ebném a pohybovém rezimu (samostatné opusteni liizka, pouzivani

signalizacniho zarizeni).

Realizace

Rizikovou pacientku jsem identifikovala pomoci modifikované stupnice dle
Conleyové vypocitanim skore rizika padu (2 body). Hodnoceni jsem provedla v ramci
oSetfovatelské anamnézy pii pfijmu. Nemocné jsem vysvétlila, Ze naramek zluté barvy,
ktery ji pfipnu na ruku, bude slouzit jako informace pro ostatni ¢leny zdravotnického
personalu o tom, Ze byla vyhodnocena jako pacientka s rizikem padu. Poudila jsem ji 0
pohybovém reZimu a lizko jsem oznacila tabulkou s napisem , Nevstdvejte, pouZijte
zvonek!“ Na sesterné jsem ke jménu pacientky umistila ZIuté oznaceni a provedla zdznam
do dokumentace. Upravila jsem Iuzko (vhodnou polohu a vysku) a zkontrolovala aretaci
noc¢niho stolku. Na dosah ruky jsem umistila signalizacni zatizeni a dalSi potteby (mobilni
telefon, emitni misku, bunicinu, vodu ke svlaZeni dutiny ustni...). Chlize v rdmci oddéleni
probihala pod dohledem fyzioterapeuta nebo oSetfujici sestry. Paty den hospitalizace jsem
prehodnotila skore rizika padu (0 bodiu) - pacientka jiz nebyla rizikovd. Nové jsem ji
pfipnula identifika¢ni naramek modré barvy a provedla jsem zaznam do oSetfovatelské

dokumentace.
Hodnoceni

Kratkodobé 1 dlouhodobé cile splnény. VeSkera opatteni k zabranéni padu splnila

svij ucel. K poskozeni pacientky v disledku padu nedoslo.
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Riziko infekce 7 diivodu zavedeni PZK

Cil oSetfovatelské péce

e pacientka bude znat a chapat diivod zavedeni PZK (krdtkodoby cil)

e potencialni riziko vstupu infekce cestou PZK bude minimalizovéano (krdtkodoby

cil)

e pacientka bude v pribéhu hospitalizace bez vzniku infekce v disledku zavedeni

invazivniho vstupu (dlouhodoby cil)
Plan oSetiovatelské péce

e vysvétlit pacientce diivod zavedeni PZK

e dodrZovat dislednou hygienu rukou dle platného nemocni¢niho standardu

e dodrzovat diislednou dezinfekci rukou dle platného nemocni¢niho standardu
e asepticky peCovat o zavedené invazivni vstupy dle nemocni¢niho standardu

e sledovat znamky infek¢niho procesu — zimnice, tfesavka, poceni, subfebrilie,

tachykardie, hypotenze, laboratorni hodnoty (CRP, leukocyty, FW)

e pravidelné kontrolovat misto vpichu a jeho okoli, na hodnoceni pouzivat Skalu dle

Maddona

Realizace

Pacientka byla edukovéna sestrou i lékafem o nutnosti zavedeni PZK. Informacim
rozuméla a se zavedenim souhlasila. Pfed zavedenim periferniho Zilniho katétru jsem si
piipravila veskeré pomiicky, zkontrolovala alergickou anamnézu, provedla hygienickou
dezinfekci rukou a pouZila osobni ochranné pomicky. Poté jsem poZadala nemocnou o
spolupraci a piistoupila k zavedeni PZK. Po zvoleni vhodného mista jsem provedla postiik
dezinfek¢énim ptipravkem a nasledné zavedla katétr do zily. Na konus katétru jsem napojila
spojovaci hadicku proplachnutou fyziologickym roztokem s bezjehlovym vstupem. Nové
zavedeny PZK jsem zafixovala transparentnim krytim (Tegaderm). Pacientku jsem poucila
o tom, ze katétr bude v zile ponechan v idedlnim ptipad¢ 72 hod., poté nebo dle potieby
bude nutno katétr vyménit. Nasledujici dny jsem pied kazdou aplikaci do PZK
kontrolovala misto vpichu, zda okoli neni zarudlé nebo bolestivé. K hodnoceni jsem
pouzila 8kalu dle Maddona. Dvandcty den hospitalizace byla u pacientky zruSena
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intravendzni terapie, proto jsem z preventivnich diivod a po domluvé s Iékafem pacientce

odstranila PZK. Veskeré intervence jsem zaznamenala do oetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. V pééi o PZK bylo postupovano dle

nemocniéniho standardu, ¢imz se minimalizovalo riziko vzniku infekce. Po dobu zavedeni

PZK pacientka nevykazovala znamky celkové ani lokalni infekce.

Riziko infekce z divodu zavedeni PMK

Cil oSetiovatelské péce

pacientka bude znat a chapat diivod zavedeni PMK

potencialni riziko vstupu infekce cestou PMK bude minimalizovano (krdatkodoby
cil)

pacientka bude v prubéhu hospitalizace bez vzniku infekce v dasledku zavedeni
PMK (dlouhodoby cil)

Plan oSetfovatelské péce

vysvétlit pacientce diivod zavedeni PMK

zajistit fadnou hygienu genitalii

pravideln€ odebirat biologicky materidl na bakteriologické vySetfeni dle OL
asepticky pecovat o zavedeny PMK

sledovat a zaznamenavat celkové znamky infekce (zimnice, tresavka, poceni,
subfebrilie, tachykardie, hypotenze, laboratorni hodnoty - CRP, leukocyty, mo¢
CH+S, mo¢ K+C)

sledovat a zaznamenavat lokalni znamky infekce (bolest v bederni oblasti, paleni
a rezani pri moceni)

sledovat mnozstvi, barvu, zapach a pfimés v moci

minimalné rozpojovat mocovy systém

dle nemocni¢niho standardu pfipadné¢ PMK vyménit
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Realizace

Pacientka byla edukovana lékafem o nutnosti zavést PMK z divodu monitorace
hodinové diurézy a bilance tekutin. Informacim rozuméla a se zavedenim PMK souhlasila.
Pted zavedenim katétru jsem pacientku poucila o postupu a pozadala ji o spolupraci.
Ptipravila jsem si veSkeré pomicky a pozadala jsem kolegyni o asistenci. Zkontrolovala
jsem alergickou anamnézu, zajistila soukromi, provedla hygienickou dezinfekci rukou a
pouzila osobni ochranné pomicky. Poté jsem za aseptickych podminek (sterilni rukavice,
sterilni pedn, tampony) provedla dezinfekci zevniho usti uretry shora doli. Po zavedeni
mocového katétru jsem jej napojila na uzavieny mocovy systém. Nemocnou jsem poucila
stran péCe o PMK (nerozpojovat mocovy systéem, mocovy sacek udrzovat pod urovni
mocového méchyre, nenechat vypustny ventil dotykat se podlahy, pravidelné pecovat o
okoli genitalii, hlasit pripadné pdleni ¢i Fezdni). Dale jsem provedla zaznam do
dokumentace (datum zavedeni, typ a velikost katétru). Dle ordinace lékafe jsem u
pacientky méfila hodinovou diurézu a vedla pfesnou bilanci tekutin 4 6 hodin. Sesty den

hospitalizace jsem na pokyn 1ékafe PMK odstranila.
Hodnoceni

Kratkodobé i dlouhodobé cile splnény. U pacientky nedoslo po dobu zavedeni PMK
k vyskytu celkovych ¢i lokalnich znamek infekce. Pacientka neudavala obtize v dobé

zavedeni PMK ani po jeho extrakci, kdy mocila spontanné a bez obtizi.
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8.2.7 Edukacni plan

Tabulka 4 Edukacni plan — kazuistika ¢. 2

Utel APLIKACE ENTERALNI VYZIVY, PROPLACH A PECE O NJS

cil Pacientka ziska znalosti (védomosti) a praktické dovednosti stran aplikace
enteralni vyzivy do NJS, proplachu NJS a péce o NJS.

Pomiicky Vyukova metoda

e informacni brozurka ,, Aplikace enteralni vyzZivy

cestou nasojejunalni sondy v domdcim prostredi **

e instruktaz
e prakticky nacvik

e aqua pro injekci o diskuze
e aspiracni trn a stiikacka o objemu 20 ml
e emitni miska, zrcadlo a fixacni ndplast
e alkoholovy dezinfekcni ctverecek
Cile Specifické cile Hlavni body planu | Cas Hodnoceni
Kognitivni | Pacientka bude Poskytni informace o | 30 min. | Pacientka ma
schopna odpovédet na | aplikaci EV via NJS, dostatecné teoretické
otazky stran aplikace | o provedeni a znalosti v aplikaci
enterdlni vyzivy (EV) | frekvenci proplachu, enterdlni vyzivy via
via NJS, péce 0 NJS a | 0 vymeéné vaku S NJS, vpécioNJSav
reseni moznych vyzivou, O vymeéné FeSeni moznych
komplikaci (vytazeni, | enteralniho setu a komplikaci.
nepriichodnost NJS). | fixace, 0 aseptickém
postupu a 0 moznych
komplikacich.
Afektivni | Pacientka bude Vyjadreni obav a 30 min. | Pacientka projevila
projevovat zdjem o pocitii ze strany zdjem a
védomosti a praktické | pacientky. spolupracovala.
dovednosti v aplikaci | iy 7a Aktivné se ucastnila
EV via NJS, v péci o dpovezeni dotazi edukace.
NJS a v reseni zodpovezent dolazit
7 o, a pripadné dalsi
moznych kompllk.a,a.v | vysvétleni.
Bude schopna vyjadrit
své obavy a pocity.
Psycho- Pacientka predvede Prakticky nacvik. 30 min. | Pacientka opakované
motorické | spravnou techniku dle demonstruje sprdavnou
aplikace EV via NJS, potieby | techniku aplikace EV
spravnou techniku néekolik | via NJS, spravnou
proplachu a fixace dnul. techniku proplachu a

NJS. Bude schopna
vyjmenovat mozné
komplikace spojené
S poddvanim EV via
NJS.

fixace NJS. Pacientka
je schopna vyjmenovat
mozné komplikace

s poddvanim EV via
NJS.
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8.2.8 Psychologicka problematika

Prozivani nemoci

Pacientka byla po dobu hospitalizace velmi dobfe emoc¢né naladéna, aktivné

komunikovala a spolupracovala.
Postoj k nemoci

Po dobu hospitalizace si pacientka nepiipoustéla, ze by se neméla uzdravit.
Dusledné dodrzovala doporuceni 1ékait a 1é¢ebny rezim, aktivné spolupracovala a tésila se

na propusténi.
Reakce na pobyt v nemocnici

Po dobu hospitalizace nemocna vychazela s oSetfujicim personalem i S ostatnimi
pacienty velice dobie. Dle jejich slov byla spokojena s lékaiskou a oSetfovatelskou péci.
Byla optimisticka a vesela, nevyhledavala zadné konflikty. V prvnich ,,moznd hodinach*
hospitalizace byla trochu nervozni z nového prostiedi i rezimu, ale velmi rychle se

dokazala adaptovat. Snadno se ptizptisobila chodu oddéleni a pokyntim zdravotnikd.
Komunikace s pacientkou

S pacientkou nebyl problém navazat kontakt, komunikaci se nebranila.
Zvladani stresu

Prvni den hospitalizace byla pacientka alterovana bolesti. Sama uvedla, ze
s mySlenkou hospitalizace tak trochu pocitala. Piekvapenim pro ni byla nutnost
hospitalizace na JIP, kdy se zdésila jiz ve vstupnich dvetich. Pozdéji uvedla, Ze si kladla
otazku: ,, To jsem tak nemocna?“ Béhem chvilky ji v8ak vnitini tenze zbavil usmévavy
pristup sestficek a lékarii. Také ke zvladnuti stresu pomohla kazdodenni pfitomnost

manzela a déti.
Motivace k 1é¢bé

Motivaci pro pacientku byl brzky navrat domu a jeji rodina.
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9 DISKUZE

Intenzivni oSetfovatelskd péce na JIP u pacientli s lokalnimi komplikacemi akutni
pankreatitidy je vysoce specializovana a lisi se podle zavaznosti, pritbéhu onemocnéni a
aktualniho stavu pacienta. Cilem bakalaiské prace je zachytit slozitost a komplexnost

specializované oSetfovatelské péce ve zdravotnickém zafizeni a ukazat na jeji specifika.

K prezentaci téchto specifik jsem vypracovala dvé piipadové studie (kazuistiky),
které umoznily detailni popis pribéhu hospitalizace. Zvolena metoda umoziuje podrobné
ziskani informaci o dané problematice u nemocnych s lokdlnimi komplikacemi akutni
pankreatitidy. Soucasti kazdé piipadové studie je oSetiovatelsky model podle Marjory
Gordon, ktery se zaméfuje na zdravotni stav pacienta. Podle tohoto modelu jsem
identifikovala dysfunkéni vzorce zdravi. Na jejich zakladé byl vyhodnocen zdravotni stav

pacientil a stanoveny individualni oSetfovatelské plany péce a individualni edukacéni plany.

Veskeré informace ohledné zdravotniho stavu pacientl a jejich 1écby byly ziskany
prostfednictvim vlastniho pozorovani, rozhovorii s oSetfujicim personidlem a samotnym

pacientem a dale ze zdravotnické dokumentace.

Zkoumanymi respondenty jsou dva pacienti S lokalnimi komplikacemi akutni
pankreatitidy, ktefi byli hospitalizovani na interni JIP v Nemocnici Na Homolce. Prvnim
respondentem je muz s pseudocystou pankreatu a akutni pankreatitidou. Druhym
respondentem je Zena s nekrotickou akutni pankreatitidou. Vybér respondentd nebyl
zamérny, nezaleZzelo na véku, vzdélani ani pohlavi. U obou ptipadl se shodovala diagnoza,
ale liSily se druhem lokalnich komplikaci. Spole¢nym znakem u respondenti byla touha po
navratu do doméaciho prostfedi, coz bylo diivodem k vypracovani informacni brozury 0

aplikaci enteralni vyzivy via NJS v domacim prostiedi (Ptiloha H).
V ramci kvalitativniho vyzkumu jsem si zvolila dvé vyzkumné otazky:

1. Jaké jsou Kklicové oSetrovatelské diagnézy a oSetfovatelské intervence U

pacienti s lokalnimi komplikacemi akutni pankreatitidy?

2. Je v ceském prostiedi obecné dostupny edukacni material stran aplikace

enteralni vyZivy v domacim prostredi?
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1. Jaké jsou klicové oSetirovatelské diagnozy a oSetiovatelské intervence u pacientia

S lokalnimi komplikacemi akutni pankreatitidy?

U obou piipadovych studii se oSetiovatelské diagnozy pomérné shodovaly. Mezi

hlavni oSetfovatelské diagnozy u pacientti s komplikacemi akutni pankreatitidy patii:
o Akutni bolest bricha z ditvodu zakladniho onemocnéni

Lécba bolesti u akutni pankreatitidy je symptomatologicka. Spi¢ak (2005, s. 182)
tvrdi, Zze se Vv 1éEb¢ bolesti bézné pouzivaji slabsi opiatova analgetika, jako je napf.
tramadol, ktera se daji kombinovat se sedativy, jako napt. midazolam. Nova (2015, s. 18)
ve své kvalifikaéni praci uvadi dal$i mozna analgetika, jako jsou trimecain a pethidin.
Sindédkova (2009, s. 15) ve své praci doporuduje podavat analgetika kontinualni infuzi.
Nevhodna jsou naopak spasmoanalgetika, ktera mohou zhorsSit ¢asto pfitomny subileus ¢i
ileus, a také silné opiaty, jako napf. morphin, které maji vliv na spasmus Oddiho svérace a
oslabuji stievni peristaltiku. Jako alternativu 1é¢by intenzivni a kruté bolesti lze vyuzit i
epiduralni anestezii, ktera ma pozitivni vliv i na polohu pacienta, ventilaci, abdominalni
krevni cirkulaci a peristaltiku (Spiéék, 2005, s. 182; Cesak, 2013, s. 109; Dit&, 2016, s. 60).
Nova (2015, s. 18) jesté dodava, ze epiduralni anestezie také snizuje riziko uGtlumu

dechového centra.

V obou piipadovych studiich byl k 1é¢bé bolesti zvolen tramadol i.v. (Tramadol
300 mg + 50 ml FR), ktery inicialn¢ kapal 2 ml/hod. Dle vnimani bolesti pacientll byl poté
postupné snizovan na 1 ml/hod. a nasledné vysazen. U pacientky v druhé piipadové studii,
kterd vnimala intenzitu bolesti vice neZ prvni pacient, naordinoval lékaf navic Novalgin 1g
i.v. & 8 hod. Po jeho podani pacientka citila ulevu (pokles z VAS 2 na VAS 1). Pied
propusténim do domaciho osetfovani pacienti v obou ptipadovych studiich bolest negovali
(VAS 0).

Pii zhodnoceni individudlnich oSetfovatelskych cili v ramci této oSetfovatelské
diagnozy jsem dospéla k zavéru, Ze v obou pripadech jsem dostateéné naplnila kratkodoby
cil (pacient/ka bude umet posoudit miru ulevy) i dlouhodoby cil (pacient/ka bude bez
bolesti — VAS 0).
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e Porucha vyzivy z duvodu nemoznosti prijimat stravu p. o.

Vyziva je vzhledem ke vSem klinickym a patofyziologickym souvislostem zasadni
soucasti 1éCby, nebot pozitivné ovlivituje pribéh nemoci a snizuje pocet vzniklych
komplikaci. Je tedy nezbytné¢ nutné zajistit dostatecnou nutri¢ni podporu s cilem zastavit
katabolismus a navodit anabolismus, tzn. umoZznit tkanové hojeni. Konkrétni slozeni
nutriéni podpory vyplyva z individudlnich potfeb nemocného (Spi¢ak, 2005, s. 180-182;
Cesak, 2013, s. 108).

Totalni parenteralni vyziva je indikovana u t€Zké akutni pankreatitidy s poruchami
pasaze. Rizikem parenteralni vyzivy byvaji iontové dysbalance, jaterni poruchy nebo
kanylové sepse, proto je vhodné postupné pievedeni na enteralni vyzivu (Spicak, 2005, s.
206). S timto tvrzenim souhlasi i Dité (2016, s. 59), ktery dodava, ze enteralni vyZiva je
pro organismus vice fyziologicka a ptiznivé ovliviiyje stfevni dysfunkci, a to obnovenim
sttevni pasaze a snizenim rizika bakteridlni translokace. Pfestoze bylo prokazéano, ze
podavani vyzivy do NGS je bezpetné, vétSinou se sonda zavadi endoskopicky do
aboralniho duodena, idealné az do jejuna, s cilem omezit stimulaci pankreatické sekrece.
Pfi srovnani oligomernich a polymernich druhli vyzivy nebyl nalezen signifikantni rozdil
V jejich toleranci, délce hospitalizace a vyskytu komplikaci (Cesak, 2015, s. 137). Skuba
(2014, s. 27) upozoriiuje, ze kontinualni podavani vyzivy je povazovano za efektivnéjsi
nez bolusové. Inicidln¢ se vétSinou podavéa vyziva rychlosti 20 ml/hod. a postupné se
zvySuje dle tolerance nemocného az do plného energetického kryti, tj. 50 — 100 ml/hod. dle
podavaného ptipravku a hmotnosti pacienta. Pii pfiznivém vyvoji se postupné piechazi na
pankreatickou dietu. Je znamo, Ze enteralni vyziva byva ve srovnani s parenteralni vyzivou
provazena menSim vyskytem komplikaci, niz§i mortalitou, kratSi dobou hospitalizace,
zlepSuje imunitni funkce organismu a mé i mens$i nakladovost (gpiéék, 2005, s. 180-181;

Cesak, 2013, s. 108).

U lehké pankreatitidy 1ze po odeznéni bolesti a pfi znamkach obnovené stfevni
pasaze zahajit peroralni piijem (Greenberg, 2016, s. 131). Bézné se zaina podavanim
sucharti a piskotl, dal§i den bramborovou kasi a pifi dobré toleranci se piechazi na
nizkotu¢nou pankreatickou dietu bohatou na karbohydraty se stfednim obsahem bilkovin

(Spi¢ak, 2005, s. 181; Cesak, 2015, s. 137).

V prvni piipadové studii byla u pacienta zvolena plnd parenteralni a cCasteCna

enteralni vyziva. V ramci parenteralni vyzivy se podaval Smofkabiven 1477 ml + 1 amp.
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Soluvit + 1 amp. Vitalipd + 1 amp. Nutryelt rychlosti 45 ml/hod. V ramci ¢aste¢né
enteralni vyzivy se podaval Fresubin HP Energy 500ml, inicialn¢ rychlosti 20 ml/hod. Dle
OL a dle tolerance pacienta dochazelo k postupnému navySovani rychlosti az na 60

ml/hod. s pravidelnymi proplachy sterilni vodou 4 3 hod.

Ve druhé pripadové studii byla zvolena plna enteralni vyziva. Dle OL byl zvolen
Fresubin Intensive 500ml, inicialné rychlosti 20 ml/hod. s postupnym navySovanim dle
tolerance pacientky az na 75 ml/hod. Dochazelo k pravidelnym proplachiim sterilni vodou
4 3 hod.

Pti zhodnoceni individudlnich oSetfovatelskych cilii v ramci této oSetfovatelské
diagnozy jsem dospéla k zavéru, ze v obou ptipadovych studiich jsem dostate¢né naplnila
kratkodoby cil (pacient/ka pochopi divod lécebného rezimu a bude spolupracovat a
dodrzovat lécebny rezim) 1 dlouhodoby cil (pacient/ka bude prijimat dostatecné mnozstvi
zivin). V obou ptipadovych studiich byli pacienti propusténi do domaciho oSetfovani

s enteralni vyZivou via NJS.

S touto oSetfovatelskou diagndzou uzce souvisi i hrazeni tekutin. Sidakova (2009,
s. 15) ve své kvalifikaéni praci uvadi, ze: ,, Zdkladnim usilim v lécbé akutni pankreatitidy je
predejit rozvoji Soku, tj. snaha o systematickou a rychlou upravu cévniho recisté, obnovu
mikrocirkulace a tim i perfuze tkani jiz v pocatecnich stadiich onemocnéni.“ Drabkova
(2013, s. 22-23) upozoriuje, ze vétSina pacientll je pii pfijeti vyrazné dehydratovana a
vyzaduje rychlé a dostatecné doplnéni intravaskularniho objemu. K hrazeni tekutinovych
zrat se pouzivaji krystaloidy (Plasmalyte, Fyziologicky roztok) a K expanzi plasmatického
volumu koloidy (Voluven). Nova (2015, s. 18) dopliuje, Ze 1ze parenteralné podat 3 — 14
litrh  tekutin denné, ovSem zéilezi na aktudlni snaSenlivosti pacienta, v¢ku,
kardiopulmonélnim stavu a jinych faktorech. V tuzemské odborné literatuie se casto
zmifiuje pojem ,, tekutinova resuscitace” (Spicak, 2005, s. 206; Spi¢ak, 2013, s. 599;
Cesak, 2013, s. 107; Ditg, 2016, s. 60-61).

V obou ptipadovych studiich pacienti dodrzovali reZim NPO a i po zlepSeni stavu
mohli pfijimat tekutiny jen po douscich. Proto bylo nutné zahajit hrazeni tekutin
parenteralné jiz od prvniho dne hospitalizace. V prvni piipadové studii byly tekutiny
hrazeny nejdfive via PZK, poté via CZK (Plasmalyte 1000ml, rychlosti 150 mi/hod.
kontinudlné). Ve druhém piipadé byly tekutiny hrazeny via PZK (Plasmalyte 1000ml +
20ml KCI 7.45 %, rychlosti 100ml/hod. kontinualné, dle laboratornich hodnot kalia).
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Dalsi aktualni oSetfovatelska diagnoza, ktera se shodovala v obou ptipadovych studiich,

byla:
e porucha spanku z ditvodu zmény prostiredi
Potencialni oSetfovatelské diagndzy, které se shodovaly v obou piipadovych studiich, byly:

o riziko vzniku imobilizacniho syndromu z divodu aktudlniho zdravotniho stavu a akutni

bolesti

e riziko vzniku infekce z ditvodu zavedeni PZK, CZK, PMK
e riziko padu z ditvodu celkové slabosti

Intenzita oSetfovatelské péce o pacienty s diagndézou akutni pankreatitidy je zavisla
na tizi onemocnéni a ptredpokladaném vyvoji choroby. Péce by méla korespondovat
sledovat fyziologické funkce, stav védomi, bolest, vzhled a projevy pacienta, sledovat
bilance tekutin a provadét odbéry biologického materialu. Vyznamna je také aktivni
oSetfovatelska péCe zaméfena na individualni potieby pacienta, tedy tvorba a realizace
oSetfovatelskych procesti, hodnoceni rizik pomoci $kal — riziko dekubitu, padu, ADL,
VAS, nutriéni screening a péce o invazivni vstupy. Neméné dilezitd je komunikace
S pacientem, piiprava na diagnostické vysetfeni a terapeutické vykony, péce 0 pacienta po
vySetieni, sledovani a zpracovani vysledki vySetieni, péce o psychickou pohodu pacienta,
vedeni oSetfovatelské dokumentace a spoluprace s multidisciplindrnim tymem, jenz o

pacienta pecuje (fyzioterapeuti, konziliari apod.).
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Druhou zvolenou vyzkumnou otazkou je:

2. Je v Ceském prostiedi obecné dostupny edukacéni material stran aplikace enteralni

vvzivy v domacim prostiredi?

P#i reSer$ni ¢innosti jsem nasla doporudeni odbornych spoleénosti (napr.: Ceska
gastroenterologickd spolecnost CLS JEP, Ceskd internistickd spolecnost nebo \PVZ) a
odbornou literaturu o aplikaci enteralni vyzivy v domacim prostiedi pouze pro odbornou
vetejnost (lékari a NLZP). Edukaéni materialy o aplikaci enterdlni vyzivy v domacim

prostiedi pro pacienty omezen¢ nabizi napt. firma B-Braun nebo Nutricia.

Y ONA

V obou piipadovych studiich pacienti mluvili o pfani brzkého navratu do doméciho
prostfedi. Vzhledem k tomu, ze pacienti byli propusténi s nutnosti aplikace enteralni
vyzivy via NJS, bylo nutné je detailné edukovat. Na interni JIP nebyl dostupny edukaéni
material tykajici se této problematiky, proto jsem vytvofila edukacni brozuru o aplikaci

enteralni vyzivy via NJS v domacim prostiedi.
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ZAVER

Bakalarska prace se zaméfuje na specifika intenzivni a specializované
oSetfovatelské péce o pacienty s lokalnimi komplikacemi akutni pankreatitidy na interni

JIP v Nemocnici Na Homolce.

Aby mohly byt kvalitné vypracovany ptipadové studie, bylo nutné nejprve zminit
dilezita teoreticka fakta tykajici se anatomie a fyziologie slinivky bfisni. Dale je
Vv teoretické Casti prace popsana klasifikace a rozdéleni akutni pankreatitidy, pficiny
vzniku, klinicky pribéh, diagnostika, 1écba a vyziva. V praktické ¢asti prace byl zvolen
kvalitativni vyzkum. Tento druh vyzkumu umoziuje detailni prozkouméni dané
problematiky. Podstata prace vychazi z prezentace dvou piipadovych studii u pacientl
s identickou diagnézou akutni pankreatitidy, ale s odlisSnymi lokalnimi komplikacemi
(pseudocysta a nekroza). Cilem prace je poukazat na spolecné rysy a ptipadné rozdily
Vv oSetfovatelské péci, spolecné s porovnanim S tuzemskou odbornou literaturou a jinymi

kvalifika¢nimi pracemi.

Stanovené cile se povedlo dostate¢né naplnit. V porovnani s odbornou literaturou
byla zjisténa shodna specifika intenzivni a specializované osetfovatelské péce v ramci obou
ptipadovych studii. Jednalo se zejména o 1é€bu akutni bolesti, parenterdlni i enterdlni

hrazeni Zivin, hrazeni tekutin a pé¢i o invazivni vstupy.

Na zéklad¢ zjisténych informaci byla vytvofena informacni brozura pro pacienty
ohledné aplikace enteralni vyzivy via NJS v domécim prostiedi. Vyhotovena broZura bude
piedana vedeni Nemocnice Na Homolce a po schvaleni FZS a oddélenim kvality budou

brozury volné€ dostupné.
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Ptiloha A — Glasgow Coma Scale (GCS)

Tabulka 5 Glasgow Coma Scale

spontanni 4 body
s na vyzvu 3 body
OTEVRENI OCI
na bolestivy podnét 2 body
zadné 1 bod
orientovan 5 bodi
dezorientovan 4 body
SLOVNI REAKCE zmatené a neodpovidajici slovni reakce 3 body
nesrozumitelné zvuky 2 body
bez reakce 1 bod
vyhovi spravné vyzve 6 bodi
cilena reakce na bolest 5 bodi
) necilena reakce na bolest 4 body
MOTORICKA REAKCE
flek¢ni reakce na bolest 3 body
extencni reakce na bolest 2 body
bez reakce 1 bod
Nnormalni stav 15 bodi
; vyZaduje hospitalizaci 13 bodi
HODNOCENI
mez kritického stavu mozku 8 bodu
areflektorické koma 3 body

Zdroj: Benumof, 2013, s. 426




Ptiloha B — Vizualni analogova skala bolesti (VAS)

Vizudlné analogova Skala

Jestlize pouzijete vizudlné analogovou 3kalu, pozadejte pacienta, aby nakreslil na
usecku znacku indikujici jeho souéasnou intenzitu bolesti. Hodnota intenzity bolesti
pacienta je islo, které ziskate zméfenim Useku od ,zadna bolest” po pacientovu znacku
(v milimetrech).

: * :

Z4dna bolest Nejhoréi mozna bolest

Zdroj: Kolektiv autorti, 2006, s. 45



Ptiloha C — Hodnoceni rizika padu (modifikace stupnice podle Conleyové)

~

Zjisténi rizika padu (mobifikace stupnice podle Conleyové) ANO NE W
poslednich 3 mésica *) hodnotime die zavatnosti poruchy
Anamnéza péd v anamnéze béhem

**) zaznamendme jinou vyznamnou okolnost, kterd ma viiv na

Vyletfeni 2matenost, vnimani 2vydeni rizika padu 3 neni uvedena v piedcho:
Sedausiecns i Kolonkich (viz 05_POP_NNH_024 Prevence padu rizikovych pacientd).
Naumlmt(“ 14dnou takovou skuteénost , kolonku nevypinéjeme
agitace, neklid

porucha chize
porucha zraku
Mu\ﬁu.hanﬂhmuwculdmnnu

Zdroj: Vnitini predpisy NNH, OSetfovatelské ptijmova zprava, verze 2, 2018



Ptiloha D — Hodnoceni rizika vzniku dekubitli (rozsiFenda stupnice podle Nortonové)

Tabulka 6 Hodnoceni rizika vzniku dekubitii (rozsirend stupnice podle Nortonové)

Schopm,nst Veék Stay Dalsi on. Fyzicky §tav , | Aktivita | Pohyblivost | Inkontinence
spoluprdace pokoZky stav védomi
Uplng | <10 | Norma | Zddné Dobry Dobry Chodi Uplna Neni
4b. 4b. 4b. 4b. 4D, 4D, 4b. 4D, 4D,
Mala <30 | Alergie DM'. Zhorseny | Apaticky | Doprovod Castecn?‘ Obcasna
anemie omezend
3b. 3b. 3b. 3b. 3b. 3b. 3b. 3b. 3b.
Castecnd | <60 | Vihka Kachexie, Spatny Zmateny | Sedacka velmi , Prevvaznre
TEN omezend mocovad
2D. 2D. 2b. 2b. 2D. 2b. 2b. 2b. 2b.
., ., | Obezita, Velmi o . L, . ,
Zadna >60 | Sucha karcinom | patny Bezvedomi Lezi Zadna Moc+stolice
1b. 1b. 1b. 1b. 1b. 1b. 1b. 1b. 1b.

Riziko vzniku dekubiti vznika p¥i 25 bodech a mén
Zdroj: Kalvach a kol., 2004, s. 236

W
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Priloha E — Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL)

Tabulka 7 Bartheliv test zakladnich vsednich cinnosti (ADL)

CINNOST PROVEDENI CINNOSTI BODY
Samostatné bez pomoci 10 bodu
1. NAJEDENI, NAPIT] S pomoci 5 bodu
Neprovede 0 bodu
Samostatné bez pomoci 10 bodt
2. OBLEKANI S pomoci 5 bodu
Neprovede 0 bodil
. Samostatn¢ nebo s pomoci 5 bodu
3. KOUPANI Neprovede 0 bodu
, Samostatné nebo s pomoci 5 bodt
4. OSOBNI HYGIENA .
Neprovede 0 bodu
PIn¢ kontinentni 10 bodt
5. KONTINENCE MOCI Obcas inkontinentni 5 bodi
Trvale inkontinentni 0 bodu
PIné kontinentni 10 bodu
6. KONTINENCE STOLICE | Obcas inkontinentni 5 bodu
Trvale inkontinentni 0 boda
Samostatné bez pomoci 10 bodu
7. POUZITI WC S pomoci 5 bodi
Neprovede 0 bodt
Samostatn¢ bez pomoci 15 bodt
y o x y S malou pomoci 10 bodit
8. PRESUN LUZKO-ZIDLE Vydr# sedét 5 bodil
Neprovede 0 bodi
Samostatné nad 50 metra 15 bodu
o y S pomoci 50 metrti 10 bodt
9. CHUZE PO ROVINE Na voziku 50 metri 5 bod
Neprovede 0 bodt
Samostatné bez pomoci 10 boda
10. CHUZE PO SCHODECH | S pomoci 5 bodd
Neprovede 0 bodt
VYSOCE ZAVISLI 0-40 bodi
. ZAVISLOST STR. STUPNE 45-60 bodi
HODNOCENI LEHKA ZAVISLOST 65-95 bodi
NEZAVISLI 100 bodii

Zdroj: Safrankova a Nejedla, 2006, s. 20




Piiloha F — Hodnoceni nutri¢niho stavu

Tabulka 8 Hodnoceni nutricniho stavu

Je BMI pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zavazné nemocen? ANO NE

Jsou -/i v§echny odpovedi NE, opakujte hodnoceni Ix tydné.
Je-li jedna odpoved’ ANO, zavolejte nutricniho specialistu.

Zdroj: Vytejckova, 2011, s. 24




Pfiloha G — Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona

Tabulka 9 Klasifikace tize tromboflebitis dle Maddona

Neni bolest ani reakce v okoli. 0 bodi
Pouze bolest bez reakce v okoli. 1 bod

Bolest a reakce v okoli. 2 body
Bolest, zarudnuti, otok nebo hnisavy pruh v pribéhu zily. 3 body
Hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v prabéhu zily. 4 body

Zdroj: Madar, 2006, s. 102




Ptiloha H — Brozura ,, Aplikace enteralni vyzZivy cestou nasojejunalni sondy v domdcim

prostredi

Manual Obsah
Uvod 2
Zakladni pomiicky k aplikaci enteralni wyZivy. 3
Doporuené postupy 9
Jak pfipravit vak s wiivou k aplikaci 9
lak proplachnout r jejundlni sondu 16
Jak pracovat s enteralni pumpou 20
Jak vyménit naplast — fixaci sondy 23
lak se pohybovat nejen v domacim prostfedi = enterdlni wifivou ... 24
Zvlditni pfipady 29
Proplach nasajejunalni sondy b&hem aplikace Wiy ..o 29

APLIKACE ENTERALNI VYZIVY e -
CESTOU NASOJEJUNALNI SONDY Racyna sk »

Zdroje 31
V DOMACIM PROSTREDI
Informace pro pacienty
1
Uvod Zakladni pomiicky k aplikaci enterélni vyZi

Byla Vam doporuéena enteralni wyZiva. Jde o umélou wyiivu podévanou
tenkou sondou (hadikou) zavedenou pfes nosni dirku, jicen a Zaludek aZ na
zatdtek tenkého stfeva (jejunum). Proto se sonda nazyvd nasojejundini.
Nejéastéji se zavadi endoskopicky pomoci gastroskopu. PouZiva se v pfipadé, kdy
zdravotni stav neumoiiiuje podavani b&iné stravy, a zdrovei neni nutné
podéavani umélé vyiivy do Zily. V pfipadé, e je ze zdravotnich divedd nutné
dlouhodobé podavéni umélé wyZivy, umoifiuje tento zplisob pobyt v domacim
prostiedi.

1) Priklady farmaceuticky pfipravené sterilni vyZivy aplikované do traviciho
traktu (tzv. enterdini wyZiva).

Vramci pobytu v nemocnici ¢ pfi ambulantnim vyietfeni budete nebo jste
byl/a seznamen/a s podavénim enteralni vyZivy. Tento manudl mé za cil Vas
znovu podrobné seznamit s jeji aplikaci a upozornit Vas na moiné problémy a
jejich Feseni. Pfed prvni aplikaci si manuél podrobné pfeététe. Pokud si nebudete
vEdét rady, je na konci manualu uveden kontakt na sestru zambulance domaci
wyzZivy.

Poznamka:

e Doma skladujte pfi pokojové teploté na tmavém misté
e VyZivu si vyzvednete na recept v nemocnicni Iékarné v den propusténi
z nemocnice &i pfi ambulantni kontrole (bez doplatku).

~
w



2) Nasojejundlni sonda 3) Davkovaci set

Popis: Popis:
Tenka hadicka, kdy jeden konec (A) Usti z nosu ven a druhy konec (B) koné&i Hadicka spojujici nasojejunalni sondu a vak s vyZivou. Ma Etyfi Easti:

v tenkém stievé. Sroubovaci uzévér (C) slouii k uzavFeni nasojejunélni sondy. o £ 3 S ey
A. jeden konec pro napojeni na nasojejunalni sondu

B. trojcestny kohout
i C. tlagka, ktera uzavird nebo otevira davkovaci set
Poznamka: 2 L .
D. druhy konec pro napojeni na vak s vyZivou
e Do tenkého stfeva se doporuéuje aplikovat pouze sterilni umélou vyZivu.
Nikdy tam neaplikujte vyZivu doma vyrobenou.

e Zavadi |ékaF (gastroenterolog) za asistence sestry

Troji v kohout na davk im setu 4) EnteréIni prenosna pumpa Applix

Popis:

trojcestny kohout uréuje podle
nastaveni Sipek priichodnost
davkovaciho setu. Otaéeni je vidy o 90°.
Kam ukazuje Sipka, tam je otevfeno; zde
na obrazku dolu a vprave. Kam Sipka
neukazuje, tam je zavieno; zde na
obrazku vlevo. Pokud Zipka ukazuje tam,
kde neni hadi¢ka, je tam také zavieno; zde na obrazku nahoru.

Trojcestny kohout je uréen k proplachovani nasojejunalni sondy. Predtim, nez
ototite kohout k proplachnuti nasojejunaini sondy (poloha zde na obrazku), se
vidy ujistéte, Ze je na kohout napojena stfikacka. Jinak by mohla vyZiva vytékat
z kohoutu ven.

Tlacka na ddvkovacim setu

Popis: Poznamka:

tlatka reguluje prichodnost hadicky pro e Dle vyrobce vydrZi baterie bez pfipojeni do sité& aZ 24 hodin provozu

wyzZivu. Stisk se uzavie, uvolnénil eV pfipadé, Ze pumpa hldsi problém s aplikaci vyZivy nebo vybitou baterii,
se otevie. je informace na displeji doprovézena zvukovym signal

e Enterdlni pumpa Applix je funkéni v jakékoliv poloze

e Pfed propusténim budete proikolen/a v obsluze enterdlni pumpy




5) Pomlicky k zahéjeni enterdini vwyiivy v domécim prostredi Dogoruéené postupy

Jak pfipravit vak s vyZivou k aplikaci

Poznamka:

® Jsou to: vak s wyZivou, enteralni pumpa Applix, davkovaci set, sterilni
stfikacka 20ml, ,Voda na injekci”, aspiraéni trn, prazdnd sklenicka,
alkoholovy étveregek, naplast na fixaci sondy.
e Vden propuiténi z nemocnice nebo pfi ambulantni kontrole Vas ‘ 1. Sejméte uzavérz vaku s enterdlni vyzivou
b

¥ nym im viech p

ych pomlcek.

2. Nasroubujte davkovaci set na vak s wyZivou (viz obrazek) 4
3. Druhy konec davkovaciho setu ponechte v piivodnim obalu

. Tlatka na davkovacim setu musi byt oteviena (nestisknuta) a trojcestny
kohout v poloze uvedené na obrazku.

5. Vaks vyZivou nadzvednéte a nechte vytéct vyZivu ddvkovacim setem,
aby nékolik kapek wiivy vyteklo do sklenicky.
Poté mizete vak s vyZivou opét polozit.

o

10



7. Zmacknéte tlaku. Uzavienim davk iho setu zabranite vytéka 9. Oteviete alni pumpu odkl i di lené Gasti
wyzivy. ——l
8. Konec dévkovaciho setu vratte do ptivodniho obalu

10. Vlozte davkovaci set véetné tlactky do enterdini pumpy dle obrazku 12. Nasroubuijte konec setu na nasojejunalni sondu umisténou v nose

11. Pumpu opét uzaviete 13. NeZ zapnete enteralni pumpu, nasojejunalni sondu proplachnéte!
. (viz dale) |




Jak propldchnout nasojejunélni sondu
4. Nasadte naplnénou stfikacku na
trojcestny kohout.

5. Otoéte kohoutem tak, aby
jedna Sipka ukazovala do
stikacky a druha Sipka smérem
k nasojejunalni sondé

Pfipravte si pomuicky k propldchnuti nasojejunalni sondy (stfikacka,
.Voda na injekci”, aspiraéni trn)

Odstranite obal z ,Vody na injekci”. Aspiraéni trn zastréte ostrym koncemi
do pravého vstupu, jak uvedeno na obrazku.

3. Poté natahnéte Vodu do strikacky. > )

16 17

6. Vodou ve stfikaéce proplachnéte nasojejunalni sondu. 7. Ototte kohoutem do pévodni polohy.
Tim se sniZuje riziko jejiho ucpani. 8. Sundejte stfikacku z kohoutu.
| 9. Nyni je vie pripraveno k aplikaci. =
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Jak pracovat s enterélni pumpou

1. Zapnéte enteraini pumpu on/off
2. Probéhne testovani

4. Zapnéte davkovani stisknutim tlaéitka start
5. Pro vypnuti davkovani stisknéte tlaitko stop
6. Pumpa se vypne dlouhym stisknutim tlacitka on/off

20
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3. Nastavte pozadovanou rychlost, kterou Vam uréil odetfujici lékaf

Jak vyménit naplast — fixaci sondy

* Vypnéte enterdini pumpu, proplachnéte nasojejunaini sondu, odpojte
davkovaci set a nasojejunalni sondu uzaviete
Pripravte si ndplast na fixaci a alkoholovy étvereek
Vyménu provédéjte pfed zrcadlem nebo za asistence druhé osoby
Opatrné sejméte plvedni fixaci (nejorve ze sondy, poté z nosu)
Misto na sondé po odstranéné fixaci otfete alkoholovym Etvereckem
Upravte polohu sondy v nose (zabranite vzniku otlaku v nosni sliznici)
Provedte novou fixaci sondy

e nosni &ast €. 1 nalepte na hibet nosu

e konec & 2 nalepte podélné na sondu

e konec & 3 obtoéte kolem sondy
e Pfedchézejte povytaZeni/vytaZeni sondy
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Jak se pohybovat nejen v domacim prostfedi s enterdlni vyZivou

e Vaks wyzivou, ddvkovaci set a enterdlni pumpu lze uloZit do specialniho
batohu, ktery zapjéime zdarma. Enteralni vyZiva tak miZe kapat i mimo

domov. ®  Umisténi vaku s vyZivou a enterdIni pumpy zobrazuji nasledujici obrézky.
e S batohem Ize vykonavat béZné innosti v domacnosti, chodit do prace el
nebo napf. na prochazky. —
24 25

26 27



Zvlastni pripady

Proplach nasojejunéini sondy béhem aplikace vyZivy

e Vypnéte pumpu stisknutim tladitka stop.
e Provedte proplach dle oddilu ,Jak proplachnout nasojejunalni sondu®.
e Po ukonéeni opét zapnéte pumpu.

Ukonceni aplikace vyZivy
*  Pro ukongeni aplikace vwZivy vypnéte pumpu stisknutim tlagitka on/gff.
* Provedte proplach dle oddilu ,,Jak proplachnout nasojejunalni sondu”.
e Odsroubujte konec dévkovaciho setu u nasojejunalni sondy.
® Uzaviete 3roub im i sendu.

Po odklopeni modrozelené &asti pumpy vyjméte davkovaci set z pumpy.
e Vak s vyZivou a dévkovaci set vyhodte.

28 29
Rady na zdvér

® Nasojejundlni sondu proplachujte vidy pfed zahdjenim aplikace, pred

odpeojenim wiivy a v prib&hu dne vidy po tiech hodindch podavéni FAKULTA

wyZivy. Snifuje se tim riziko jejihc ucpani. ’ ZDRAVOTNICKYCH STUD"
» Sondu proplachujte sterilni ,Vodou na injekce”. ZAPADOCESKE ‘
&\ pFipad& ucpani sondy zastavte pumpu a snaite se sondu proplachnout. U

. . L UNIVERZITY [

Pokud se to nepodafi, kontaktujte sestru z ambulance domaci viZivy. @ Ld}

»  Aplikaci viivy zbytefn& nepferudujte. Pokud tak musite uBinit, V PLZNI 4

nezapomefite nasojejundlni sondu proplachnout.

» \Wyménu fixace provadéjte jednou denné (v piipadé, ie se vice potite, dle
potfeby).

* \yménu davkovaciho setu provadéjte také jednou denné.

»  Piedchazejte wytaZeni/povytaieni sondy (hlavné prudkymi pohyby).

* V piipad® wytaZeni/povytaZeni nascjejundlni sondy kontaktujte sestru
z ambulance domaci wyZivy.
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Ptiloha | — Informovany souhlas (kazuistika ¢. 1)




Ptiloha J — Informovany souhlas (kazuistika ¢. 2)




Piiloha K — Zadost o provadéni vyzkumného Setieni v NNH




