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1.Uvod

Akutni pankreatitida predstavuje v civiliza¢nich zemich trvaly chirurgicky problém.
Léci se 1 na gastroenterologiich a ne vzdy je toto onemocnéni feSeno chirurgicky.
Incidence onemocnéni stdle mirn¢ stoupa hlavné v disledku vzriistajici spotieby
alkoholickych népojt, ale i v disledku Spatnych stravovacich navyka. Cilem mé
bakalarské prace bylo popsat oSetfovatelskou pé¢i u nemocného M.K. narozeného
roku 1980, ktery byl hospitalizovan na Klinice anestezie a resuscitace s diagndzou
akutni pankreatitidy.

Prace je formaln€ Clenéna na tii ¢asti: klinickou cast, ¢ast vénovanou zékladnim
udajim o oSetfovaném pacientovi a oSetfovatelskou ¢ast. V klinické ¢asti je popsana
anatomie a fyziologie pankreatu, obecnd patofyziologie nemoci akutni pankreatitida.
Zminuji soucasnou klasifikaci a definici akutni pankreatitidy, etiologii, epidemiologii
a symptomatologii onemocnéni.

Dale se vénuji vyctu laboratornich a zobrazovacich vysetfeni, také ukazuji obecnou
terapii akutni pankreatitidy a soucasny pohled na chirurgickou opera¢ni lécbu
onemocnéni, zminuji také alternativni moZznosti terapie. Stru¢né se vénuji moznym
komplikacim pifi onemocnéni akutni pankreatitidou. Kratce ukazuji na prognozu
nemoci a pfedkladam moznosti skorovacich systémtl.

Druhé ¢ast mé prace je vénovana zakladnim tidajim o oSetfovaném pacientovi

( vzhledem k zakonu o ochrané osobnich idajii nelze tato data vefejné publikovat),
dale lékarskou anamnézu a stav pifi pfijmu nemocného. Tato Céast je zakonCena
struénym shrnutim celého prubéhu hospitalizace pana M.K. ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady.

Ve treti - oSetfovatelské ¢asti mé bakalarské prace se vénuji obecné osetfovatelskému
procesu, jeho fazim a vyznamu. Dale se  vénuji  teoretickému modelu
V.Hendersonové a dle tohoto modelu rozebirdm jednotlivé komponenty
oSetfovatelské péce u svéfeného pacienta. Podle anamnestického rozboru
jednotlivych komponent dle Hendersonové jsem si stanovila nejdilezité;si
oSetfovatelské diagnézy, které rozebirdm podrobné¢ formou jednotlivych fazi
oSetfovatelského procesu. Dale podrobnéji rozebirdm potencionalni oSetfovatelské
diagnozy, které jsou také soucasti dlouhodobého planu oSetfovatelské péce u

svéfeného pacienta.



Zav€rem shrnuji cely prubeh hospitalizace pacienta M.K. na resuscitaénim oddéleni
a hodnotim vysledky nasi Iékatské a osetfovatelské péce, zminuji jeho pieklad

do dalsi péce.

Prace je doplnéna piilohami, které obsahuji oSetfovatelskou dokumentaci naseho
oddéleni se zdznamem devatenactého dne hospitalizace pana M.K. na naSem
odd¢leni a také fotodokumentaci.

Fotodokumentace byla pouzita s pissmnym svolenim Chirurgické kliniky Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady.

Formulaf k oSetfovatelské anamnéze a Plan oSetiovatelské péce byl pouzit
s pisemnym svolenim Kliniky anestézie a resuscitace Fakultni nemocnice Kralovské

Vinohrady.



2. Klinicka cCast

2.1. Anatomie a fyziologie

2.1.1. Anatomie pankreatu

Pankreas — slinivka bfi$ni — zahrnuje v jednom utvaru dva orgéany:

Pars exocrina pancreatis — je exokrinni Zlaza, kterd sviij sekret a travici enzymy
vysila vyvody do duodena.

Pars endocrina pancreatis — je endokrinni zldza, kterou tvofi asi 1-2 miliony
drobnych, asi pilmilimetrovych bunéénych okrski, zvanych Langerhansovy

ostrivky, roztrousenych v exokrinni tkani.

Pankreas ma zevni vzhled Sedé riizové zlazy s patrnou kresbou lalackd.
Je dlouhy 12 — 16 cm, ma hmotnost 60 — 90 g a tahne se za zaludkem napfi¢
po zadni stén¢ biisni od duodena az ke slezin€. Na pankreatu rozliSujeme

3 hlavni Gseky: caput pancreatis, corpus pancreatis a cauda pancreatis.

Caput pankreatis— hlava pankreatu

Caput pancreatis je rozsifend, na obvodu zaoblend, piedozadné oplostéla cast,
uloZena v konkavité¢ duodena, pred télem obratle L2.

Incisura pancreatis oddéluje zdola hlavu od dalsi ¢asti — téla pankreatu.

Processus uncinatus - maly vybézek hlavy pankreatu.

Dorsalné je pankreas pfipojen k zadni sténé bfiSni fidkym vazivem. Za hlavou
pankreatu je kmen v. portae, od jater sestupuje vyvod Zlucovy — duktus choledochus
a vtiskuje se do zadni plochy hlavy pankreatu. Hlava pankreatu dozadu nalé¢ha

na v. cava inferior. Od ni a od aorty je pankreas oddélen vazivovou membranou.



Corpus pankreatis — t€lo pankreatu

Corpus pancreatis je uzsi nez caput a jde doleva pres bfisni aortu. Tuber omentale
pancreatis je vyklenuti té€la pankreatu dopfedu pies aortu, t€lo pankreatu dosahuje

az klevé ledviné. Vyklenutd pfedni strana téla, tuber omentale, se stykd zadni
plochou zaludku.

Po hornim okraji téla pankreatu probiha a. splenica ( a. lienalis), tepna slezinova, po

zadni ploSe soubé&zné probiha v. splenica ( v. lienalis).

Cauda pankreatis— ohon pankreatu

Cauda pancreatis dosahuje pted levou ledvinou az ke slezing.

A. av. splenica (a. a v. lienalis) jdou od konce ohonu pankreatu do hilu sleziny.

Obréazek €. 1 Pancreas, naznacen pritbéh duodena, pohled zptedu

120 PANKREAS

Obr. 89. PANCREAS: naznacen pribéh duodena; pohled zpiedu

I caput pancreatis 5 tuber omentale
2 collum pancreatis 6 corpus pancreatis
3 proc. uncinatus 7 cauda pancreatis
4 incisura pancreatis

Zdroj: Cihak, R., Anatomie 2, druhé rozsifené vydani, 2002, str. 120
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Stavba pankreatu

Exokrinni slozka pankreatu

Pankreas je tuboalveoldrni serosni zlaza, kterd se skldda z drobnych lalickt
tvofenych zldzovym epitelem. Drobné vyvody laltickt se uvniti Z1azy spojuji
a vytvareji vyvod pankreatu, ktery obvykle uUsti spolecné se Zlucovymi cestami

na duodendlni papile.

Ductus pancreaticus — hlavni vyvod pankreatu, o priméru 2 — 3 mm, jde celou Zlazou
od caudy az do hlavy pankreatu a dal do pars descendens duodeni. Papila duodeni
major je misto vyusténi ductus pancreaticus, vétSinou spole¢né e Zlu¢ovodem,

ale 1 samostatné. V papile je svérac z hladké svaloviny, ktery mlize mit samostatnou

¢ast pro ductus pancreaticus — musculus sphincter ductus pancreatici.

Ductus pancreaticus accessorius — piidatny vyvod pankreatu, se sbira jen z hlavy
pankreatu a jde do pars descendens duodeni nad hlavnim vyvodem, jednou svou
vétvi se poji s hlavnim vyvodem. Papilla duodeni minor je misto vyusténi ductus
pancreaticus accessorius.

Ductus pancreaticus accessorius je ¢asto rudimentarni, ve 33 % je vytvofen jako
vedlejsi veétev hlavniho vyvodu..

Obrazek ¢. 2 Vyvody exokrinni sloZky pankreatu

o XM
R r\("’\
Z\( W

Obr. 91. VYVODY EXOKRINNI SLOZKY PANKREATU: sché-
ma: zndzornén stav, kde oba vyvody zachowvdvajil spojent

| ductus pancreaticus accessorius

2 ductus pancreaticus

Zdroj: Cihak, R., Anatomie 2, druhé rozsitené vydani, 2002, str. 121
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Endokrinni sloZka pankreatu

je tvofena skupinami bunck, které jsou roztrouSeny v exokrinni sloZce pankreatu jako
ohrani¢ené ostriivky — insulae pancreaticae, Langerhansovy ostrivky, o velikosti 0,1
— 0,5 mm, vpoctu 1 — 2 miliony. Pocet endokrinnich bunék v ostrivku je rizny,
Casto se nachazeji 1 jednotlivé endokrinni buriky roztrousené v exokrinni sloZce.
Népadné vice ostritvkll je v cauda pancreatis. Ostriivky tvofi ve svém celku asi 1,5 %
objemu celého pankreatu a maji hmotnost kolem 1 g.

Langerhansovy ostriivky jsou obklopeny siti krevnich kapilar charakteru sinusoid,
které probihaji uvnitf ostrivkii mezi bunikami sestavenymi do nepravidelnych
tramct. Povrch ostriivki je ohranicen vazivovym obalem s retikularnimi

a kolagennimi vldkny. Hormony pankreatu jsou zejména inzulin a glukagon, které

reguluji hladinu cukru v krvi.

Cévy a nervy pankreatu

Tepny pankreatu ptichazeji z truncus coeliacus, z arteria (dale jen a.) mesenterica
superior ( spole¢né s vétvemi pro duodenum) a ze specifické vétve a. splenica.

Zily pankreatu odchazeji jako vv. pancreaticoduodenales a vv. pancreaticae

do v. mesenterica superior, dal$i vv. pancreaticae se vlévaji do v. splenica.

Nervy pankreatu obsahuji vldkna parasympatickd a sympaticka. Stimulaci
parasympatiku vzniké sekrece malého mnozstvi pankreatické §t'avy bohaté

na enzymy. Vagové ( parasympatické) plisobeni stimuluje sekreci pankreatu

i na zrakové a ¢ichové podnéty vyvolané potravou ( podminéné reflexy).

Gangliové bunky autonomniho nervového systému se vyskytuji v intersticiu.

(Cihak, R., 2002)
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2.1.2. Fyziologie pankreatu

,Pankreas je Zldza s endokrinni a exokrinni sekreci. Stavbou pfipomina slinnou
zlazu. Produkuje enzymy nezbytné pro traveni tukd, cukrii, bilkovin.V exokrinni jsou
roztrouseny okrsky endokrinni tkané (Langerhansovy ostriivky), které tvoii a
secernuji nékteré hormony (napf. inzulin, glukagon, somatostatin). Exokrinni Zlaza
je velké sloZzena tuboalveolarni Zlaza. Jeji lalicky se skladaji ze Zlazovych acinti
tvofenych seroznimi bunkami, které produkuji sviij sekret do vyvodid. Hlavni
pankreaticky vyvod usti v duodenuna Vaterové papile, bud’ samostatné nebo polecné
se zluCovodem.Vyusténi pankreatického vyvodu je obkrouzeno zesilenou vrstvou

hladké svaloviny — Oddiho svérac* ( Sviglerové, J., Slavikova ,J., 2008, str.69)

Pankreaticka §tava — ,exokrinni pankreas denné vytvoii 1,5 — 2 litry alkalické
Stavy (pH 8 -8,5). Pankreaticka Stava je tvofena vodou, elektrolyty, travicimi
enzymy a dal§imi latkami (napf. inhibitor trypsinu, imunoglobuliny). Sekret
produkovany v pankreatickych acinech se svym sloZzenim vyznamné lisi od sekretu
produkovaného v pankreatickych vyvodech ,, ( Sviglerova, J., Slavikova, J.

Fyziologie gastrointestinalniho traktu, str. 69).

Sekrece v pankreatickych acinech — Acinarni buiky vytvéafeji primarni
pankreatickou S$tavu filtraci krevni plazmy. Tato tekutina svoji osmolalitou a
iontovym sloZenim odpovida plazmé&. Buniky acinl vytvareji vSechny pankreatické
enzymy, které jsou do lumenti acint uvoliiovany exocytozou.

Podle funkce se pankreatické enzymy déli na

- Proteolytické enzymy (traveni bilkovin) — trypsin, chymotrypsin, karboxypeptidazy
- Lipolytické enzymy (traveni tukll) — lipaza, fosfolipaza, cholesterolesteraza

- Amylolytické enzymy (traveni cukril) — amylaza

Pankreatické enzymy jsou uvoliovany do pankreatické §t’avy pouze jako
neaktivni form&. Enzymy jsou aktivovany az v tenkém stfevé. Sekrece
pankreatickych enzymi v neaktivni podob¢ chrani pankreatickou tkan pted

samonatravenim.
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Regulace pankreatické sekrece

Sekrece pankreatické §t'avy je fizena nervove a humorélné

- Nervové regulace — parasympaticka vlakna bloudivého nervu stimuluji
panreatickou sekreci (hlavné sekreci enzymit). Aktivace sympatiku pankreatickou
sekreci tlumi.

vvvvvv

je sekretin .

Vnitin€ sekretorickou Casti jsou Langerhansovy ostrivky, které jsou umistény
difizné ve tkani zlazy. Jsou tvofeny buitkami A, které produkuji glukagon, buitkami
B, které syntetizuji inzulin a buikami D, v nichz vznikd somatostatin a gastrin.
Inzulin a glukagon reguluji hladinu glykémie tak, aby se udrzovala

ve fyziologickém rozmezi 3,5 — 5,5 mmol/l

Inzulin je hormon bilkovinné povahy,tvofeny dvéma polypeptidovymi fetézci.
Hlavni funkci inzulinu je snizit glykémii a zvysit utilizaci glukdzy. Sekrece inzulinu
je fizena jednoduchou zpétnou vazbou: zvysena hladina glukézy v plazmé/glykémie/
zvySuje sekreci inzulinu.
1. Inzulin snizuje glykémii témito mechanizmy:

a/ zvySuje utilizaci glukozy

b/ zvySuje tvorbu glykogenu

¢/ zvySuje tvorbu tuki z glukézy /lipogeneze/
2. snizuje katabolismus tukti a bilkovin
3. Pomaha transportu K do bunék, tim snizuje kalémii a ma pozitivni vliv

na stabilizaci membrany bunék.
Glukagon se tvoii v A buinikach pankreatu. Jeho hlavni funkci je zvySovani hladiny

glykémie. Jeho sekrece je fizena jednoduchou zpétnou vazbou. Glukagon se vyplavi

pfisniZeni hladiny glukézy v krvi .
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Pankreaticky somatostatin

Hladinu somatostatinu zvySuje hyperglykémie, aminoacidémie, zvySend hladina
mastnych kyselin.

Jeho hlavnim ukolem je

- blokovat sekreci inzulinu 1 glukagonu

- zpomalit motilitu Zaludku, duodena a Zlu¢niku

- snizit sekreci a resorpci v travicim traktu .

(Rokyta,R., 2008)

Patofyziologie slinivky briSni

,Podstatou vzniku akutni pankreatitidy je aktivace pankreatickych enzym, které
samonatravi parenchym slinivky bfisni. Pfi méné rozsdhlém poskozeni dojde ke
zdufeni slinivky — pankreatitida edematdzni, pii rozséhlejSim poSkozeni vznikaji
nekrozy a krvaceni — pankreatitida nekrotizujici. Odpovédi na kazdé poSkozeni

je zanét™ ( Slezakova, L., a kol., 2010, str. 30)

,»1¢Zkd forma AP je charakterizovana Kklinicky téZkym prib&hem spojenym
s organovym selhavanim a/nebo lokdlnimi komplikacemi, jako je nekrdza, absces
nebo pseudocysta. Dochazi k nekréze pankreatické tkdné spolu s tukovymi
nekrézami kolem 1 uvnitt pankreatu. Tato forma postihuje asi 20% nemocnych

a ma velmi vysokou mortalitu® ( Kostka, R., 2006, str. 86).

U lehké formy jsou tukové nekrézy minimalni a rozptylené na povrchu edemat6zni
zlazy. U tézké formy tvofi rozsahla splyvava loziska na povrchu Zlazy spojena
s lozisky intrapankreatickych tukovych nekr6z, lokalnimi hemoragiemi

a parenchymovou nekrézou. Zd4 se, Ze v malém poctu piipadli zacind pankreatitida
autodigestivni duktalni nekrézou. Dominujicim nalezem jsou rozsahlé nekrotické
zmény peripankreatického tuku, zatimco parenchym Zlazy se zda byt méné postizen.
Loziska tukovych nekr6z zasahuji dale do okoli, do mentdlni burzy, omenta,
mezenteria a retroperitonea. V peritonealni dutiné je tmavé hnédéd, zapéachajici

hemoragicka tekutina.
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2.2. Definice akutni pankreatitidy

Akutni pankreatitida pfedstavuje v civilizaénich zemich  trvajici chirurgicky
problém. Incidence onemocnéni stale stoupd, hlavné diky vzrastajici spotiebé
alkoholickych napoja, ale i pfetrvavajicim chybam ve stravovani. Mortalita tézkych
forem je stale vysoka a pohybuje se od 20 — 45 % .

Akutni pankreatitida patii do skupiny nahlé piihody bfis$ni, protoze spliluje vSechna
ti1 zakladni zatazovaci kritéria: nahly zacatek, prudky pribeh a cetné komplikace,

nékdy i smrtelné.

Lehka akutni pankreatitida - je spojena s minimalni orgdnovou dysfunkci

a bezproblémovym pribehem. Chybi typické znadmky akutni pankreatitidy. Obvykle
se vyskytuje intersticidlni edém Zzlazy, vzacné mikroskopické okrsky pankreatické
nekrozy. Tato nekomplikovand forma postihuje okolo 75% nemocnych, ma nulovou

umrtnost a jedna se o nejcastéjsi formu akutni pankreatitidy.

Tézka akutni pankreatitida — je spojena s organovym selhanim nebo lokalnimi
zménami jako nekrdzy, absces, pseudocysta. Organové selhani

je definovano jako Sok, plicni icuficience, ledvinové selhani, gastrointestinalni
krvaceni. Systémové a metabolick¢é komplikace jako DIC (Diseminovana
intravaskuldrni koagulopatie ) a jako hypokalcémie jsou ¢asté. NejCastéji

se vyskytuje pankreatickd nekroza, méné obvykly je intersticialni edém.

(Kostka,R.,2006)
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2.3. Etiologie

Akutni pankreatitida je onemocnéni, které mize vyvolat fada etiologickych faktori
se spoleénym patogenetickym jmenovatelem. Tim je piedCasnd intraceluldrni
aktivace pankreatickych proteolytickych enzymu s jejich uvolnénim do intersticia
pankreatu z poSkozené acinarni burky.

wewvr

je délime na

2.3.1. Biliarni pankreatitida

Cholelitidza je nejCast&jsSi vyvolavajici pficinou akutni pankreatitidy/4/. Primarni
pfiina pankreatitis /nejcastéji zpiisobend konkrementem/ je ve Zlucovych cestach.
Pankreatické enzymy a zlu¢ prestanou odtékat do duodena a ve slinivce dojde ke
zvySené koncentraci enzymt /zejména lipaz/, které tkan natravi. Navic do slinivky
pronikne zlu¢, kterd je pro ni toxicka. Nasledkem poskozeni vznikne edém az

nekroza a zanét.

2.3.2. Alkoholicka pankreatitida

,»Alkohol nepochybné poskozuje pankreas a je nejCastéjSi pii¢inou chronické
pankreatitidy. Histologické zmény v pankreatu po dlouhodobém uzivani alkoholu
jsou ireverzibilni a jsou pozorovany u 20-50% alkoholikli. Klinicky manifestni

pankreatitida se u téchto osob vyskytuje pouze u 1-3% ,,( Kostka,R., 2006, str. 30).

2.3.3. Idiopaticka pankreatitida
,Do této skupiny patii vSechny piipady akutni pankreatitidy, kde pfi¢ina nebyla ani
po podrobném vysetieni zjiténa. Cetnost této formy v literatuie kolisa od 10 do 30%

dle urovné pracovisté a vysetfovacich moznosti“ ( Kostka,R., 2006, str. 34).

2.3.4. Iatrogenni pankreatitida.
Vzniké po vysetieni ERCP nebo biopsii
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2.3.5. Pooperacni pankreatitida

,Predstavuje zdvaznou komplikaci operacnich vykonl nejcastéji na organech
v dutin€ bfisni, ale vyskytuje se vzacn€ i po operacnich vykonech na vzdalenych
organech, s pankreatem anatomicky nesouvisejicich.

Podezfeni na pooperacni pankreatitidu vznikd pii komplikovaném pooperacnim
prabéhu, kdy se objevi bolesti biicha, svalové napéti, pretrvava paralyticky ileus

a z dréntll odtéka hnédavy zkaleny obsah ( Kostka,R., 2006, str. 34 -35).

2.3.6. Traumaticka pankreatitida

Vznika nejcastéji mechanickym poskozenim Zlazy, otokem a hypoperfuzi pti trazech
bticha zhmozdénim zlazy. Podle intenzity urazového mechanizmu se vyskytuji rizné
stupn¢ poskozeni pankreatu od lehkych edematdznich forem ptes stiedné tézké

zhmozdéni s hemoragiemi a exudatem az k t€zkym nekrézam.

2.3.7. Ostatni pri¢iny akutni pankreatitidy
- Metabolické poruchy — a/ hyperlipoproteinémie
b/ sekundarni hyperlipémie — jaterni cirhdéza, chronicky
alkoholismus, Cushingiiv syndrom, gravidita, hormonalni 1é¢ba
- Hormonalni poruchy — a/ hyperparathyreoza
b/ gravidita, laktace
- Léky
- Toxiny — pesticidy, pavouci jed
- Nadory pankreatu
- Lokalni zmény v pankreatoduodenalni oblasti
- Poruchy krevniho zdsobeni

(Kostka,R.,2006)
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2.4. Klinicky obraz

Akutni pankreatitida patii do zanétlivych nahlych piihod bfiSnich /NBP/,

a proto jsou vSechny hlavni pfiznaky NBP vice ¢i méné urceny tizi onemocnéni.
Nemocny pfichdzi se svymi obtizemi k lékafi v dobé, kdy jiz zdkladni etiologicky
faktor ptes spoustéce inicioval zakladni patogenické mechanismy vedouci k zanétu

pankreatu.

2.4.1. Hlavni priznaky akutni pankreatitidy

Bolest /tzv. pankreatogenni/

je zékladnim a vedoucim subjektivnim pfiznakem. Obvykle zacina n€kolik hodin

po pusobeni zédkladniho etiologického faktoru, coZ je v nasich podminkéch nejcastéji
cholelitidza a alkohol. Krutd Sokujici bolest, je lokalizovana v epigastriu nebo
mezogastriu. Bolest md obvykle nahly zaatek, jeji intenzita stoupa a dosahuje
vrcholu za 30-60 minut. M4 trvaly charakter a pfetrvava po fadu hodin az dnd. Bolest
bolesti, které doprovazeji onemocnéni biiSnich organt. Po poziti jidla a alkoholu

bolest jeste zesiluje.

Nauzea a zvraceni

jsou dal§im hlavnim pfiznakem u akutni pankreatitidy. V pocatecni fazi vznika
zvraceni ziejmé reflexné, pozdéji je vyrazem zaludecni a stfevni parézy. Tento stav
je dusledkem nastupujici toxémie a pokracujicich zmén vodniho a minerdlového
hospodéfstvi /hypovolémie, hypokalémie/. Adekvatni a vcasna lécba v této fazi

/zalude¢ni sonda, ndhrada objemovych a mineralnich ztrat/ je proto nutna.

Ikterus
nepatii mezi konstantni ptiznaky akutni pankreatitidy. Vznika z obstrukce zlu¢ovych

cest konkrementem nebo edemat6zni hlavou pankreatu .
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Teplota
obvykle nechybi v ¢asné fazi alkutni pankreatitidy a je vyrazem celkové reakce

organismu na pyrogeni impulzy, vychéazejici ze zaniceného pankreatu .

Dusnost

je zpusobena distenzi bficha a vytlaenim branice smérem vzhtru. Postizeni plic
v ramci rozvijejici se SIRS organismu je obvyklé a mize vyustit

az v ARDS, vyzadujici ventilacni podporu nebo UPV. Doprovazi t¢zsi formy akutni

pankreatitidy a u leh¢ich forem zpravidla zcela chybi .

Toxicky Sok
zaplaveni krve toxickymi produkty z rozpadl¢ slinivky

(Kostka,R.,2006)

2.4.2. Diagnostika onemocnéni
Akutni pankreatitida nema specificky klinicky ani laboratorni obraz a proto

je jeji diagnostika komplexni.

Anamnéza

Fyzikalni vySetieni biicha

palpacni bolest bficha nejcastéji kolem pupku a v epigastriu

Laboratorni vysledky

- Amylaza v séru a moci— jeji hladina se pfi akutni pankreatitidé zacind zvySovat

za 2-12 hodin od zac¢atku symptom, vrcholu dosahuje za 12-72 hodin a k normalu

se vraci do 3-5 dnti /4/.

- Lipaza — stoupa béhem 4-8 hodin od zac¢atku onemocnéni a vrcholu dosahuje

za 24 hodin. Potom hladina pozvolna klesa v priib&éhu dalsich 14 dnti /4/.

- Bilirubin, ALT, AST, ALP, GMT - patii k zdkladnim vySetfenim. Hodnoty jsou
nad horni hranici normy, ale vyznam maji pouze pomocny.

- Glykémie — hladina krevniho cukru ¢asto kolisd,malokdy je porucha glykoregulace

trvalého charakteru /4/.
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- Leukocytoza — s lymfopenii je pravidelnym nalezem u akutni pankreatitidy.
Signalizuje pouze zanétlivy tav, ktery nema pro diagnostiku prakticky zadny

vyznam.

- Kalcium — vionizované form¢ hraje dilezitou roli v patogenezi akutni
pankreatitidy. V prib&hu akutni pankreatitidy pravidelné nalézame sniZenou hladinu,
kterd je v Ransonovych kritériich povazovdna za nepfiznivy prognosticky faktor.
Kalcium se spotfebovava pfi tvorbé Balzerovy kalcifikované tukové nekrozy.

(Kostka,R.,2006)

2.4.3. VySetrovaci metody

Zobrazovaci vySetfovaci metody

RTG

nativni snimek hrudniku a bficha

Vstupni vysetieni, které by mélo byt provedeno u kazdého nemocného s podezienim
na akutni pankreatitis. Pro diagnézu ma podplrny vyznam. Pfi vySetfeni hrudniku je
obvyklym nalezem reaktivni vypotek. Dale ploténkové atelektazy, elevace branice a

bazélni plicni infiltraty.

CT

Ma nejvétsi vyznam ze vSech zobrazovacich metod. M4 zésadni vyznam v ¢asné fazi
pro potvrzeni diagnézy, v pokro€ilejsi fazi pro prikaz pankreatické nekrozya
v pozdni fazi pro priikaz lokdlnich komplikaci, jako jsou pseudocysty a absces.

Pro priikaz pankreatické nekrozy se provadi vySetfeni s aplikaci kontrastni latky, tzv.

dynamické CT.

Ultrasonografie

Abdomindlni ultrasonografie jater, Zlu¢niku a pankreatu.Jednd se o neinvazivni
vySetieni, které je mozné provést u kazdého pacienta. Hlavni vyznam ma
v diagnostice biliarni pankreatitidy, kdy odhali kameny ve zlu¢niku a spole¢ném
zlu€ovodu. VeEtsi vyznam ma ultrasonografie pfi vySetfeni lokalnich komplikaci,

zejména v diagnostice pseudocyst a abscest.
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ERCP

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie ma vyznam jak v diagnostice
tak vlécbé biliarni pankreatitidy. Jeji vyznam je diagnosticky a 1écebny
odstranénim konkrementu se odstrani i vyvolavajici pfi¢ina. Rizikem tohoto

invazivniho vySetieni patii krvaceni, perforace a infekce.

(Kostka,R., 2006)
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2.5. Terapie

2.5.1. Terapie tézké akutni pankreatitidy

Tézka AP je problém z hlediska konzervativni i chirurgické 1écby. Probihd jako
holoorganické postizeni organismu, charakterizované Sokovym stavem a pifipadnym
rozvojem sekundarnich organovych dysfunkci/selhani MOF (Multiple organ failure)
na bazi SIRS (Systemic inflammatory response syndrome).

,Probiha tézce od samého zacatku, sob&hovou instabilitou, lokalnimi
je infekce pankreatické nekrozy, kterd je az z 80% letdlni. Tito nemocni maji byt
l1é¢eni na JIP nebo na ARO s moZznostmi kompletniho monitorovani, resuscitace

a umelé plicni ventilace. Nutnosti je zavedeni centralniho Zilniho katétru s moznosti
meéteni CVP, zavedeni arteridlni kanyly k invazivni monitoraci krevniho tlaku,
mocového katetru a nasogastrické sondy. Monitoraci vitdlnich funkei (TK, TF,
SpO2, dechova frekvence) je vhodné provadét kontinudlng. Nezbytné je rovnéz
sledovani hodinové diurézy, bilance tekutin a teploty. Minimalné denng, ale i Cast&ji
musi byt provadéna kompletni biochemickd analyza vnitiniho prostiedi,
acidobazické rovnovahy. Velmi vhodné je doplnéni standardnich monitorovanych
hodnot o méfeni nitrobfisniho tlaku. Lécba je kooperaci odbornikli vice obori,
pfedev§im chirurgli, gastroenterologli, anesteziologli, radiologli, biochemikli a
mikrobiologt.

Lze oc¢ekavat 1éceni trvajici fadu tydnil se zna¢nymi finanénimi naklady*

( Kostka, R., 2006, str.94).

2.5.2. Konzervativni lécba tézké akutni pankreatitidy
- zabranit selhavani zakladnich vitdlnich funkci a vzdalenych systému

( kardiovaskularni, respiracni, rendlni, jaterni, hemokoagulacni a CNS),
- omezit rozvoj nekrotického procesu,

- zabranit sekundarni infekci pankreatickych a peripankreatickych nekroz.
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V casné fazi t€zké AP je ohrozen predevSim obéh - na podkladé kombinovaného
hypovolemicko-distributivniho Soku. V duasledku zvySené kapilarni permeability
nastavaji extrémni ztraty intravaskuldrniho volumu do tfetiho prostoru - intersticia.
V disledku Sokové distribuce krevniho obéhu dochazi k hypoperfuzi splanchniku
(GIT, ledviny -oligurie). Ztraty tekutiny do lumen GIT pfi Zalude¢ni a hlavné stievni
paréze. Hemodynamické zmény pfipominaji mechanismy popisované u septického
Soku: t€zké hypovolémie spojena s kardiovaskularni dekompenzaci, redukce bunécné
perfuze a ptisunu kysliku s vyvojem prohlubujici se tkanové acidozy. Neléceny stav
vede k organovému selhani a smrti.

Tato faze je oznacovana také jako pankreatogenni Sok a trva piiblizn€ 1-4 dny,
maximalné vSak do 1 tydne. Sem spadé rovnéz prvni vrchol letality tézké AP. V této
fazi je tedy nutné obnoveni dostatecné tkanové perfuze a oxygenace.

Jiz v této dob& se mohou projevit znadmky dysfunkce vzdalenych organt v ramci
SIRS. Ptfedevsim plicni ( oblackovité infiltraty, ARDS, pleuralni vypotky)

a renalni ( Sokova oligurie az uplna anurie s nutnosti hemodialyzy

¢1 hemofiltrace). Méné Casto jaterni, hemokoagulacni (DIC)

a neuropsychické ( encefalopatie) (Kostka,R., 2006, str 95).

Od pocatku tézké AP je nutnad dostatecna analgezie, Casto kombinovanymi postupy
(systémové podavana analgetika, epidurdlni analgezie), kterd tlumi rozvoj stresové
reakce.Tak jako u vSech kritickych stavil je nutné zajistit dodavku energetickych
substratl, tedy parenterdlni nebo enterdlni vyzivy. V radmci nutri¢ni intervence je
doporuceno zavedeni jejunalni vyzivové sondy. Je prokazano, Ze enterdlni vyZziva je
pro pacienty s AP pfinosna a bezpecna. Napomaha obnoveni stievni mukozy

a tedy prirozené bariérové funkci stfeva. U biliarni pankreatitidy je nezbytna
provedeni ERCP/EPT. Dosud plati doporu¢eni profylaktického podani
Sirokospektrych antibiotik k zabranéni infikovani nekréz.

Po ptekondni této prvni faze je dalsi prib¢h onemocnéni dan predevsim ptitomnosti
a rozsahem nekroz v pankreatické oblasti a jejich sekundarni infekci. Vysledkem je
Casto tézky septicky stav trvajici fadu dnti az tydnii a vedouci k selhavani vzdalenych

organt a mnohdy ke smrti.

V této dob¢ je tieba fesit otazky lécebného vyuziti antibiotik a zvazovat mozZnosti

chirurgické terapie. VSechna tato opatfeni lze oznacit jako zakladni terapeutické
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postupy. Vedle téchto zékladnich opatteni je v 1écbé t€zké AP pouzivana fada dobie
experimentalné ovéfenych postuptl, jejichz efekt v klinické praxi je ovSem sporny.
Sem patii lécebné postupy smétujici k omezeni gastrické a pankreatické sekrece,
proteolytické aktivity uvolnénych pankreatickych enzymt, inhibice mediatori

zangtu, profylaktické podavani antibiotik a dalsi podplrna 1écba. (Kostka,R., 2006)

2.5.3. Soucasny pohled na chirurgickou terapii

,»V soucasné dobé je lehka edematozni forma AP lécena konzervativné s nulovou
mortalitou. Tézka nekrotizujici forma AP vyZzaduje Casto chirurgickou intervenci
s mortalitou kolisajici od 10 do 50 %* ( Kostka, R., 2006, str. 133).

Absolutni indikaci je infekce pankreatické nekrézy. Zakladem chirurgické terapie

je odstranéni loZziska infikované nekrdzy — nekrektomie, spojend s riznym typem

drenaze a lavaze.

Mortalita u tézké AP neklesd po pankreatickych resekcich, ani po lavazich.
VyznamnéjSich uspéchi u téchto tézkych stavii bylo dosazeno predevsim diky

pokrokiim v intenzivni terapii na ARO.

Diive Casto uzivana konvekcni drendz: Zakladem této techniky je laparoskopicky
ptistup k pankreatu, nekrektomie a néslednd gravitacni drendZz. Tento postup se
uziva jiz vice nez 40 let 1 pfes mortalitu 30 — 60 %. Hlavnim divodem casného
selhani této metody je recidivujici infekce a sepse. Dnes je indikovdna pouze u

malych nekroz.

v Vv

technika otevieného biicha s doCasnym uzavérem zipem ( tzv. Ethizip) ¢i sitkou,
nebo jen kryti laparostomie sterilni folii spojené s vydatnou drenazi.

Tento zpiisob je vhodny pro rozsédhlé nekrézy. Vyhodou je snadny a rychly piistup
k pankreatu pii opakovanych exploracich, proveditelny i na lazku JIP, ARO.
Nevyhodou jsou cetné lokdlni komplikace - pankreatické pistéle, krvaceni
z pankreatického ltzka, komplikace na tlustém a tenkém stievé ( iatrogenng).

Laparotomie se chirurgicky uzavira nebo ponechava k hojeni per sekundam.
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Lavazni zaviené techniky: Zakladem téchto technik je odstranéni nekrozy, zavedeni
lavéznich dréntli a uzavér dutiny bfisni. Na chirurgické klinice FNKV je nejuzivanéjsi
verze — slabsi pfivodni drén s proplachem a silné¢ odvodné drény z obou stran bficha
a Douglasova prostoru. Lavazni technika je doporucovana u nekr6z limitovanych

na pankreas a peripankreatickou oblast. Nevyhodou jsou nepldnované reexplorace

pro kontinualni sepsi. (Kostka,R., 2006)

2.5.4. Alternativni metody chirurgické terapie

,»Vyvijely se postupné srozmachem CT a endoskopickych metod. Opakované
laparotomie nebo i1 pfevazy u lizka pfi otevienych metoddch maji své zjevné
nevyhody: potencidlni kontaminace dutiny bfisni, zvySené riziko léze GIT a

splanchnickych cév, sekundarni vznik kyl.

Mezi alternativni metody oSetfeni infikované nekrozy patii:

- Transkutanni drenéz ( intervenc¢ni radiologie)

Zatimco transkutanni drendze pankreatické pseudocysty a abscesu pod CT kontrolou
mély dobré vysledky, u infikované nekrozy nebyly vysledky pfili§ povzbudivé.
Pfi¢inou bylo ucpéani lumen katétru pfili§ hustym odvadénym obsahem. Coz vedlo
kuzivani stale siln¢jSich katétrii. Pozd¢ji byla metoda zdokonalena A. M.
Echeniguem. Spojil silny katétr, agresivni irigaci a pfimé odstranéni nekrotickych

hmot kosi¢kem na odstraiiovani kamenti pod CT kontrolou.

- Endoskopicka terapie: Usp&né endoskopické drendze symptomatické sterilni
nebo 1 infikované nekrdzy jsou referovany v primeéru 7 tydnl od zacatku prudké AP.

Avsak casté komplikace endoskopie — perforace, krvaceni.

- Retroperitonedlni piistup: Tato metodika piedstavuje kombinaci retroperitonealniho
ptistupu k pankreatu z kratké lumbotomie a endoskopického zavedeni drendznich
a iriga¢nich katétri. Odpadaji nevyhody opakované laparotomie, ale zvySuje

se riziko poskozeni velkych cév v retroperitonea® (Kostka, R., 2006 str. 141 a 142).
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2.6. Komplikace akutni pankreatitidy

AP doprovazi fada komplikaci, diky nimZ je ¢asto nutnd interdisciplinarni spoluprace
chirurgli, anesteziologii, rentgenologli, internisti a dalSich odborniki.
Anesteziologové a internisté fesi Castd organova selhavani, chirurgové komplikace

vyZzadujici bud'to neodkladné, nebo odloZené chirurgické feseni.

Urgentni ( akutni) chirurgické komplikace:

- prudkeé krvaceni ( peritoneem, retroperitoneum, sténa pseudocysty, GIT)

- ischémie nebo infarzace stieva

- perforace dutého organu GIT ( Zaludek, duodenum, kolon, vzacnéji jejunum,
perforace pseudocysty)

- trombdza velké zily ( slezinnd, portalni, horni mezenterickd, ledvinova Zzila)

- obstrukce GIT

Pozdni ( odlozené) komplikace akutni pankreatitidy:
Pomineme-li problematiku infekce pankreatické nekrdzy, mezi pozdni komplikace,
vyZzadujici €asto odloZenou chirurgickou intervenci, patii pankreaticka pistél

a predevsim pseudocysta. (Kostka,R., 2006)
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2.7. Prognoza

Po stanoveni diagnézy AP je dalSim krokem ur€ujicim dalsi terapeuticky postup
stanoveni prognézy onemocnéni. Pfedpovédni systémy jsou dvoji: multifaktoridlni

( Ransonovo schéma, Glasgowské schéma, APACHE 1II), zalozené na ocenéni
vice  udaji. A unifaktoridlni, které predstavuji ideal prognostické predpovedi —
jeden faktor by umoznil ptedpovéd’ pribéhu choroby - napt. sledovéani hladin CRP,
kalcémie, leukocytli, urey v séru.

A mozné dalsi specidlni vySetfeni: PMN-elastdza (  polymorfonukledrni
elastaza), =~ TAP ( trypsinogen aktivujici peptid), cytokiny ( nizkomolekularni
proteiny, které v Casné fdzi zanétu produkovany zanétlivymi  buikami, napf.

interleukiny: II-1,11-2, 11-6, 11-8, 11-10), prokalcitonin ( PCT).

2.7.1. Ransonovo skorovaci schéma

J. H. Ranson je navrhl vroce 1974 a je nejzndmé&j$i a dosud nejuzivanéjsi
v ptedpovédi pritbéhu AP. (Viz. nize tabulka €. 2 a 3.) Skore vétsi
nez 3 v prubéhu 48 hod po piijeti znamend obvykle prudky priibéh AP.

Tabulka €. 1 Ransonovo prognostické skorovaci schéma

Pti pfijeti * v€k nad 55 let

* leukocyty nad 16 000 mm’
* glykémie nad 11 mmol/l

* LDH v séru nad 6,7 ukat/l
( laktodehydrogenéza)

AST vice nez 4,2 ukat/l

( aspartataminotransferasa)

Po 48 | * pokles hematokritu o vice nez 10 %
hodinach * vzestup urey o vice nez 2,0 mmol/l

* pokles sérového kalcia pod 2 mmol/l
* pokles paO2 pod 8 kPa

* deficit bazi vétsi nez 4 mmol/l

* deficit tekutin vét$i nez 6 1

Zdroj : (Kostka, R., 2006)
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Tabulka €. 2 Mortalita u akutni pankreatitidy podle Ransonovych kritérii

Kriteria Mortalita
0-2 do 1%

3-4 16 %

5-6 veétsi nez 40 %
7 a vice nez 7 témer 100 %

Zdroj : (Kostka,R.,2006)

2.7.2. Glasgowka klasifikace
Vychdazi z ptivodniho Ransonovo schématu. Podobné jako u Ransonova schématu
se hodnoti 8 kritérii do 48 hod po pfijeti. Hodnoty vétsi nez 3 obvykle znamenaji

Spatnou prognézu. ( Viz. tabulka €. 3)

(Kostka,R.,2006)

Tabulka €. 3 Modifikované glasgowské schéma

Vek nad 55 let
Leukocyty nad 15 000/ mm’
Glykémie nad 10 mmol/l

Urea nad 16 mmol/l

Pa O2 méné nez 8,0 kPa
Albumin méné nez 32 g/l
Kalcium méné nez 2,0 mmol/l

LDH (laktodehydrogenasa)

vice nez 10 mmol/l

Zdroj : (Kostka, R., 2006 )
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3. Zakladni idaje o0 nemocném

3.1. Osobni udaje

Vzhledem k zédkonu ¢. 101/2000 Sb. O ochrané osobnich udajii, neuvadim osobni

udaje nemocného v plném znéni.

Inicidly — M.K. , pii oSetfovatelské péci oslovovan piijmenim
Pohlavi — muz

Narozen — 1980 (30let)

Bydlisté — Praha CR

Narodnost — ¢eska

Zaméstnani — spravce IT

Socialni anamnéza — svobodny

Vyznani — bez vyznani

Diagndza — pankreatitis acuta

3.2. Lékarska diagnoza

Osobni anamnéza — schizofrenie, nikotinismus

Rodinna anamnéza — svobodny, Zije s rodici

Alergicka anamnéza — neudava

Abuzus — nikotinismus 30 cigaret denné, alkohol pfilezitostné

Vznik potizi — 8.12. intenzivni bolest bficha, nauzea bez zvraceni ( den pfed tim
snad dietni chyba). Pfichazi z domova , pfivezen otcem pro 2 hodiny trvajici bolesti

bticha stupiiujiciho se charakteru.

3.2.1. Diagnézy pri prijmu

- akutni respira¢ni selhani OTI, UPV

- suspektni bilateralni bronchopneumonie, fluidotorax bilateralné
- akutni edematdzni pankreatitis

- cholecystolitiaza — izolovany konkrement cca 16mm

- ascites, tekutina v retroperitonealnim prostoru

- Stav po ERCP a EPT s extrakci konkrementu z choledochu
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3.2.2. Stav pacienta pfi prijmu na Kliniku anestezie a resuscitace

FNKV

- neurologicky — analgosedace, myorelaxace, bez reakce na algicky podnét
- meningealni piiznaky — 0

- Zornice — izo foto +

- Hlava — mezocefalickd, bulvy ve stfednim postaveni

- Krk — napln krénich Zil pfimétend

- Hrudnik — symetricky

- Obéh — pii ptijmu bez 1ékové podpory

- Bficho — palpacné citlivé

- Koncetiny — bez otokt a varixil
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3.3. Priibéh 1. hospitalizace

8.12. — pacient byl pfijat na chirurgickou kliniku FNKYV pro asi 1 hodinu trvajici
bolesti biicha. Nauzea bez zvraceni- den pied tim snad dietni chyba.

Na ultrasonografii bficha cholecystolytidza /bez zndmek choledocholitidzy/.
TentyZ den provedeno ERCP a EPT s extrakci konkrementu choledochu.

Naledné pro zhorSeni respirace preklad na JIP chirurgické kliniky.

10.12. — na CT bficha nélez akutni edemat6zni pankreatitis.

Pro zhorSeni spontani ventilace bylo pfistoupeno k endotrachealni intubaci

a nasledné umélé plicni ventilaci. Ve vecCernich hodinach téhoz dne byl pacient
pfelozen na Kliniku anestezie a resuscitace — Resuscitacni oddéleni FNKV.

Pii pfijmu m¢l pacient zajiStény dychaci cesty orotrachedlni kanylou ¢.8 a byl
pfipojen na umélou plicni ventilaci. Mél zavedenou periferni zilni kanylu.

Pii pfijmu na resuscitaéni oddéleni byl zaveden trojcestny centralni Zilni katétr
cestou vena subclavia l.dx.

Pacient mél v ordinacich Ringer roztok 100 ml /h, Glukéza 10% 500 ml /12hod.
Dalsi ordinace byla analgodsedace podavand linearnim davkovacem dle zvyklosti
oddéleni ( Fentanyl 20ml, Dormicum 15mg a Fyziologicky roztok 21ml)na Sml/hod.
Dale byla pacientovi zavedena arteridlni kanyla do arteria radialis lLdx., ktera
kontinudlné¢ meéfila invazivni arteridlni krevni tlak. Krevni tlak se pohyboval ve
fyziologickych hodnotach proto nebyla nutnd farmakologické podpora krevniho
ob¢hu farmakologicky - katecholaminy (Noradrenalin).

Pacient mél zavedenou nazogastrickou sondu ¢. 18. Sonda byla ponechdna na spad,
aby dale nebyla podnécovéna cinnost pankreatu. Dale m¢l pacient zavedenou
nazojejunalni sondu do které kontinualné kapal F1/1 20ml/hod

Pacient mél zaveden permanentni mocovy katétr €. 16.
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Tabulka €. 4 Laboratorni vysledky p. M.K. 3. den od pocatku bolesti bticha

a v prvni den hospitalizace na KAR FNKYV, v prvni oSetfovatelsky den

Hodnoty pfi piijmu Fyziologické rozmezi
17.00 hod
Acidobazickd rovnovaha /
déle jen ABR/
pH krve 7,346 7,360-7,440
pO2 5,05 kPa 9,40 — 14,70 kPa
pCO2 4,47 kPa 4,50 — 6,10 kPa
HCOs3" 17,9 mmol/l 22,0 — 26,0 mmol/l
BE ( base excess) - 7,8 mmol/l - 3,0 - 3,0 mmol/l
Saturace hemoglobinu 78,1 % 90,0 — 96,0 %
Kyslikem
BIOCHEMIE — sérum
Natrium 133 mmol/l 135 — 146 mmol/l
Kalium 4,43 mmol/l 3,80 — 5,40 mmol/l
Chloridy 107 mmol/I 97 — 109 mmol/1
Calcium 1,92 mmol/l 2,05 — 2,65 mmol/l
Anorganické fosfaty 0,56 mmol/l 0,65 — 1,62 mmol/l
Magnesium 0,57 mmol/l 0,70 — 1,10 mmol/l
Urea 12,23 mmol/l 2,83 — 8,35 mmol/l
Kreatinin 106 umol/1 71 — 133 umol/l
Glykémie 15,07 mmol/l 3,50 — 6,00 mmol/1
CRP ( C reaktivni protein) | 174,3 mg/l 0,0 — 12,0 mg/1
Celkovy bilirubin 14,7 umol/l 1,0 — 22,0 umol/1
Konjugovany bilirubin 0,8 umol/l 0,0 — 5,1 umol/l
AST( 0,70 ukat/I 0,10 — 0,75 ukat/l
aspartataminotransferasa)
ALT( 0,76 ukat/l 0,10 — 0,75 ukat/l

alaninaminotranferasa)
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Hodnoty pii piijmu
17.00 hod

Fyziologické rozmezi

GMT 2,01 ukat/l 0,25 — 1,77 ukat/l
(gamaglutamyltransferasa)

ALP ( alkalicka fosfatasa) | 0,75 ukat/l 0,10 — 2,29 ukat/l
Cholesterol 2,30 mmol/1 3,60 — 5,20 mmol/1
Amylaza 4,83 ukat/l 0,50 — 1,83 ukat/l
Lipéaza 155,79 ukat/l 0,38 — 3,47 ukat/l
Celkova bilkovina 42,0 g/l 65,0 — 85,0 g/l

Tabulka €. 5 Laboratorni vysledky p. M.K. 3. den od pocatku bolesti biicha a v prvni

den hospitalizace na KAR FNKYV, v prvni oSetfovatelsky den

Hodnoty pii pfijmu | Fyziologické rozmezi
17.00
KREVNI OBRAZ
Htc ( hematokrit) 42,6 % 38-52 %
Hb ( hemoglobin) 14,6 g/dl 3,5-17,2 g/dl
Ery ( ¢ervené krvinky 4,56 T/1 43-57T/N1
Leu ( bilé krvinky) 13,0 G/1 4,0-10,0 G/1
Tro ( krevni desticky) 135 G/l 150 — 350 G/1
KOAGULACE
aPTT 46,60 s 28,00 — 38,00 s
INR 1,43 0,80 — 1,20

12.12. — Zavedeni ¢idla k méfeni Intraabdomindalniho tlaku/dale IAP/

Intraabdominalni tlak byl u tohoto pacienta méfen v moc¢ovém méchyfi.

Hodnoty intraabdomindlniho tlaku (viz. Tabulka €. 5).

13.12. — Chirurgické konzilium - provedena gastroskopie se zavedenim jejunalni

sondy a vymeénou nazogastrické sondy.
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14.12. — dochazi k progresi respirac¢niho selhani a vzestupu IAP (intraabdominélniho

tlaku) na hodnoty 17-24

15.12. — Provedeno kontrolni CT vySetfeni — nalez progrese edému pankreatu volné

tekutiny v duting biisni.

16.12. — Dochazi k dalSimu zhorSeni ventilacnich a ob¢hovych parametri. Dochézi

k dalSimu vzestupu IAP a rozvoji rendlniho selhani.

17.12. — Rozvoj septického Soku /v hemokultute prokdzana Klebsiella pneumoniae/
Vyména CZK, v souvislosti se septickym $okem pacienta. Konec CZK posléan na

mikrobiologické vySetieni — ndlez Klebsiella pneumoniae (viz. tabulka ¢.11)

18.12. — zavedeni Flexisealu, / viz. Specifické 1é¢ebné a oSetiovatelské postupy

v intenzivni péc¢i / divodem je priijem a nemoznost pacienta otacet a polohovat.

19.12. — Vzhledem k dal§imu zhorSovani renalnich funkci bylo pfistoupeno
k zavedeni dialyza¢niho katétru a néslednému zahajeni Kontinualni veno vendzni

hemodiafiltrace(dale CVVHDF).

20.12. — rozvoj septického Soku. Rozvoj multiorgdnového selhani/ ob&h, ventilace,
koagulace, ledviny, jatra/.

Pro respiracni selhdni zahdjena HFOV (oscila¢ni ventilace).

22.12. — Vzhledem ke zlepSeni ventilacnich parametr ukoncena oscila¢ni ventilace,
pacient pfeveden na ventilator Evita — rezim BIPAP.
Vymeéna arterialni kanyly. Arteridlni kanyla zaslana na mikrobiologické vySetfeni —

vysledek - Klebsiella pneumoniae (viz. tabulka ¢.11)
23.12. — Vzhledem k ptredpokladani dlouhodobéjsi potiebé UPV /umélé plicni

ventilace/, bylo pfistoupeno k provedeni tracheotomie.

Ukonc¢ena CVVHDF.
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Opét dochézi k progresi septického stavu, TK 100/55 mmHg s vysokou podporou
katecholamint, tachykardie 150-165. Dochéazi k opakované méfenym vysokym
hodnotam IAP 35-38 ( viz tabulka ¢. 6). Opakované chirurgické konzilium. Chirurg
indikuje operacni vykon, provedena dekompresivni fasciotomie a zavedeni 2 drénti

(obrazek ¢. 3 a4)

Tabulka €. 6 Vyvoj hodnot IAP u sledovaného pacienta

DATUM 14.12. 16.12. 23.12.

Hodnoty IAP 17-24 20-25 35-38

Obrazek ¢. 3 :Fasciotomie - Zdroj :Chirurgicka klinika FNKV
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27.12. — Opét dochézi k vyrazné obéhové a respiracni dekompenzaci. Opakované
febrilni $picky. Vyména CZK. Konec CZK poslan k mikrobiologickému vySetieni -
vysledek negativni (viz. tabulka ¢.11).

28.12. — Provedeno CT bricha a hrudniku — nalez volné tekutiny v dutiné btiSni.

Volano chirurgické konzilium, chirurg operacni vykon neindikuje.

29.12. — Pfistoupeno krevizi dutiny bfiSni a drendzi bficha pii podezfeni na
nitrobfi$ni infekci. Béhem operaéniho vykonu odsato asi 2,5 litru tekutiny z dutiny
btisni. Jiz béhem vykonu dochazi ke zlepSeni ventila¢nich parametrd. Z dutiny bii$ni
odebrany vzorky — vysledek negativni (viz tabulka ¢.11).

Réna ponechéna oteviena jako laparostomie( stav, kdy po operaci dutiny bii$ni
s laparotomii neni po zdkroku dutina btisni uzaviena, coz umoziuje nasledné ¢isténi,
pozorovani a vylou€eni krvaceni. UmoZiiuje oSetfeni n€kterych forem peritonitidy.
Pozdéji se provede sekundarni uzavieni rany) prekryta folii. Zavedeny 3 bfis$ni drény

(obrazek ¢. 5,6,7)

37



Tabulka ¢€.7 Tabulka fyziologickych funkci u pacienta 19.den hospitalizace

29.12.2010 8,00 12,00 15,00 18,00
Puls 98 110 105 103
TK 145/85 152/98 148/90 142/85
SpO2 98% 96% 97% 98%
TT 38,2°C 37,6°C 38,2°C 37,9°C
IAP 34 22 20 20
CvPp 10 7 7 7

DF 30 30 30 30

Obrazek €. 5 : Pribéh operace - Zdroj : Chirurgicka klinika FNKV
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Obrazek ¢.6: Pribeh operace - Zdroj : Chirurgickd klinika FNKV

2N

Obrazek €. 7 : Zalepeni rany kryci folii - Zdroj : Chirurgicka klinika FNKV
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30.12. — Pfevaz bficha v celkové anestezii na opera¢nim sale. Odstranéna kryci folie,
vyjmuto 7 rousek. Kontrola lavazi. VloZeny 2 nové rousky a rdna piekryta novou
folii. Po pfevazu dochazi ke zlepSeni ventilacnich i obéhovych parametrti.

31.12. — Pfevaz bricha chirurgem na boxe pacienta. Lékat po odstranéni kryci folie
vyjimé 2 rousky, které byly v rané, kontroluje stav rdny a po desinfekci a vyplachu
bticha vklada 2 nové sterilni rousky a ranu piekryva folii.

Vymeéna tracheotomické kanyly.

2.1. — Pievaz bficha chirurgem na boxe.

3.1. — Doslo ke zjisténi, Zze vzdy po prevazu biicha dochazi k projeviim toxického
Soku . PfiCina neni znama, proto je pfistoupeno k vymeéné Centralniho Zilniho katétru
a Arterialni kanyly. Konce katétri zaslany k mikrobiologickému vySetini — vysledek
negativni (viz tabulka ¢.11). Podany 3 krevni konzervy erymasy.

4.1. - Pfevaz pacienta na operacnim séle.

6.1. — Pfevaz na boxe pacienta, odstranéna folie z laparotomie — zapachajici sekrece.

Provedeny stéry z rany — vysledek negativni ( viz tabulka ¢.11).

9.1. — Kontrolni CT bficha a hrudniku. Progrese nalezu ve smyslu rozsahu tekutiny

v duting bfisni. Vyména PMK — vysledek enterococcus faecalis (viz tabulka ¢.11).

10.1. — Vyména centralniho Zilniho katétru — vysledek negativni

12.1. — Pfevaz na operacnim sale, drendz dutiny bfi$ni a uzavér laparostomie.

15.1. — Vyména nazogastrické sondy

17.1. — Vzestup télesné teploty a zanétlivych markert
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20.1. — CT bticha a panve. Nalez nekr6z v pankreatu. Provedena dals§i opera¢ni
vykon - revize dutiny bfi$ni s odstranénim Cetnych nekréz, rdna seSita draténymi

klickami.

25.1. - Zahijen nacvik dychani pfes Ayerovo T, pacient dychani toleruje bez

problémi.
1.2. - Dekanylace pacienta, pacient obehové a ventilacné stabilni.

8.2. — Preklad pacienta na Metabolickou jednotku intenzivni péce FNKV.

3.4. Pribéh 2. hospitalizace

22.2. — Preklad z metabolické jednotky intenzivni péfe. Provedeno CT bficha
s ndlezem meziklickovych abscest bricha. Chirurg indikuje pacienta k dalsi operacni
revizi. Pfi piijmu je pacientovi zaveden CZK, nazogastrickd sonda, permanentni
mocovy katétr a arteridlni kanyla.

Na operacnim sale provedena laparostomie s lavazi bficha a odstranénim nekroz.
Odebrany vzorky na mikrobiologické vySetfeni. V dutiné btisni ponechany 2 rousky
a rana kryta folii. Po vykonu pacient obéhové i ventilatné nestabilni, pacient
ponechédn na UPV. Pro ob&hovou nestabilitu nutnost kontinudlni katecholaminové

podpory (Noradrenalin).
24.2. — Pievaz bficha na opera¢nim séle, rana klidnd, vyména rousek.

26.2. - Pacient v kontaktu, ob¢h stabilizovan. Dalsi pfevaz na operanim sale,

vymeéna rousek.
28.2. — Prevaz bficha na opera¢nim séale. Revize peritonea, vyména rousek, kryti
folii. Pacient ventilatné i obehové stabilni proto po vykonu pftistoupeno k extubaci

pacienta.
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5.3. — Zavedeni nového CZK.
9.3. — Pfevaz na operacnim séle, uzavér laparostomie 4 draténymi klickami.

12.3. — Provedeno ERCP sndlezem utlaku(otlaku) duodena,zavedeni stentu.

Zavedena nova NGS.
15.3. - Zavedena nova nazojejunélni sonda.

16.3. - Diagnostikovana katétrova sepse. Vyména vSech invazivnich vstupt. Pacient

febrilni. Kultivace z rany MRSA — zména antibiotik.

17.3. — Rozvoj dal$iho respiracniho selhani, nutnost UPV. Provedena bronchoskopie
s nalezem infiltratu vpravo. Provedena punkce hrudniku — odéerpdno 400ml
serézniho vypotku, ktery byl zaslan k mikrobiologickému vySetfeni s negativnim

vysledkem. Provedeno dalsi CT bticha a hrudniku.
19.3. — Extubace pacienta.
24.3. — Zavedena nazojejundlni sonda — Duo tube. Zahéjena enteralni vyZziva.

1.4. - Pacient spontanné¢ ventilujici a ob&hové stabilni pfeloZzen na metabolickou

jednotku intenzivni péce (dale MJIP)FNKV.

3.5. Priibéh 3. hospitalizace

13.4. — Na MJIP dochazi k obéhovému i ventilacnimu selhdni. Pacient

ma tachypnoi a tachykardii a dochazi k poklesu saturace.

Volano anesteziologické konzilium, které pacienta na misté intubuje, napojuje
na UPV a transportuje na KAR — RES II.

Zde zavedena arterialni linka a CZK. Pacient udrzovan v hluboké analgosedaci.
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18.4. — Pacient stale na UPV, ob&hov¢ stabilni.

Na Zadost rodiny byl pacient pfeloZen do fakultni nemocnice v Hradci Kralové.

3.6. Farmakoterapie
Farmakoterapie dne 29.12. 2010

Ventilace

BIPAP : DF 30/min, PEEP 18mBar, Pi 36 mBar, Ti 0,95 sec, Trig 2,51 /min,
Fi02 0,55

Nebulizace

Mucosolvan 1ml+Ventolin 0,5ml+F1/1 2ml a 6 hod, 6-12-18-24
Mucosolvan

Indika¢ni skupina — mukolytikum

Zpusob podani — inhalacné

Nezadouci u€inky - 0

Ventolin
Indika¢ni skupina — bronchodilatancium
Zptsob podani — inhala¢né

Nezéadouci ucinky - 0

Léky a vyziva do sondy
NGS - na spéad,

NJS

F1/1 20ml /hod

Indikacni skupina — infuzni roztok
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Léky i.v., i.m., s.c., p.o., p.r.

Degan 10mgi.v.a8 hod, 8-16-24
Indika¢ni skupina — antiemetikum
Zpisob podani — i.v

Nezadouci ucinky — nepfiznivé ovlivnéni pozornosti

Clexane 0,4mls.c.a12hod, 6-18

Indikacni skupina — nizkomolekularni heparin

Zpusob podani — s.c.

Nezadouci u€inky — krvaceni, kozni i celkova alergicka reakce, lokalni reakce

v misté vpichu

Perfalgan 1g i.v. pii teploté€ nad 39 °C max. po 6 hodinach
Indikacni skupina — analgetika, antipyretika
Zpisob podani — i.v.

Nezadouci ucinky — neklid, pokles TK, alergicka reakce

Analgosedace, Kontinualni terapie

Noradrenalin 20mg/40ml F1/1, Udrzovat MAP nad 75 mmHg, rychlost 0,2 —
5.0ml/hod

Indikacni skupina — Sympatikomimetikum

Zpusob podani — i.v.

Nezéadouci ucinky - hypertenze

Furosemid F 125mg/20ml F1/1, Cil - wudrzovat diurézu mezi 100 — 200 ml/hod
rychlost 0,2 -3,0 ml/hod

Indikacni skupina — diuretikum

Zpusob podani — i.v.

Nezadouci u¢inky — pokles TK, hypovolémie, dezorientace, poruchy védomi,

poruchy acidobazické rovnovahy, nevolnost, bolesti bficha
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Remestyp 2mg/20ml F1/1, 0,4ml/hod

Indikacni skupina — Vazopresorikum

Zpusob podani — i.v.

Nezadouci ucinky — bledost, zvySeni krevniho tlaku, bolesti bficha, nauzea, prijem,

bolesti hlavy

Fentanyl 20ml+Dormicum 45mg/50ml, 3 — 6 ml/hod dle hloubky sedace
Fentanyl

Indika¢ni skupina — opioidni analgetikum

Zpusob podani — i.v.

Nezadouci ucinky — utlum dechového centra, dechova apnoe

Dormicum
Indikacni skupina - hypnotikum
Zpusob podani — i.v.

Nezadouci uinky — poruchy paméti, svalova slabost

Diprivan 50mg bolusové pti neklidu pacienta

Indikac¢ni skupina — celkové anestetikum kratkodobé, uziva se pfi tvodu do celkové
anestezie a k sedaci uméle ventilovanych pacientil v resuscitacni péci

Zpusob podani — i.v.

Nezadouci u€inky — nauzea, zvraceni

Infuzni terapie

Linka A

Isolyte 150ml/hod

Indikacni skupina — infuzni roztok, nosny roztok pro léky
Zpisob podani — i.v.

Nezéadouci ucinky - hyperhydratace
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Linka B

G 20% 500ml

Indika¢ni skupina — infuzni roztok, nosny roztok pro léky
Zpusob podani — i.v.

Nezéadouci ucinky — zvySeni glykémie

+Addamel 1 amp
Indikacni skupina — smés stopovych prvki k parenteralni vyzive
Zpusob podani — i.v.

Nezadouci ucinky — zadné nezddouci ucinky nebyly prokdzany

+MgS04 20% 20ml
Indikacni skupina — magnésium sulfat,
Zpisob podani — i.v.

Nezéadouci ucinky — nejsou uvedeny

+Ca gluconicum 40ml

Indikacni skupina — glukonan véapenaty

Zpisob podani — i.v.

Nezadouci ucinky — akutni hyperkalcémie, kardiovaskularni poruchy — hypotenze,

bradykardie, arytmie. Nauzea, zvraceni

+ Soluvit 1 amp
Indikacni skupina — vitaminovy piipravek k parenteralni vyzivé
Zptsob podani - i.v.

Nezadouci ucinky — alergicka reakce

+ NZI 16 .
Indikacni skupina — inzulin
Zpiisob podani — i.v.

Nezéadouci ucinky — hypoglykémie v ptipad¢ Spatného davkovani
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Linka C

Krevni ptipravky

4 TU EBR + 6 TU MP

EBR- Resuspendované erytrocyty bez buffy coatu

Pied podanim je nutné respektovat systém ABO a Rh faktor

Zpusob podani — i.v.

Nezadouci G€inky —

1. Akutni hemolyticka reakce — vznikne podanim inkompatibilni krve v systému
ABO, rozvoj sokového stavu, tachykardie, tachypnoe, hypotenze, tfesavka.

2. Opozdéna hemolyticka reakce

3. Alergicka reakce

4. Reakce na bakteridlni toxiny

5. Ptetizeni ob¢hu a edém plic

6. Pfenos infek¢énich onemocnéni

MP — Mrazend plazma
Nutnost respektovat syst¢ém ABO, Rh faktor mize byt rlizny
Zpusob podani — i.v.

Nezéadouci ucinky — pouze pii podani inkompatibilni krevni skupiny

47



4.08etrovatelska cast

4.1. Uvod

Pacienta M.K. jsem si vybrala proto, Ze jeho onemocnéni se fadi mezi velmi vazné
onemocnéni a postihuje 1 pacienty v relativné nizkém veku. Chtéla jsem poukazat

na to, jak naro¢na a vysoce specializovand péce je nutnd u téchto pacientt.

Pro svoji praci jsem si vybrala oSetfovatelsky model Virginie Henderson.

Pti identifikaci potieb pacienta jsem vychdzela z jejiho teoretického modelu.

4.2. Osetrovatelsky proces

,OSetfovatelsky proces je systematickd, racionalni metoda planovani
a poskytovani oSetfovatelské péce, jejimz cilem je zména zdravotniho stavu pacienta.
Cilem oSetfovatelského procesu je kvalitni oSetfovatelskd péce — uspokojeni

individudlnich potieb pacienta ,, ( Mastiliakova, D., 2003, str. 119)

Pfi tomto procesu se od sestry o¢ekava:

1. systematické shromazd’ovani vSech tidajli o pacientovi a o jeho chorobé,

2. rozbor téchto informaci,

3. planovita volba pfisluSnych oSetfovatelskych tikont,

4. praktick4 realizace téchto kont,

5. zhodnoceni dosazenych vysledki oSetfovatelské péce s navrhem piipadnych zmén

dle individudlnich potfeb nemocného.

Osettovatelsky proces ( dale jen OP) je série vzajemné propojenych €innosti, které

se provad¢ji ve prospéch nemocného, piipadné za jeho spoluprace, pfi
individualizované péci v oblasti jeho bio-psycho-socidlnich potieb. OP se pfedevsim
odrazi v aktivnich ¢innostech sestry, k nimz se sama iniciativné rozhodne na zakladé¢
hlubsiho poznani nemocného.

Kazda faze je samostatnd, ale pfistup k oSetfovatelské péci musi byt uplatnén jako
celek — tedy kazdy jednotlivy krok je zavisly na ostatnich.OSetfovatelsky proces =

prabéh osetfovatelské Cinnosti. ( Pavlikova,S., 2006)
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4.3. Faze oSetrovatelského procesu

1. Zhodnoceni nemocného

Informace o aktualnim stavu, jeho pfedchozim vyvoji, v€etné socidlni situace

a charakteristiky osobnosti nemocného ve vztahu k jeho zdravi i nemoci. Sestra
provede oSetfovatelskou anamnézu a zhodnoceni nemocného. V prvni fazi vychazi
sestra ze zvoleného teoretického modelu oSetfovatelstvi, ktery se stdva podkladem
pro jednotlivé faze oSetfovatelského procesu, zejména v oblasti zhodnoceni

nemocného ( napt. model Hendersonové, Gordonové, Oremoveé, atd).

2. OSetrovatelska diagnoza
Na zéklad¢ zhodnoceni pacienta pak sestra ve spolupraci s nim stanovi, identifikuje

wvewr

diagnozu.

3. Osetrovatelsky plan

Po stanoveni oSetfovatelského problému ( potieby, diagndézy) planuje sestra jeho
feSeni prostfednictvim aktivné a iniciativné nabizené oSetfovatelské péce. Plan je
individualizovany pro kazdého pacienta zvIast’ a sestra si pii ném stanovi kratkodobé
a dlouhodobé cile ( ocekavané vysledky své péce), kterych chce u pacienta
doséhnout, aby byly jeho potfeby uspokojeny ( problémy vyteseny).

Dle téchto cili sestra navrhne sesterské intervence ( cCinnosti), kterymi chce

stanovenych cilii dosdhnout.

4. Realizace planu

Fyzicka realizace aktivni individualizované péce.

5. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce, realizovaného plianu

Zjisténi, zda bylo dosazeno stanovené¢ho cile, zméteni uspéchu poskytnuté péce,
zaroven ziskéani dalSich informaci o potiebach nemocného a planovani dalsi péce,
nebo i pfi nezdaru realizace, novy plan, dalsi intervence.

(Pavlikova,S.,2006)
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4.4. Vyznam oSetrovatelského procesu

,Je zdkladem pro poskytovani individualizované oSetfovatelské péce, vede ke
zvySovani kvality a efektivity riznych metod a technik pouzivanych pfi oSetfovani
nemocnych. Sestra zna pacienta mnohem lépe, nejen jako diagnézu.

OSetfovatelsky proces zvySuje pracovni pravomoc a tvofivost sestry, piinasi ji lepsi
pocit pracovni spokojenosti a seberealizace, umoziiuje vyssi stupenn samostatnosti a

fizeni vlastni prace (Pavlikova, S., 2006)

4.5. Model V. Henderson

Pro tivodni zhodnoceni pacienta jsem si vybrala model Virginie Hendersonové,
protoze diky jejimu rozpracovani vSech zakladnich bio-psycho-socidlnich potieb
do 14 komponent, se d& pomérné dobfe zhodnotit také pacient v kritickém stavu

hopitalizovany na resuscitacnim oddéleni.

Virginia Hendersonova 1897 — 1996, USA

Plsobila téméf cely Zivot na kolumbijské univerzité jako docentka oSetfovatelstvi.
Jeji nejznaméjsi knihou je Textbook of the Principles and Praktice of nursing —
Ucebnice principi a praxe osetfovatelstvi.

Hendersonova uvadi ve svych knihéch:

HHlavnim  cilem oSetrovatelstvi je wudrzet cloveka maximadlné sobéstacného,
nezavislého na svém okoli, aby byl schopen hodnotné Zit. V situaci, kdy vilastni
funkcni potencidl nestaci, supluje ubytek sobéstacnosti vhodnou osetiovatelskou péci
sestra. "

(Henderson, V.: Basic principles of nursing care, 1960 )

50



4.5.1. Koncepce teorie
Lid¢ jsou tvofeni ¢tyfmi zékladnimi slozkami (biologickou, psychickou, socialni

a spiritudlni), které jsou souhrnem 14 elementarnich potieb.

4.5.2. Zakladni oSetiovatelska péce

,Problémy s uspokojovanim zdkladnich potfeb se mohou objevit v nékterych
zivotnich obdobich (napt. détstvi, téhotenstvi, stari) nebo vznikaji v pribchu
nemoci.Tehdy pottebuje jedinec pfi uspokojovani potieb pomoc druhé osoby. V této
situaci se zapoji oSetfovatelstvi. Jeho cilem je co nejrychleji obnovit nezavislost

pacientauklienta® ( Pavlikova. S., 2006, str. 47).

4.5.3. Ctrnact komponenti zikladni oeti-ovatelské péce

Komponenty zékladni oSetfovatelské péce jsou odvozeny ze Ctrnacti zdkladnich
potieb jedince.

Jedna se o tyto komponenty :

1/ Pomoc pacientovy s dychanim

2/ Pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin

3/ Pomoc pacientovi pii vylu¢ovani

4/ Pomoc pacientovi pii udrZeni optimalni polohy / chlze, sezeni, lezeni, zména
polohy/

5/ Pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

6/ Pomoc pacientovi pti vybéru vhodného odévu, pti oblékani a svlékani

7/ Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

8/ Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané pokozky

9/ Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni sebe

1 druhych

10/ Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potifeb, emoci,
pocitil a obav

11/ Pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry

12/ Pomoc pacientovi pfi praci a produktivni ¢innosti

13/ Pomoc pacientovi pii odpocinku a rekreacnich aktivitach

14/ Pomoc pacientovi pii uceni
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Aktivity sestry jako vykonavatelky zakladni oSetfovatelské péce zahrnuji pomoc
jedinci pfi uspokojovani jeho Etrnécti zakladnich potieb. Sestra pouze asistuje,
rozhodovat a jednat za pacienta mize sestra jen v piipadé€ jeho uplné zavislosti .

(Pavlikova,S.,2006)

4.5.4. Faze poskytovani zakladni oSetfovatelské péce podle
V.Henderson

1. faze - zahrnuje zjisténi, ve které ze Ctrnécti oblasti zakladnich potfeb nema
pacient dostatek sil, vliile a nebo v€domosti. Sestra urci oblasti, ve kterych pacient

potiebuje pomoc a nasledné planuje intervence pomoci, které realizuje.

2. faze — nastupuje po poskytnuti adekvatni pomoci pacientovi, coz se projevi
zlepSenim naruSeného zdravi ¢i patologického stavu 1 zlepSenim sobéstacnosti

pacienta. Nové skutecnosti musi sestra promitnout do zmény planu péce.

3. fdze — je zaméfena na edukaci pacienta a jeho rodiny.

Plan zakladni oSetiovatelské péce

Kazda efektivni oSetfovatelska péce je planovand. Pisemny plan nuti ty, ktefi ho
sestavuji, aby se zamysleli nad potiebami pacienta. OSetfovatelsky plan zakladni
oSetfovatelské péfe sestavuje sestra ve spolupraci s pacientem. Plan slouzi
zdravotnickému tymu jako rozpis intervenci, které maji ¢lenové tymu pii oSetfovani
pacienta postupné¢ vykonat. Je nutna pribézna Giprava osetfovatelského planu .

(Pavlikova,S.,20006)
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4.6. OSetirovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného

podle V. Henderson

Pan M.K. byl na oddéleni RES pfijat dne 10.12. 2011 s jiz diagnostikovanou akutni
pankreatitidou. V dobé pfijmu byl pacient v respiraénim selhani s nutnosti umé¢lé
plicni ventilace.

OSetfovatelskou anamnézu jsem odebrala 29.12. 2010 - 19 den hospitalizace v 7,30
hodin.

Osetfovatelské diagndzy jsem stanovila ke dni 29.12. 2010 — 19 den hospitalizace.
Informace o pacientovi jsem ziskala z dokumentace pacienta, od ostatnich kolegti
z oSetfovatelského tymu, od rodiny pacienta.a pozorovanim.

Vyhodnoceni jsem provedla tyz den vecer po ukonceni 12 hodinové pracovni smény

v 19 hodin.

Tabulka ¢. 8 — Souhrnné hodnoceni pacienta

Vyska 185cm

Vaha 115kg

Puls 105

TK 145/85

Sp0O2 96 -98%
Teplota 37,9 -38,2

IAP 20 - 34

CVP 7-10

DF 30
Nazogastricka sonda 16. den (13.12.)
Nazojejunalni sonda 16. den (13.12.)
Tracheotomicka kanyla 7. den (23.12.)
CZK 3. den (27.12.)
Arterialni kanyla 8. den (22.12.)
Permanentni mocovy katétr 10. den ( 19.12.)
Bfis$ni drény 3x 1 den (29.12.)
Flexiseal 11. den (18.12.)
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Hodnoceni rizika dekubit 14 bodu — stfedni riziko

Glacow coma scale 8 bodu

Bartheliv test sobéstacnosti 0 bodl — vysoce zavisly

1. Pomoc pacientovi s dychanim

Pacient M.K. byl pfijat na resuscitacni odd€leni v respiracnim selhani s nutnosti
umélé plicni ventilace. Ve stanoveny den byl pacient 19. den na umélé plicni
ventilaci. Dne 23.12. tedy 13. den u né&j byla provedena tracheotomie. Pievaz
tracheotomie se provadél 2x denné, eventuelné podle potieby. Pred pievazem jsem
pacienta nejprve odsala. Pfi pfevazu jsem nejprve odstranila ptivodni kryti. Déle jsem
okoli kanyly ocistila sterilnim tamponem s desinfekénim prostfedkem. Rana i okoli
tracheotomické kanyly byly klidné bez jakychkoliv zndmek infekce. Kanylu jsem
prekryla sterilnim ¢tvercem a upevnila fixacnim paskem. Déle jsem zkontrolovala
tlak v obturacni manzeté za pomoci manometru.V Sestihodinovych intervalech jsem
podle ordinace lékafe aplikovala inhalace.Pacienta jsem odsavala podle potieby,
nejméng vsak po dvou hodinach uzavienym odsavacim systémem.

V pravidelnych intervalech jsem dle ordinace 1¢kate odebirala arteridlni krev

na vysetfeni krevnich plynti / ASTRUP /.

Pravidelné 2x tydné byly provadény odbéry sputa na mikrobiologické vySetieni.
Ventilac¢ni rezim k 19 dni hospitalizace :

BIPAP — DF 30/min, PEEP 18 mBar, Pi 36 mBar, ASB 8 mBar, Ti 0,95 sec., Trig
2,5/min, Fi02 0,55

Monitorace zakladnich Zivotnich funkei k 19 dnu hospitalizace (viz tabulka ¢. 12)
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2. Pomoc pacientovi pri pfijmu potravy a tekutin

Pan M.K. byl na nase oddéleni pfijat s jiz diagnostikovanou akutni pankreatitidou ve
fazi Sokového stavu. Vyziva byla podavana cestou parenteralni a enterdlni pacient
mél k 19 dni hospitalizace zavedenou nazogastrickou a nazojejunalni sondu.
Nazogastrickd sonda cilen¢ odvadela zaludecni Stavy do sbérného sacku, aby
nedochézelo k dalSimu drazdéni pankreatickych funkeci.

Do nazojejunalni sondy kontinudlné kapal Fyziologicky roztok 20ml/hod. Kromé
enteralni vyzivy NJS byla vyziva zajiStovéana parenterdlni cestou pomoci centralniho
zilniho katétru /CZK/. Kontinualné se diky CZK sleduje centralni Zilni tlak /CVP/,
ktery je okamzitym ukazatelem hydratace pacienta a naplné Zilniho fe¢isté. Do CZK
je aplikovana veskerd parenterdlni vyziva. Parenterdlni vyziva je podavéana dle
ordinaci Iékate. Ve sledovany den mél pacient pokrytu parenteralni vyzivu takto :
Isolyte 150ml/hod

Gluko6za 20% + ordinace

Pievaz CZK jsem provedla za piisné aseptickych podminek. Po odstranéni kryti
jsem misto vpichu odesinfikovala a ocistila, potom jsem katétr sterilné pfikryla
semipermiabilni folii. Okoli katétru bylo klidné a ¢isté a nejevilo zZadné znamky
podrazdéni.

Viaha pacienta 115 kg (vdhu bylo mozné nepfetrzité sledovat, protoze pacient byl
umistén na lizku se zabudovanou vahou)

Vyska pacienta 185 cm.

BMI - 33,6

Tabulka ¢. 9 — Bilance tekutin

Piijem tekutin i.v. — infuzni terapie 4820ml
Piijem — krevni derivaty (MP, EBR) 3025 ml
Jejunalni sonda 240 ml
Vydej PMK 1775 ml
Vydej Flexiseal 900 ml
Vydej drény 750 ml
Celkovy pfijem za 12 hodin 8085 ml
Celkovy vydej za 12 hodin 3425ml
Celkova bilance za 12 hodin + 4660
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3. Pomoc pacientovi pri vylucovani

Pacientovi byl pfi pfijmu zaveden permanentni mocovy katétr /PMK/. Z PMK byly
pravidelné nabirdny vzorky moce na mikrobiologické vySetieni.

V ramci denni hygienické péce jsem provedla hygienu genitdlu, dale jsem sledovala
zda nedochézi k pfiznaklim celkové a mistni infekce. VSe jsem fadné zaznamenala
do oSetfovatelské dokumentace.

V hodinovych intervalech jsem zapisovala mnozstvi moce do bilan¢niho listu, abych
na konci dvanactihodinové smény mohla byt provést zbilancovani tekutin.
Pacientovi byl kontinudln¢ linedrnim davkovadem poddvan Furosemid forte
125mg/20ml F1/1.MnoZstvi vylu€¢ované moci bylo dle ordinaci Iékate udrzovano
mezi 150-200ml /hod. Pacient byl béhem hospitalizace (19.12. -23.12.) , vzhledem
k selhani renalnich funkci pfipojen na CVVHDEF. K 19. dni hospitalizace uz byly
renalni funkce zlepSeny a pacient mocil za podpory diuretik.

Vzhledem k charakteru onemocnéni nebyla u pacienta slySitelna peristaltika, stolice
ani plyny v po¢atku hospitalizace neodchazely.

Od 14. dne hospitalizace zacal mit pacient velké prijmovité stolice. Z tohoto diivodu
mu byl 18. den hospitalizace zaveden Flexi-seal ( Systém pro zvladani fekalni
inkontinence u pacientl, kteti nejsou schopni ovladat vyprazdiiovani stfeva pfi tekuté
stolici).

Vzhledem k opakovanym septickym Spickam dochdzelo u pacienta k nadmérnému

poceni. Proto jsem pfi bilancovani tekutin brala ohled i na tento faktor.

4. Pomoc pacientovi pfi udrZovani optimalni polohy /chiize, sezeni, leZeni,
zména polohy/

Vzhledem k charakteru onemocnéni byl pacient od piijmu do sledovaného dne
udrzovan v hluboké analgosedaci. Vzhledem k velké obchové nestabilité, nebyl
pacient podle ordinaci Iékafe viibec polohovan. Ve sledovany den mél pacient po
operacnim vykonu otevienou laparostomii, ptekrytou pouze folii. Vzhledem k této
skutecnosti je jakékoliv polohovani pacienta ptisn¢ kontraindikovéno. Stlani lizka se
provadélo 1x denné za pomoci hydraulického zvedaku. Pacient mél l0zko zajiSténé
postranicemi, aby jsme piedesly pfipadnému padu pacienta.

Pacient lezel v luzku s aktivni antidekubitarni matraci. Vzhledem k tomu, Zze

polohovani pacienta nebylo moZzné doslo ke sledovanému dni k zarudnuti kize bez
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poruseni integrity v sakralni oblasti. Néalez byl hodnocen jako dekubitus I. stupné —
zarudnuti kiiZe bez poruchy integrity kize.

Pacienta jsem hodnotila dne 29.12. - 19. den hospitalizace dle stupnice Nortonové
(viz. Ptiloha €. 1 - Hodnoceni vzniku dekubitd dle stupnice Nortonové ) s vysledkem

14 coz predstavuje pro pacienta stiedni riziko vzniku dekubitu.

5. Pomoc pacientovi pfi spanku a odpocinku

Pacient byl od pfijmu az do sledovaného dne na nasem oddéleni udrzovan v hluboké
analgosedaci. Diivodem analgosedace bylo primarni onemocnéni akutni
pankreatitidou. Jak uz bylo popsdno mezi hlavni pfiznaky tohoto onemocnéni patii
bolest. Mym tkolem bylo sledovani nemocného a jeho projevi, podle kterych se
hodnoti bolest a podle projevii bolesti je volena hloubka podavané analgosedace.
ProtoZe bolest je velmi intenzivni je nutné ji potlacovat a zajistit pacientovi co
nejvetsi tlevu od bolesti. Bolest u pacientl s akutni pankreatitidou je zakladnim a
vedoucim subjektivnim piiznakem tohoto onemocnéni. M4 trvaly charakter a je
organt. Pacient mél hlubokou analgosedaci a béhem sledovaného dne bolesti nemél.
Sledovala jsem reakci pacienta na osloveni, manipulaci, algické podnéty a ptipadny
nesoulad /interferenci/ s nastavenym ventilacnim rezimem. Pacienta jsem hodnotila
dne 29.12. - 19.den dospitalizace podle Glascow coma scale (viz. Pfiloha ¢.2 -
Glasgow coma scale) s vysledkem 6 bodii. GCS jehoz hodnota je 8 a méné oznacuje
pacienta s nutnosti intenzivni péce, coz bylo u sledovaného pacienta splnéno.
Soucasti oSetfovatelské péce je dodrzovani noc¢niho klidu ze strany personalu.
Prestoze pacienti jsou v hluboké analgosedaci, je nutné v no¢nich hodinach zajistit

tlumené osvétleni a nehluéné prostredi kolem pacienta.

6. Pomoc pacientovi pti vybéru vhodného odévu, p¥i oblékani a svlékani
Vzhledem k hospitalizaci na oddéleni resuscita¢ni péce je nutné pacienta ponechat
bez odévu. Je to z diivodu nutnosti pfistupu ke v§em invazivnim vstupiim a opera¢ni
ran¢. Pacient byl proto zakryvan loZznim pradlem dostate¢né velikosti a délky.

Pacient byl ulozen na jednoliizkovém boxe. Intimita pacienta byla zachovana.
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7. Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

Télesna teplota u tohoto pacienta byla spiSe zvySend nebo vysoka vzhledem k tomu,
ze u n&j probihalo zanétlivé onemocnéni. Pacient se opakované nachazel v septickém
stavu. Ve sledovany den mél pacient zavedeno teplotni ¢idlo v podpazni jamce.
Cidlo bylo napojeno na monitor a tak mohla byt kontinualné méfena t&lesna teplota.
Cilem bylo udrzet télesnou teplotu do 38,5 stupiii Celsia. V ptipadé ze doslo ke
zvySeni télesné teploty nad tuto hranici byl pacient fyzikalné chlazen a podle
ordinace lékate mu byly podavany antipyretika ( Perfalgan). Ve sledovany den

teplota kolisala mezi 37,5°C az do 38,2°C.

8. Pomoc pacientovi pri udrZovani télesné cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

Pacient byl vzhledem k charakteru onemocnéni udrzovan v hluboké analgosedaci

a tak byl zcela zavisli na péci okoli. U pacienta jsem ve sledovany den provedla
celkovou ranni toaletu rano. Stlani jsem provedla za pomoci hydraulického zvedaku,
protoze jeho zdravotni stav neumoznoval otaCeni na boky.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta a nutnosti hluboké analgosedace nebyla
sobéstacnost pacienta prakticky Zadna. Pacient byl zcela odkézan na pomoc
oSetfovatelského personalu.

Ve sledovany den rano mél pacient od 23.12. provedenou fasciotomii (viz obrazek
¢.3, 4) a zavedeny dva bii$ni drény, prvni v levé dolni ¢asti dutiny bifiSni a druhy
v pravé dolni ¢asti dutiny bfisni.. Drény odvadely serdzni tekutinu, pravy drén 50ml
/24hod, levy drén 30ml/24hod. Rana byla kryta folii.

Ve sledovany den bylo v dopolednich hodinach pfistoupeno vzhledem k dal§imu
zvySovani IAP k dalsi operacni revizi, kdy byla provedena laparostomie ( stav, kdy
po operaci dutiny bfiSni s laparotomii neni po zédkroku dutina bfisni uzaviena, coz
umoziuje nasledné CiSténi, pozorovani a vylouceni krvaceni. Umoziluje oSetfeni
nc¢kterych forem peritonitidy. Pozd€ji se provede sekundarni uzavieni rany).
Zavedeny 3 bii$ni drény do dutiny bfi$ni. Drény byly umistény v nasledujici potadi.
Prvni drén v pravé stfedni ¢asti dutiny bfi$ni, druhy drén byl umistén v levé stiedni
Casti dutiny bfiSni a tieti drén byl umistén v levé dolni €asti dutiny bifisni — do
Douglasova prostoru (viz. Obrazek ¢.7). V prubéhu operacniho zakroku bylo odsato

asi 2,5 litru volné tekutiny z dutiny bfiSni.Drény ve sledovany den odvedly 750 ml
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tekutiny s pfimési krve. Réna byla uzaviena prihlednou folii, aby se snadno
pfevazovala a mohla priibézné kontrolovat ( viz obrazek €. 5, 6, 7).

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o otevienou ranu bficha ptekrytou pouze folii, byla
oSetfovatelskd péce velmi narocnd. Veskeré pievazy operacni rany se vzhledem k jeji
velikosti a zpisobu kryti provadély na operaénim sdle za piisn€é aseptickych
podminek. V pribéhu hospitalizace pacienta, byly provadény mikrobiologické stéry

z rany s negativnim vysledkem(viz.tabulka ¢.11).

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet zranéni sebe

i druhych

Pacient byl po vétsi ¢ast hospitalizace udrzovan v hluboké analgosedaci. U luzka
pacienta byly zvednuty postranice, aby se je§t¢ vice minimalizovalo riziko padu.Pti
hodnoceni pacienta podle tabulky ( viz. pfiloha ¢. 4 — Hodnoceni rizika padu) jsem
dosla k souctu bodl 4, coz predstavuje ohroZeni pacienta rizikem vzniku padu. Pti
manipulaci s pacientem byl vzdy pfitomen sanitaf a dalsi sestra. Vzhledem k tomu,
ze se pacient neotaCel ani na bok ¢i polobok, bylo riziko padu malé. Zvlastni
pozornost vSak bylo nutné vénovat stlani pacienta na hydraulickém zvedaku, kdy
télo pacienta je zvednuto nad lizko. Pfi tomto vykonu je nutnd tymové spoluprace
aby byla zajiSténa dostatecna bezpecnost pacienta.

Dal§im moZznym ohroZzenim pacienta bylo zavleceni infekce do jeho organismu,
vzhledem k velkému mnoZzstvi invazivnich vstupa.

Ve sledovany den mél pacient :

Arteridlni kanylu — 8.den , pfi pfevazu bylo okoli vstupu klidné, bez znadmek
zarudnuti .

CZK — 3.den, pti pfevazu bylo okoli invazivniho vstupu bez zarudnuti.
Nazogastricka sonda — 16.den

Nasojejunalni sonda — 16.den

Tracheostomicka kanyla ¢. 8 — 7.den, pfi pfevazu nejevila znamky zarudnuti, ani
podrazdéni. Kanyla byla pfevazovana za piisn€ aseptickych podminek. Také
odsavani pacienta bylo provadéno uzavienym odsdvacim systémem, aby jsem
pfedesla moznému vzniku ventilatorové sepse. Ke sledovanému dni mél pacient
vysledky pravidelnych mikrobiologickych vySetfeni sputa negativni (viz tabulka
¢.11)

Permanentni mocovy katétr — 10.den, bez znamek zarudnuti a zdnétu.
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BfiSni drén 3x — 1 pooperacni den. Drény odvedly 750 ml tekutiny s pfimési krve.

Vzhledem k opakovanym septickym S$pickam, byl na kontrolu invazivnich vstupt
kladen velky daraz. Pti jakychkoliv pochybnostech o funkci nebo zménach v okoli
invazivnich vstupd, bylo pfistupovano k jejich vyméné. Pii kazdé vymeéné
invazivnich vstuplt byl konec invazivniho vstupu posilan na mikrobiologické

vySetieni dle zvyklosti odd¢leni.

10. Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pFi vyjadfovani potieb,
emoci, pocitii a obav

Ve fazi hluboké analgosedace je komunikace s pacientem pouze jednostranna.
Pacient reagoval pouze na algicky podnét. I pfesto vSak s pacienty v bezvédomi
komunikujeme a miizeme ocekavat i néjakou reakci — pohnuti rukou , mrknuti oka.
Komunikaci zahajujeme poklepanim na rameno a oslovenim pacienta, dale pak
veskeré vykony nahlas jasn€ a srozumitelné sdélujeme. Pacientovi sdélujeme co se

s nim bude nasledné dit.

11. Pomoc pacientovi pri vyznavani jeho viry
Pokud se pacient nachazi v pfimém ohrozeni zivota a je v bezvédomi jsou tyto
potfeby odsunuty do pozadi. Prioritou je zachovani zakladnich Zivotnich funkci a

postupné navraceni zdravotniho stavu do normalu.

12. Pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti

U pacienta ktery byl ve vaZzném zdravotnim stavu, nebylo nutné tuto potiebu fesit.

13. Pomoc pacientovi pri odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

U pacienta v takto t€Zkém zivot ohrozujicim stavu jsou tyto potieby odsunuty do
pozadi. Nejdilezitéj$i je zachovani zékladnich Zivotnich funkci. I pfesto je vSak
nutné dodrzovat naptiklad no¢ni klid /tlumené osvétleni, klid a ohleduplné chovéni

osetfujiciho personalu/.
14. Pomoc pacientovi pii uceni, pi'i objevovani a uspokojovani zvédavosti

V soucasném pacientové stavu nebyla tato potfeba feSena. Aktudlni se stala az pfi

konci hospitalizace, kdy se s pacientem dalo norméln¢ komunikovat. Pacient se sdm
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zajimal o sviij zdravotni stav a sbiral informace o nemoci. Pfed pfekladem na JIP byl

pacient a jeho rodina pouceni o vhodnosti pankreatické diety.

4.7. Prehled oSetfovatelskych diagnéz k19. dni

hospitalizace

Osetrovatelské diagnozy jsem stanovila na zdkladé oSetfovatelské anamnézy dne
29.12. 2010 rano. Vyhodnoceni jsem provedla tyz den vecer v 19 hodin na konci

mé pracovni 12 hodinové smény.

Aktudlni oSetrovatelské diagnézy

1. Porucha dychéani z diivodu zékladniho onemocnéni projevujici se neschopnosti
udrZet spontanni ventilaci

2. Bolest zplisobend podrazdénim pankreatu z divodu plvodniho onemocnéni
projevujici se neklidem a zménou fyziologickych funkei.

3. Zména télesné teploty z diivodu ptivodniho zanétlivého onemocnéni pankreatu

projevujici se vzestupem télesné teploty

Potencionalni oSetifovatelské diagnozy

1. Potencionalni riziko vzniku katétrové infekce z diivodu zavedeni invazivnich
vstupti( CZK,ART kanyly, PMK)

2. Potencionalni riziko vzniku dekubitl z diivodu zavazného zakladniho onemocnéni
a imobilizace

3. Potencionalni riziko vzniku slizni¢nich dekubiti z divodu zavedeni NGS, NJS,
Flexi-seal

4. Potencionalni riziko vzniku padu z davodu sniZzeni pohyblivosti a moZzného
ovlivnéni medikaci

5. Potencionalni riziko vzniku tromboembolické nemoci z divodu imobilizace

pacienta
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4.7.1 Aktualni oSetrovatelské diagnozy

I. Porucha dychani zdivodu zikladniho onemocnéni projevujici se

neschopnosti udrZet spontanni ventilaci plic

Cil:
Pacient bude klidn€ dychat s ventilaéni podporou, pacientovi krevni plyny budou
ve fyziologickych mezich ( ABR — O2 nad 10 kPa, CO2 pod 8 kPa).

Pacient nejevi znamky ventildtorové pneumonie.

Plan:

- kontinualné podavat analgosedaci linedrnim davkovacem ( dale jen LD) dle
ordinace l¢karte, pfi neklidu a interferaci pacienta s ventilatorem, podat bolusové 50
mg Diprivanu, do nasednuti hluboké analgosedace mozno chranit OTI 1 kurtaci
hornich koncetin pacienta.

- fixovat TS a chranit jeji spravnou polohu a tésnost pii neklidu pacienta .

- kontinuéln¢ kontrolovat funkci ventilatoru a sledovat dechové parametry

nemocného se zdpisem 4 1 hodina ( spolu s ostatnimi vitalnimi funkcemi pacienta).

- kontinuéln¢ sledovat hodnoty saturace méfené na prsté pulsnim oxymetrem

se zapisem a 1 hodina, stfidat prsty 4 1 — 2 hodiny.

- kontinuéln¢ kontrolovat funkci aktivniho zvlh¢ovace ( Boosteru) a pravidelné

dle ordinace I¢kafe podavat aktivni nebulizaci do okruhu.

- na ordinaci lékate odebrat kontrolni ABR se zdpisem do dokumentace.

- provadét pravidelnou toaletu dychacich cest sterilnim odsavacim systémem trach

care a zaroven sledovat vzhled, mnozstvi a ptfimési sputa.
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- soucasn¢ provadét pravidelné odsavani slin z dutiny Gstni, piipadné sekretu

Z nosu.

- udrZzovat nemocného ve Fowlerové poloze - na zadech, horni polovina téla

zvySena o cca 30°, podloZeny dolni koncetiny a ruce.

Realizace:

- Pfi prevzeti pacienta jsem si zkontrolovala nastaveny ventila¢ni reZzim, ktery
odpovidal ordinaci 1ékare.

- Daéle jsem si zkontrolovala pomiicky k zajiSténi dychacich cest, které ma kazdy

pacient na naSem oddéleni u sebe na boxe.

- Hned rano jsem provedla pravidelny odbér sputa na mikrobiologické vySetient,
ktery se na nasem oddéleni provadi v pravidelnych intervalech 2x tydné. Vysledek

vySetfeni — bézna flora.

- Poté jsem provedla dikladnou toaletu dychacich cest s lavazi a naslednym odséatim
sterilnim odsdvacim trach care systémem. Ddale jsem pacienta odsavala
v pravidelnych 2 — 3 hodinovych intervalech, nebo dle potieby. Déle jsem pacienta

odsévala i z Ust, pti potiebé také z nosu. Aspiradt mél nazloutlou barvu.

- Podle ordinace 1ékate jsem podéavala nebulizaci do okruhu ventilatoru.

- Spravnou funkci ventilatoru, booster systému 1 pribéh ventilace pacienta jsem
pravidelné sledovala a po jedné hodin€ jsem provadéla zapis spontannich a
nastavenych dechi pacienta, minutového objemu v litrech a saturace na monitoru do

denniho zdznamu dokumentace.

- Saturaci jsem méfila pomoci pulsniho oxymetru na prstech rukou pacienta, které

jsem po 2 az 3 hodinéch stfidala ( viz tabulka ¢. 7 — Fyziologické funkce).

- Pacientovi byla poddvana kontinudlni analgosedace ( Fentanyl, Dormicum)

linearnim davkovacem. I pfes tuto analgosedaci byl pacient jest€¢ hodné citlivy na
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algické a drazdivé podnéty ( cilend ru¢ni obrannd reakce na drazdéni TS ).. Proto
bylo nutno na ordinaci 1ékate chranit invazivni vstupy dal§imi jednorazovymi bolusy

Diprivanu 50 mg i.v. a i kurtaci HK pacienta suchymi zipy.
- Kontrolni odbéry krve na vysetieni ABR ( pH, pO2, pCO2, bikarbonatt, a BE -
poctu bazi) a iontd jsem provadéla na aktudlni ordinaci lékaie ve 12.00 hod a v 17

hodin odpoledne ( viz tabulka ¢. 10 — Vysledky acidobazické rovnovahy).

Tabulka €.10 — Vysledky acidobazické rovnovahy

29.12. — 12 hodin 29.12. — 17 hodin
Ph 7,370 7,382
pO2 10,0 kPa 10,4 kPa
pCO2 4,8 kPa 4,6 kPa
HCO3 23,6 mmol/l 24,0 mmol/l
BE -2,4 mmol/l -1,2 mmol/l

- Pacient byl zajistén v poloze na zadech se zvySenou horni polovinou téla,

podlozenymi dolnimi i hornimi koncetinami.

Hodnoceni :

Planovaného cile bylo dosazeno a béhem mé 12 hodinové péce o pacienta M.K.

se mi podafilo dosdhnout klidné ventilace v souladu s nastavenym ventilacnim
rezimem na ventilatoru. A to diky kontinualni analgosedacei LD a jednotlivému
podavani bolust Diprivanu 50 mg pii znamkéach neklidu a interferace s ventilatorem.

Dale diky dikladné provadéné toaleté dychacich cest.
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2. Bolest zpiisobena podrazdénim pankreatu z diivodu piivodniho onemocnéni

projevujici se neklidem a zhorSenim fyziologickych funkci

Cil:
Pacient bude po dobu mé 12 hodinové sluzby udrZzovan v dostate¢né analgosedaci
a nebude projevovat zndmky bolesti a neklidu.
Plan :
- kontinualni podavani analgetik a sedativ ( na naSem oddéleni Fentanyl a
Dormicum) dle ordinace 1ékate linearnim davkovacem a sledovanim jejich u¢inku.
- dle ordinace lékate upravit ddvkovani podédvané analgosedace.
- kontrola hloubky sedace.

- sledovani bolestivych projevil pacienta.

- pti znamkéch neklidu a pfi manipulaci s pacientem podavat S0mg Propofolu i.v. ,

aby nedoslo ke zhorSeni bolesti.

- sledovani fyziologickych funkci pacienta.

Realizace :

- zkontrolovala jsem nastaveni davek analgosedace v linedrnim davkovaci

- kontrolovala jsem piipadny neklid pacienta a vegetativni projevy bolesti napf.

tachykardii, tachypnoi, zvySeni teploty.

- pfi manipulaci s pacientem jsem na zakladé ordinace lékafe podéavala Propofol

50mg. i.v.
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Hodnoceni :
Stanoveného cile bylo dosazeno. Pacient béhem dne nejevil znamky neklidu ani

vegetativnich projevi bolesti.

3. Zména télesné teploty zdivodu puvodniho zanétlivého onemocnéni

pankreatu projevujici se vzestupem télesné teploty

Cil:

Pacientova télesna teplota by neméla piekrocit hranici 39,5 °C.

Plan :
- zavést invazivni kontinudlni monitoraci télesné teploty teplotnim  cCidlem
umisténym v podpazni jamce a pravidelné sledovat se zdpisem do denniho zdznamu

dokumentace 4 1 hod..

- pfi vzestupu nad 38,5 °C odebrat 3 x hemokulturu 4 30 min z novych vpicht

a nove zavedené arterialni linky, pfi vzestupu télesné teploty ( dale jen TT) nad
39,5°C podat antipyretika ( Perfalgan ) dle ordinace l¢kafte.

- pti vzestupu télesné teploty nad 38,0 °C pacienta fyzikalné€ chladit.

Realizace

- Pacientovi jsem umistila teplotni ¢idlo do podpaZzni jamky a télesna teplota byla

kontinudlné zobrazovana na monitoru. Pravidelné jsem provadéla zapis TT do

dokumentace 4 1 hod, spole¢né s ostatnimi vitdlnimi funkcemi.

- Provedla jsem celkovou toaletu nemocného, kterd jej zbavila mnozstvi potu

a docasné jej zchladila.

- Pti vzestupu télesné teploty jsem pacienta fyzikalné chladila.
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Hodnoceni:

Stanoveného cile bylo dosazeno. TT pacienta se podafilo udrzet pod pozadovanou
hranici 39,5°C ( viz. tabulka ¢.7- Fyziologické funkce).

U pacienta byly v dobé¢ teplotnich Spicek nabirany hemokultury (viz. tabulka €. 11).

4.7.2. Potencionalni oSetiovatelské diagnozy

1. Potencionalni riziko vzniku katétrové infekce z duvodu zavedeni invazivnich

vstupi(CZK, ART kanyly, PMK)

Cil:
U pacienta nedojde béhem mé 12 hodinové pracovni smény k rozvoji zadné
druhotné infekéni komplikace typu — ventilatorovd pneumonie, katétrova infekce,

infekce mocového systému.

Plan:

- Pravidelné steriln¢ provadét pievazy invazivnich vstupt do cévniho feciste.

- Dle zvyku oddéleni provadét pravidelné odbéry materiald na bakteriologické

vySetteni + kultivace.
- Provadét fadnou péci o TS a okruh ventilatoru ( ménit antibakterialni filtr v okruhu
ventilatoru, ménit jednotlivé komponenty okruhu ventilatoru, vSe dle standardt

odd¢lent) .

- provadeét pravidelné péci o PMK a jeho usti do moc€ové trubice, sledovat kvalitu

a mnozstvi moce & 1 hodina.
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Realizace:

- Dle druhu pouzitych ptipravkll k oSetfeni a kryti invazivnich vstupt ( arterialni
linka a CZK), jsme pravidelné 4 24 hodin, vzdy po ranni toaleté provadély pievazy
téchto invazivnich vstupll. V dobé¢ septickych febrilii neni doporu¢ovéano uziti kryti
sterilni folii ( mlze byt aZ 72 hodin), proto jsme pouzivaly jednordzové sterilni
¢tverce na 24 hodin, v piipadé masivniho poceni bylo nutno pfevazovat i po 12
hodinach nebo 1 Castéji dle potieby. Arterialni i centralni zilni vstup jsme nejprve
desinfikovaly a Cistily pomoci 3% roztoku peroxidu vodiku ( proti anaerobnim
bakteriim), déale jsme pouzivaly desinfekéni jodovy roztok Betadine. Vzdy jsme
Cistily a desinfikovaly pomoci sterilniho peanu ( je pro kazdého pacienta u ltizka na
24 hodin) a sterilniho tamponku. Po zaschnuti jsme vstupy kryly sterilnim ¢tvercem a

Omnifix naplasti.

- Béhem hospitalizace pana M.K. na nasem odd¢leni mu byly vstupy téchto invazi
nékolikrat ménény. Vzdy dle ordinace lékate byl také odeslan konec CZK na
bakteriologické vySetieni v¢. citlivosti. Proplach téchto invazivnich vstupl je
uzavieny systém napojeny na pietlakovou manzetu a opatieny antibakteridlnimi
filtry. Systém proplachi je na naSem oddéleni kompletné meénén vzdy se zavedenim
nového CZK a dale pak po 5 dnech. Veskera pravidla a postupy jsou soudasti

aseptického pfistupu, ktery vede k zabranéni rozvoje katetrové sepse.

- Na nasem oddéleni pouZivame jednorazové okruhy k ventilatoru, které ma pacient
po celou dobu hospitalizace u nés. Déle je viazen antibakterialni filtr, ktery ménime
vzdy po 24 hodinéach. Trach care systém, vrapovou hadici, booster systém a aktivni
nebulizaci ménime pravidelné & 7 dni. ( V ptfipad¢ potfeby mozno trach care systém
meénit &4 48 hodin.) Diky trach care systému uzaviené¢ho odsavani provadime vzdy
sterilni odsati pacienta a nedochdzi ke zbyte¢nému rozpojovani okruhu ventilatoru a
tim k velkému propadu udrzovanych ventila¢nich parametri. Témito aseptickymi
postupy ( dale i polohovanim a diikladnou toaletou dychacich cest) branime vzniku

ventilatorové pneumonie.

68



- Soucasti kazdodenni celkové toalety pacienta je také péce o permanentni mocovy
katetr, jeho usti do mocové trubice je minim. 2x denné fadné¢ umyto ¢istou vodou,
pripadné desinfikovano Skinsept desinfekénim roztokem ur¢eném k cévkovani. PMK
je dale napojen na uzavieny sbérny mocovy systém, ktery taktéZ umoziuje mefeni
hodinové diurézy. Pravidelné kazdé pondéli a ctvrtek jsou ze systému odebirany
vzorky na bakteriologické vySetfeni a dle pfipadného nélezu je pacient precévkovan
s vyménou celého sbérného systému, nejdéle e vSak uzavieny systém ponechén 21

dni.

Hodnoceni:

Diky dodrzovani vSech standardnich postupli naSeho oddéleni jsme zabranily
prokazatelnému rozvoji katetrové sepse, ventilatorové pneumonie a urosepse. Pacient
byl vSak jiz diky plGvodnimu onemocnéni ve velmi tézkém septickém stavu,
pravidelnym nabirdnim sekretu zdréndi, hemokultur, aspirdtu a moci na
bakteriologické vySetfeni s vySetfenim citlivosti na antibiotika mu byla vzdy po
konzultaci lékafe s bakteriologem poddvana adekvatni antibioticka lécba (viz.

tabulka ¢.11).
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Tabulka ¢. 11 — Vysledky mikrobiologickych vySetieni

11.12 | 17.12. | 22.12. | 24.12 | 27.12 | 29.12 | 3.1. | 9.1. 13.1.
Sputum | Negati | Negativ | Gram + Negati | Negati | Negati | Negativn | Klebsiel
vni ni koky vni vni vni i la
pneumo
niae
Mo¢ Negati | Negativ | Negativ Negati | Negati | Negati | Negativn | Negativ
vni ni ni vni vni vni i ni
CZK Klebsiel Negati Negati
la vni vni
pneumo
niae
ART Klebsiel Negati
kanyla la vni
pneumo
niae
PMK Enteroco
ccus
faecalis
Stéry Negati | Negati | Negati Negativn | Negativ
z dutiny vni vni vni i ni
brisni
Hemokul Klebsiel | Gram + Negati | Negati | Negati
tura la koky vni vni vni
pneumo
niae
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2. Potencionalni riziko vzniku dekubiti z divodu pivodniho onemocnéni a

imobility projevujici se vznikem dekubitu

Cil:

U pacienta nedojde po dobu jeho hospitalizace na naSem odd¢leni k poruseni

integrity kiize a ke vzniku komplikaci typu dekubit..

Plan :

- Zhodnoceni rizika vzniku dekubiti podle stupnice Nortonové ( viz. pfiloha ¢.1)

- Pravidelna kontrola kize a sliznic.

- Zvl1astni pozornost vénovat predilekénim mistim.

- Minimalizovat poranéni kiiZze pti polohovani a manipulaci s pacientem.

Realizace:

- U pacienta jsem provedla zhodnoceni rizika vzniku dekubitti podle Nortonové (viz.

piiloha ¢.1)

- U pacienta M.K. jsme provadély celkovou koupel na lizku 1 x denné s pouzitim

hydraulického zvedaku.

- Pfi ranni hygiené jsme provadély promazani pokozky a ochranu rizikovych mist

bariérovym koznim krémem.
- Pacient mél vzhledem k nezvladatelnym prijmovitym stolicim zaveden Flexi-seal,

ktery odvadél prijmovitou stolici a zabranioval zneciSténi a podrazdéni pokoZzky

pacienta.
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- Pacient mél v luzku antidekubitarni matraci.

Hodnocenti :

Ve sledovany den — 19. den hospitalizace mél pacient dekubit 1. stupné. I pfes
maximalni snahu oSetfovatelského persondlu se ndm po celou dobu hospitalizace
nepodafilo zabranit vzniku dekubitu. AvSak doslo pouze k vyskytu dekubitu I. stupné
— zarudnuti v sakralni oblasti. A to zhruba po 14- 16 dnech hospitalizace, kdy u
pacienta stale ptetrvaval septicky stav; hemodynamické nestabilita byla korigovana
podporou Noradrenalinu ( jehoz u¢inkem je vasokonstrikce periferie ), vysoké
hodnoty IAP a posléze provedend oteviend laparotomie, které branily stabilizaci
ventilace a polohovani.(pfi zkouSeni polohovani byly u pacienta okamzité projevy
tachykardie a desaturace.) Pozd¢ji pii stabilizaci ob&hu i dychani, navyseni jejunalni
vyzivy a diky pravidelnému polohovani doslo ke zhojeni pocate¢ni tvorby dekubitu

beze stopy.

72



3. Potencionalni riziko vzniku slizni¢nich dekubitii z diivodu zavedeni NGS,

NJS, Flexi-seal projevujici se zarudnutim a sekreci v okoli vstupii.

Cil :
U pacienta v prib&hu hopitalizace nedojde k vytvofeni slizni¢nich dekubitt

v souvislosti se zavedenou NGS, NJS a Flexi-seal.

Plan :

- Pravidelné pfevazy NGS, NJS

- Kontrola Flexi-sealu, kontrola jeho umisténi a ptipadnych koznich projevii v misté

zavedeni

- Pravidelné pfepolohovani Nazogastrické a Nazojejunalni sondy.

- Kontrola nosni sliznice.

- Kontrola zavedeni Flexisealu a kontrola jeho okoli.

Realizace :

- Kazdy den jsme pacientovi pievazovaly NGS a NJS. Fixaci sondy jsme Setrné za

pomoci tamponku s benzinem odlepily. Poté jsme provadéli o€isténi okoli sondy.

- Po ptepolohovéani sondy jsme provedly jeji fixaci, aby jsme zabranily jejimu

posunuti popiipad¢ vytazeni.

- Sondu jsme v prubéhu hospitalizace vymeénily. Byla zavedena do druhé nosni
dirky.

- Flexi-seal miiZze byt zaveden az 14 dni, proto jsme v pribc¢hu jeho zavedeni pii
kazdodenni hygienické péci u pacienta kontrolovaly zda je okoli kone¢niku klidné

a zda nedochazi k obtékani Flexis-ealu.
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Hodnoceni :
Diky kazdodenni péci o tyto vstupy, jsme zabranily vzniku slizni¢nich dekubiti.

U pacienta v prib¢hu hospitalizace nedoslo ke vzniku slizni¢niho dekubitu.

4. Potencionalni riziko vzniku padu z diivodu sniZené pohyblivosti a moZného

ovlivnéni medikaci
Cil.
- nedojde k padu pacienta

- nedojde ke zranéni pacienta

Plan :

- Neptetrzity dohled nad pacientem

- Stanoveni rizika padu

- Zabezpeceni lizka postranicemi
Realizace :

- Pacienta jsem shledala potenciondlné rizikového ohledné nebezpeci padu.
Provedla jsem zhodnoceni ( Viz.Pfiloha ¢. 4 — Hodnoceni rizika padu) s vysledkem
4 body coz znamena, Ze pacient je rizikem padu ohroZen.

- Nad pacientem byl zaji$tén nepfetrzity dohled

- Pacient mél lizko zabezpecené zvednutymi postranicemi

Hodnoceni :

Béhem poskytovani oSetfovatelské péce nedoslo k padu ani zranéni pacienta.

Cil byl tedy splnén.
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5. Riziko vzniku tromboembolické nemoci zduvodu imobilizace pacienta

projevujici se Spatnym prokrvenim a otoky dolnich koncetin

Cil :
- Zabranit vzniku tromboembolické nemoci

- Pacient nejevi znamky TEN
Plan :
- Pii rehabilitaci pacienta opatfit dolni koncetiny elastickymi bandédzemi nebo
kompresivnimi pun¢ochami.
- Dle ordinace l¢kate aplikovat 2x denné nizkomolekuldrni heparin
- Zajistit rehabilitaci pacienta
- Kontrolovat prokrveni a otoky dolnich koncetin
Realizace :
- Pacientovi jsme kazdy den pted rehabilitaci zabandazovaly dolni koncetiny

elastickym obinadlem.

- Pacientovi jsme dle ordinace 1ékare aplikovaly nizkomolekularni heparin

(Clexan 0,4 ml, s.c.)

- Pacient 2x denné pasivné rehabilitoval za pomoci rehabilitaéniho pracovnika
Hodnoceni :
Cil byl splnén. U pacienta se neprojevily zndmky TEN, dolni koncetiny byly dobie

prokrvené a bez otokii. Béhem sledovaného dne mél pacient banddZe dolnich

koncetin.
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4.8. Dlouhodoby plan oSetrovatelské péce

Prubéh hospitalizace z hlediska oSetrovatelské péce

Vzhledem k dlouhodobé hospitalizaci pacienta na oddéleni ARO, je oSetfovatelska
péce velmi dulezita. Proto je tak velmi podstatné, aby si oSetfujici sestra umcla
spravné stanovit oSetfovatelské cile a hlavné je uméla spravné zrealizovat.

Velice dilezitd byla péce o dychaci cesty a piedejiti moznych komplikaci které
souvisely s nutnosti dlouhodobé UPV.

Vzhledem k respiracnimu selhani a nutnosti hluboké analgosedace, které souviselo
s onemocnénim, byl pacient po vétsi cast hospitalizace pfipojen na UPV. Od 10.12.
do 23.12. mél pacient zavedenou endotrachealni kanylu, 23.12. vzhledem
k predpokladu dlouhodobé UPV byla provedena tracheotomie. 25.1. byl zahdjen
nacvik pres Ayerovo T a 1.2. byl pacient dekanylovan. Od 1.2. do 17.3. pacient
spontanné dychal. 17.3. doslo k dal§imu respira¢nimu selhdni a bylo nutno provést
intubaci pacienta s naslednou UPV. 19.3. byl pacient zextubovan. 13.4. doslo
k dalSimu zhorSeni respirac¢nich funkci a bylo nutné ho znovu intubovat.

U sledovaného pacienta po celou dobu hospitalizace ptetrvaval deficit sebepéce.

I kdyZ byl pacient od 23.1. bez analgosedace a postupné doslo k obnoveé védomi,
jeho fyzicky a hlavné psychicky stav nebyl dobry. Pacient odmital rehabilitaci a jen
pasivné lezel. Proto bylo velice dilezité pacienta, kdyz uz to bylo lékafem povoleno
v pravidelnych ¢asovych intervalech polohovat. Fyzioterapeut za pacientem dochazel
2x denné a nejprve pasivné a pozdé¢ji kdyZz byl pacient pii védomi tak aktivné
s pacientem rehabilitoval.

Motivace pacienta ze strany oSetfujiciho persondlu ani rodiny neméla velky ucinek.
Pacient byl negativisticky a odmital spolupracovat.

Dalsi dulezitou oSetfovatelskym problémem bylo potencionalni riziko katétrové
infekce. Pacient mél n¢kolik invazivnich vstupt (CZK, ART kanylu, PMK, NGS,
NIJS), proto byla velmi dilezita péce o n¢, aby se predeslo pfipadnym komplikacim.
Pravidelnymi aseptickymi pievazy invazivnich vstupli, jsme se snazily zabrénit
vzniku infekce.

Pacient mél dale otevienou ranu dutiny bfiSni. 23.12. byla provedena dekompresivni

fasciotomie, 29.12. bylo nutné provést otevienou laparostomii bficha. Rana byla
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kryta pouze f6lii a proto bylo nutné provadét pievazy bricha za piisné aseptickych
podminek, aby se pfedeslo moznému vzniku infekce v operaéni rané. Proto také byly
pfevazy pacienta, zvlasté¢ v prvnich dnech po opera¢nim zdkroku provadény na
operacnim sale. U pacienta se opakovan¢ provadélo odstranéni nekréz a vyplachy
operani rany na opera¢nim sale. Oteviena laparostomie bficha byla definitivné
uzaviena dne 9.3. draténymi klickami.

V pribéhu hospitalizace u sledovaného pacienta byla prognéza jeho onemocnéni
velmi nejistd. Nékteré dny byl jeho stav dokonce kriticky. Dokladem toho je, Ze se
pacient opakované vracel na oddéleni ARO, protoZe jeho organismus nebyl schopny
takovou zatéZ unést.

Pti posledni tieti hospitalizaci se rodina rozhodla umistit pacienta do jiného zafizeni.
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4.9. Psychologické zhodnoceni pacienta

Zhodnoceni pacienta hospitalizovaného na Anesteziologicko resuscitaénim odd¢leni
je z mého pohledu velice obtizné, protoze se vzdy jedna o pacienta v kritickém stavu
kdy jsou ohrozeny jeho zakladni Zivotni funkce. Pokud je pacient v bezvédomi nebo
udrzovany v hluboké analgosedaci komunukace sestry s pacientem probiha pouze
jednostranné. Sestra pacientovi sd€luje vSe co s nim bude délat, ale Zzddnou odpovéd
pacienta nelze oc€ekavat. V tomto obdobi nelze psychologicky nijak pacienta
hodnotit. Dulezitd je ale spoluprace celého oSetfovatelského tymu s rodinou a

nejblizs§imi piislusniky.

4.9.1. Prozivani nemoci

Pii pfijmu na nase oddéleni a vice jak polovinu prvni hospitalizace byl pacient
udrzovéan v hluboké analgosedaci. Jeho stav byl natolik vazny a nékolikrat dokonce
kriticky, Ze nebylo mozZné hloubku sedace sniZzovat. Pacient reagoval pouze na
algicky podnét a zadmérem bylo vzhledem k jeho diagndéze udrzet ho ve stavu

hluboké analgosedace. Komunikace s rodinou byla veelku dobra.

4.9.2. Postoj k nemoci

Pted ptekladem pacienta, po nabyti jeho smysluplného védomi, nebyl jeho psychicky
stav dobry. Vzhledem k diagnoze schizoaktivni porucha, bylo nutné pokracovat
v chronické medikaci. Pfi prvni hospitalizaci se jeSté trochu snaZzil spolupracovat,
ale pfi druhé hospitalizaci uz byl velmi negativisticky a apaticky. Sam aktivné

nechtél rehabilitovat, rehabilitoval pouze s fyzioterapeutem.

4.9.3. Reakce na pobyt v nemocnici

Hospitalizaci vnimal spiSe negativné. Béhem prvni hospitalizace se jesté¢ celkem
snazil o spolupraci, ale pfi druhé hospitalizaci byl negativisticky, apaticky a spise
nespolupracoval. Pokud se mu néco nelibilo nebo to nechtél udélat reagoval kaslem a

zvracenim.
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4.9.4. Komunikace

Skoro po celou dobu pobytu na naSem oddéleni byl pan M.K. udrZzovan v cilené
hluboké analgosedaci. Beéhem této doby byla komunikace s pacientem pouze
jednostranna. Sestra vzdy pacientovi jasné a nahlas sdé€lila, co se s nim ted’ bude
délat. Zaroven sestra sledovala jeho reakci na tyto podnéty. Cilem byla hluboka
analgosedace, proto pfi zndmkach ,,buzeni® ( otvirani o¢i, obranné reakce rukou),
bylo nutno prohloubit analgosedaci dle ordinace 1ékare.

Pozd¢ji, kdyz uz byl pacient pii védomi jsme vyuZzivali psacich tabulek nebo tabulek

s pismeny, kdy nemocny ukazal, co zrovna poticbuje.
p y, Kdy y p y
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4.10. Edukace

Zakladni pravidla edukace dospélych nemocnych

Edukace patfi mezi pedagogické dovednosti sestry. Jedna se o zdmérnou vychovu a
vzdélavaci Cinnost probihajici ve specifickém prostfedi. Edukace je zaloZena na
vztahu sestra — pacient. Plati, Ze pacienti, ktefi jsou spravné informovéni o svém
zdravotnim stavu maji vysS§i zajem o spolupraci pii 1écbé a pti dodrZzovani 1é€ebného
rezimu.
Cilem edukacni c¢innosti zdravotnika je ptedevSim odstranéni uzkosti a obav
pacienta, tim i podpora jeho uzdraveni. Tento proces je nedilnou soucasti planu
oSetfovatelské 1 1ékatské péce o kazdého pacienta.
Pti edukaci pacientl je tfeba dodrZovat urcita pravidla:
- Informace ma byt jednoduchd a na urovni pacientova chapani
- Opakovani je nezbytné pii kazdém kontaktu s nemocnym, dle dané situace ( bez
rozdilu inteligence si nemocni zapamatuji pouze 2 — 3 informace, které byly
nékolikrate zopakovany a feceny s dirazem)
- Vybornou pomiickou jsou informace v pisemné formé, které pacientovi vénujeme.
Nebo audiovizualni, kdy pisemné informace vysvétlime i ustné a nechame prostor na
pacientovy dotazy.
- Citlivost a empatie — zdravotnik by mél umét odhadnout emociondlni stav
pacienta, jeho duSevni tiroven, informovanost a mél by znat pomery, ze kterych
pacient pochazi. Dulezita je verbalni i neverbalni komunikace béhem edukace.
- Pfi odmitani spoluprace je pouceni pacienta velmi ztiZeno.
- Snaha zamezit riznym faleSnym domnénkam o nemoci, hlavné u nemocnych,

kteti jiz toto onemocnéni jednou prodélali

Edukace u pacienta M.K. byla slozitd. V pocatku hospitalizace byl pacient udrzovan
v hluboké analgosedaci a proto edukace samotného pacienta nebyla mozna. Kdyz byl
pacient pii védomi, byl spiSe negativisticky a apaticky a o informace tykajici se jeho
onemocnéni nemél zdjem. Proto probihala edukace u rodinnych ptislusnikfi. Rodiné
bylo vysvétleno o jaké onemocnéni se jedna. Dale jim bylo vysvétleno jaka upravy

zivotospravy a hlavné jaka dietni opatfeni bude muset pacient dodrzovat.
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Pankreaticka dieta

Diky vaznym zméndm po infekci a nekroze pankreatu dochazi k jeho zhojeni
vazivem. Proto je dieta po prodélané akutni pankreatitidé celoZivotni! Pozdé&ji se
jesté muze pridruzit diabeticky syndrom a dieta se timto musi rozsitit o diabetickou.
V nejakutngj$i fazi nemoci je jidlo per os kontraindikovano. V této fazi je vyziva
kompletné intravendzni — parenteralni.

Dale pak navazuje kombinace parenteralni a enteralni vyZivy.

Enteralni vyZiva mize byt zahdjena pouze nize do jejuna. Vyziva do jejuna je
podstatnd pro stfevni peristaltiku a mikrofléru.

Zalude&ni obsah je odvadén pomoci nosem zavedené zaludeéni sondy.

Edukace nemocnych s jiz probihajici akutni pankreatitidou zacind az tehdy, kdy
zdravotni stav a védomi nemocného umoziuje smysluplnou komunikaci.

Pocatek doZivotni dietoterapie zacind, kdyZ uz klinické potize ustoupily a hodnoty
laboratornich testli se vratily do normalu ( hlavné hladiny pankreatickych enzymi,
sérovych amylaz a lipaz). Dietni doporuceni sice vymezuji vhodné a nevhodné
potraviny a jejich upravu, ale kazdy pacient si musi vyzkouset nejprve po malych
porcich nékolikrat denné, jaké potraviny bude jeho organismus dobfe snéset.

Pokud nemocny vSe pomérn¢ dobie snasi, dodrzuje nejprve pankreatickou dietus
pfisnym omezenim tukl ( dieta P I). Kdyz organismus pacienta toto toleruje a
nedochdzi k vzestupu pankreatickych enzymi, mize se dieta po 2 dnech rozsitit na
energeticky bohatsi dietu P II. Postupné se navysSuje energeticka hodnota podavanych
potravin. Pted propusténim je energeticka hodnota jidel/den zhruba 9500 kJ ( jiz

dieta €. 4 — s omezenim tuku) .

81



4.11.Specifické metody oSetiovatelské péce

na anesteziologicko — resuscita¢nim oddéleni

Méreni intraabdominalniho tlaku / dale IAP /
IAP je dilezitym faktorem ovliviiujicim pritok krve splachnickou oblasti. ZvySuje se
pii kaslani, ileu, ascitu, peritonitidé¢ a vysoké hodnoté BMI.. Vzestup tohoto tlaku
miZze vést k n€kolika disledkiim — snizi se minutovy srdecni objem, Zilni navrat,
pritok ledvinami a tim i glomerularni filtrace.
IAP lze méfit dvéma zpisoby

1/ v mo¢ovém méchyii — nejrozsitenéjsi zpusob. Tlakovy pfevodnik slouzici ke
grafickému a ¢iselnému znazornéni na monitoru se sterilné napoji ptes spojku na
permanentni mocovy katétr. Manipulace se musi provadét za aseptickych podminek,
aby nedoslo ke vstupu infekce do mocového méchyte.

2/ v zaludku — tlakovy pfevodnik se napojuje stejnym zpiisobem jako
u permanentniho mocového katétru. Tento zplsob se pouziva pokud neni mozZné
pouzit mocovy méchyt z divodu poranéni, pii frakturdch panve nebo krvaceni do

panve. ( Kapounova,G., 2007)

Tabulka €. 12 Hodnoty intraabdominalniho tlaku

NORMALNI HODNOTA IAP 0 -5 MM HG
Hodnota IAP po operaci v dutiné btisni 3 —15mm Hg
Hodnota IAP pii laparoskopické operaci Okolo 15 mm Hg
L. stupeni zvySeni [AP 10- 15 mm Hg

II. stupen zvySeni TAP 15 —-25 mm Hg
III. stupen zvySeni [AP 25 —-35mm Hg
IV. stupen zvySeni IAP > 35 mm Hg

Zdroj — Kapounova,G., Osetfovatelstvi v intenzivni péci
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Elimina¢ni metody

,,Pro oCisténi krve od zplodin lze vyuzit intermitentni (pferusované) nebo kontinualni
oCiStovani krve. Kontinualni elimina¢ni metody, které nahrazuji funkci ledvin, jsou
zejména v intenzivni péci vyhodné€jsi. Nedochazi pfi nich k nefyziologickym a
prudkym vykyvim v iontové a acidobazické rovnovaze ani k ndhlym zméndm
v objemu tekutin.

Mezi indikace patifi : akutni selhani ledvin, sepse, edém mozku nebo tézka

hyperhydratace.

Ocistovani krve se déje pres polopropustnou membranu na zakladé¢ tfi mechanizmi

1/ Difuze — jde o samovolny ptechod latek pies polopropustnou membranu mezi
dvéma roztoky riznych koncentraci do vyrovnani koncentraci obou roztokti. Difuze
pies polopropustnou membranu se nazyva dialyza.

2/ Filtrace — pfesun latek je dan rozdilem hydrostatického tlaku na dvou stranach
membrany. Voda piechdzi z mist vysSiho tlakudo prostfedi s niz§im tlakem a strhava
s sebou soluty, jejichz molekulovd hmotnost je mensi nez péry membrany. Tekutina
se soluty, kterd pfestoupila membranu se nazyva ultrafiltrat

3/ Adsorpce — jde o vychytavani dané latky na povrchu membriny b&éhem

procedury.

Kontinualni elimina¢ni metody

1/ Hemofiltrace — 1écebnd metoda, kterd k ociSténi krve vyuziva pouze
filtraci.Dochdzi k odstranéni latek s vétsi molekulou nez pifi hemodiylyze. Metoda
napodobuje prvni fazi tvorby moci ve zdravé ledviné. Vzmikly filtrat je sbirdn do
odpadniho vaku a nahrazovansubtitu¢nim roztokem. Hemofiltrace slouzi
k odstraiiovani izoosmotické tekutiny v rdmci 1é€by hyperhydratovaného pacienta.

2/ Hemodialyza — béhem dialyzy dochazi k odstranovani nahromadénych zplodin
latkové vymeény, nadbyte¢né vody a k upravé poruch elektrolytové a acidobazické
rovnovahy. Metoda je zalozena na ptestupu latek z krve do dializa¢niho roztoku(i
naopak) pres polopropustnou membranu. Podle zvolené¢ho cévniho pfistupu
rozliSujeme :

- CAVHD - kontinudlni arteriovendzni hemodialyza

- CVVHD - kontinudlni venoveno6zni hemodialyza
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3/ Hemodifiltrace — spojeni obou metod. Podle zvoleného pfistupu miuzeme
rozliSovat :
- CAVHDF - kontinudlni arteriovendzni hemodiafiltrace
- CVVHDF - kontinualni venovendzni hemodiafilt

(Kapounova,G.,2007, str.305,306)
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4.12. Zavér

Cilem mé bakalatské prace bylo popsat intenzivni oSetfovatelskou péci

ptipadech smrtelna a vyzaduje tedy velmi naro¢nou intenzivni péci. Pacient byl

u nas zhruba 4 tydny udrzovan v hluboké analgosedaci. Jeho zdravotni stav byl
v prvnich tydnech kriticky z dlivodu somatického onemocnéni, dale byl ohroZen
moznymi komplikacemi, které prameni z piivodniho onemocnéni

a také z nutného terapeutického ovlivnéni analgosedaci. Po vysazeni sedace jesté

po n&jakou dobu pretrvavd ( zhruba tyden) zménénd kvalita védomi, nez dojde
k tplnému vyvazani a vylouceni vSech opiatl a sedativ. Sdm pacient

si pamatuje své vnimani az asi po 6 tydnech od zacatku hospitalizace. Postupné
zjistoval, kde je, co se stalo, jak je tady dlouho, apod..Choval se vSak spiSe apaticky.
Zpocatku nevétil, ze byl tak kriticky nemocny.

Pacient by 8.2. pfelozen na metabolickou jednotku, odkud se vSak 22.2. vrétil

pro nutnost dalsi chirurgické intervence.

1.4. byl pacient ptelozen na metabolickou jednotku. Zde vSak 13.4. dochazi
k selhavani zékladnich zivotnich funkci. Pacient je tachykardicky, tachypnoicky

a vzhledem k respiraénimu selhani je nutnd uméla plicni ventilace. Pacient

je opét zaintubovan a pievezen zpét na resuscitacni oddéleni.

18.4. je pacient ptelozen na zadost rodiny do Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.

85



Seznam pouzité literatury

Archalousova, A.: Prehled vybranych oSetfovatelskych modeli. Hradec Kralové
Nukleus 2003, 104 s. ISBN 80-86225-33-X

Cihak, R.: Anatomie 2. Druhé vydani, Praha, Grada Publishing 2002, 488 s. ISBN
80-247-0143-X

Doenges, M.E., Moorhouse, M.F.: Kapesni pruvodce zdravotni sestry. 5. vydani.
Praha, Grada Publishing 1996, 576 s. ISBN 80-7169-294-8

Kapounova, G.: Osetfovatelstvi v intenzivni péci. Praha Grada Publishing 2007,
352 s. ISBN 978-80-247-1830-9

Kostka, R.: Akutni pankreatitida. Praha, Galén 2006, 233 s.
ISBN 80-7262-427-X

Mastiliakova,D.: Uvod do oSetfovatelstvi, Praha , UK v Praze nakladatelstvi

Karolinum 2003, ISBN 80-246-0429-9

Mikula,J., Mullerova, N.: Prevence dekubitli, Praha, Grada Publishing 2008, 96s.
ISBN 978-80-247-2043-2

Nejedla,M., Svobodova, H., Safrankova, A.: OSetfovatelstvi III/1. Praha
Informatorium 2004, 245s. ISBN 80-7333-030- X

Pavlikova, S.: Modely osetiovatelstvi v kostce. Praha, Grada Publishing 2006, 152 s.
ISBN 80-247-1211-3

Rokyta, R.a kol.: Fyziologie. Vydani prvni, Praha, ISV 2008,
ISBN 80-86642-47-X

Slezédkova,L. a kol.: OSetfovatelstvi v chirurgii II. Praha, Grada Publishing 2010,
300s. ISBN 978-80-247-3130-8

Svab,J.: Nahlé pithody bfisni, Galén 2007, ISBN 978-80-7262-458-0

86



Sviglerové,J ., Slavikova,J,: Fyziologie gastrointestindlniho traktu, Praha, Karolinum

2008, ISBN 978-80-246-1526-4

87



Seznam pouzitych zkratek

ABR: acidobazicka rovnovaha, Astrup

ALP: alkalicka fosfatasa

ALT: alaninaminotransferasa

AP: akutni pankreatitida

ARDS: akutni respira¢ni tisei u dosp€lych

ARQO: anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
AST: aspartataminotransferaza

CPAP: kontinualni pozitivni alveolarni pietlak

CT: computerova tomografie, pocitacova tomografie
CVP: centralni zilni tlak

CVVHDF : kontinudlni veno vendzni hemodiafiltrace
CZK: centralni Zilni katétr

DF: dechova frekvence za minutu

EBR : erytrocytova masa

EKG: elektrokardiografie

EPT: endoskopicka papilotomie

ERCP: endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
GMT: gamaglutamyltranferasa

HD: hodinova diuréza

CHP: chronické pankreatitida

IAP: nitrobfisni tlak, intra abdominal pressure

JIP: jednotka intenzivni péce

KO: krevni obraz

LD: laktodehydrogenaza

mmol: mili mol ( laboratorni jednotka)

MMYV: mandatory minute volume

MODS: syndrom mnohocetného organového selhdni
MP : mraZend plazma

MYV: minutovy dechovy objem

NGS: nasogastrickd zalude¢ni sonda

NJS: nasojejunélni sonda

NPB: nahla ptihoda bfisni
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OTT: orotrachealni intubace

P: pocet pulsti za minutu

PMK: permanentni mocovy katétr

RTG: rentgenologické vySetfeni, rentgen

SIMV: synchronizovana obc¢asna zastupova ventilace i synchronizovana
zastupova ventilace

TCHS: tracheostomie

TK: krevni tlak

TT: télesna teplota

ukat: mikro katalyt ( laboratorni jednotka)

UPV: um¢la plicni ventilace

USG: ultrasonografie, ultrazvukové vySetieni, SONO
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Ptiloha ¢. 1 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu podle Nortonové

4 3 2 1
spoluprace uplna mala CasteCna Zadna
veék 0-10 10-30 30-60 nad 60
stav pokozky | normalni alergie vlhka sucha
dalsi nemoc zadna DM, horecka, obezita, nadory,

imunodeficit roztrousena skleréza | onem.Zil

fyzicky stav dobry horsi Spatny velmi
Spatny

védomi dobré apaticky zmateny bezvédo
mi

aktivita chodici s doprovodem | na voziku lezici

pohyblivost neomezena Castecna velmi omezena Zadna

inkontinence | neni obcasna obvykle mo¢ mo¢ i
stolice

Hodnoceni Predpokladana uroven rizika

17-20 Pravdépodobné zadné riziko

15-16 Nizké riziko

13-14 Stfedni riziko

10-12 Vysokeé riziko

5-9 Velmi vysoké riziko

Celkové hodnoceni

16 bodu a méné - riziko

Zdroj: Kapounova,G., OSetifovatelstvi v intenzivni péci, 2007, str.127
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Piiloha ¢. 2 Glascow coma scale

ODPOVED REAKCE NA URCITY | BODY
PODNET

Otevieni oCi spontanni
na osloveni

na bolestivy podnét

—_— N W A

pacient nereaguje

Slovni odpoveéd’ plné orientovan
zmatena
nepiimérena
nesrozumitelna

bez odpovédi

Motoricka odpovéd’ uposlechne piikaz

hn O\ = N W R~ W

adekvatni reakce na bolestivy
podnét

uhyb

flexe na bol. Podnét

extenze na bol. Podnét

— N W A

bez odpovédi

Celkové skore 3-15

Skore pacienta  19.den 6

hospitalizace

Zdroj: Kapounova,G., Osettovatelstvi v intenzivni péci ,str.42
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Piiloha ¢. 3 Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

CINNOST PROVEDENI CINNOSTI | BODOVE SKORE
1.najedeni, napiti samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
6. kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun lizko - Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chiize po roviné samostatn¢ nad 50m 15
s pomoci 50m 10
na vozicku 50m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
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neprovede 0

Hodnoceni stupné zavislosti
0-40 vysoce zavisly

45-60 zavislost stiedniho stupné
65-95 lehké zavislost

96-100 nezavisly

Zdroj : Kapounova,G., OSetfovatelstvi v intenzivni péc¢i, Grada 2007

K 19. dni hospitalizace je pacient M.K. podle Barthelova testu vSednich Cinnosti

vysoce zavisly. Jeho bodové skére je 0
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Ptiloha ¢. 4 Riziko vzniku padu

Pohyb Neomezeny — 0
Pouziva pomiicky — 2
Potiebuje pomoc k pohybu — 1

Neschopen presunu - 1

Vyprazdiiovani Nevyzaduje pomoc — 0
Nykturie, inkontinence — 1

Vyzaduje pomoc - 1

Medikace Neuziva rizikové léky — 0

Uziva nasledujici 1éky: diuretika,
antiepileptika, antiparkinsonika,
antihypertenziva, psychotropni latky,

benzodiazepiny - 1

Smyslové poruchy Z4dné — 0

Vizualni smyslovy deficit - 1

Mentalni status Orientovan — 0

Obcéasna no¢ni dezorientace — 1

vvvvvv

Vék 18 —751let—-0
Nad 75 let - 1

Pad v anamnéze Ano - 1

Vyhodnoceni 4 body

Zdroj : Internet www.vnl.xf.cz
Skore 3 body a vice znaci, Ze pacient je ohroZen rizikem padu.
Pacient mél ve sledovany den riziko hodnoceni padu 4 body, coz znaci, Ze je ohrozen

rizikem padu.
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Ptiloha ¢. 5

Fakultni nemocnicce Kralovské Vinohrady
Klinika anesteziologie a resuscitace

PLAN OSETROVATELSKE PECE

identifika&ni Stitek

zajisti vhodny zpUsob rehab. o8.
vyuZij G&inka tepla nebo chladu
polohovani, lokomoce, cviéeni

datum | o3.problém | o8.cil | 0% .plén hodnoceni podpis
stanoveni |  PORUCHA DYCHANI z divodu i stanovil
! plicniho postiZzeni Dnemocm] dostate&né pecéuj o DC dle zvyklosti oddéleni cile spinény
2«5\ A ] srdegniho selhani spontanné dycha kontroluj funkénost ventilatoru,dychaciho okruhu cile spinény Eastecng....
2(_ operace,celkové i y méa uspokoji odsévej sekrety, sleduj vzhledspitta |
ukonéeni z_ téiké infekce hodnoty ABR,SpO2 provadéj dechovou rehatilitaci ukongil
i Sokového stavu nemocnyma volné DC sleduj FF, védomi,oxidaci,laboratorni hodnoty
L] i y podévej léky, inhalaci dle ordinace Iékafe
X |nemocny toleruje nastaveny aplikuj spravn& oxygenoterapii,aerosol.lécbu
rezim UPV poskytni pacientovi psychickou podporu, cile - v
stanoveni | PR VZNIKU INFEKCE z divodu stanovil
L tracheostomie mpaciem nema projevy infekce pFevazy provadéj dle potieby/indikace cil spinén
lq o 1 X | CZK,AK,PZK z divod zavedeni invazivnich “ sleduj funkénost a délku zavedeni invazi cil spinén casteené.
_& moé katetru,epicystomie vstupls a operaéni rany “ pfi zavadéni, manipulaci,ruSeni invazi
ukoneni | linvazivni katétr.......... .. postupuj pfisné asepticky ukongil
L1 epidural.katetru dodr2uj hygienicko-epidemiologicky rezim
_)S_ drénu véas diagnostikuj mistni znamky infekce
A rany informuj lékare o projevech infekce (dokumentuj)
sleduj pFiznaky celkové infekce (horecka, tresavka)
X |odebirej dle OL biolog. materi4l na mikrobiologii cil nespinén - pokragovat v intervencich............
stanoveni | PR PORUSENI TKANOVE A KOZNI INTEGRITY z divodu stanovil
A imobilizace neni porusena koZ. integrita zhodnot riziko vzniku dekubitii cile spinény
a4 X_ inkontinence nemocny ma dostateéné X |peduj o hygienu kize a sliznic clle spinéry castedné.
L operace prekrvenou a hydratovenou udr2yj luZko v Eistoté a suchu
ukonéeni | _|poruchy vyZivy kazi sprévné polohuj nemocného ukonéil
| __|onemocnéni kize pouzivej antidekubitni pomuicky
| __|poruchy CNS,KVS pfi vzniku rany &i dekubitu oSetfuj dle zasad
|__|poranéni kuze ,vihkého hojenf ran"- zaloZ zaznam
l_| sleduj stav vyZivy, hydratace cile - p v inter
|stanoveni BOLEST JuiS stanovil
akutni odstranéni bolesti %_ aktivné vyhledavej znamky bolesti pacienta cile spinény
.D,q AT chronicka snizeni bolesti | /A [sleduj nonverbaini projevy cile spin&ny dastecné
Glevova poloha L ajdl (levoveu polohu; pravence bolesll ' 1 T K Ll Gt s et in s ssi s ssnessonssseasnsmsatsana by
ukong&eni obéhova stabilita _X_ sleduj G¢inek podavanych analgetik ukonéil
s vénuj pozornost psych. stavu nemocného
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Ptiloha ¢. 6

Fakultni nemocnicce Kralovské Vinohrady

99

Klinika anesteziologie a resuscitace
datum | 0§.problém | | 08.plan hodnoceni podpis
stanoveni | PORUCHA SOBESTACNOSTI V OBLASTI L stanovil
4 1 [ wseny [Xlpacentje &isty v cistem tiziu [ ziististupers sobéstacnosti nemocného cile spinéry
i mobil nema znamky opruzenin | X |provade; hygienickou péci , oblékani cile spinény Easteéne....
oblékani a dekubits | X |zaiist cisté upravené lizko,uprav okoli lizka
ukoneni pacient je polohovén polohuj pacienta die OL & aktuél. stavu pac. ukondil
pacient s pomoof sedi (stoji) é zaist spravnou polohu pacienta
pacient s pomooi zviddi | |zalist hib.os.aktivni nécvik sebeobsluhy)
hygienické kony | |spolupracuj s fyzioterapeutem
[pasientovi je zaiistena zajisti pouzivani kompenzagnich pomiicek
télesnd intimita (oblékani) [2X|zaiisi bezpecnost nemocného
motivuj nemocného
[ |oblékej pacienta die okolnosti cile nespingny - pokratovat v intervencich.
stanoven( PORUCHA VYZIVY z divodu s stanovil
| prijmu potravy zajsten nutrient vyzivy [ Jzaznamenej P+v tekutin a potravy clle spinény
nechutenstvi zajisteni parentersini | |die OL podévej enteréini a parenteraini vyzivu cile spinény Bastedné.......
poruchy polykéni wiivy | |stedui toleranci vyzzivy
ukongeni || mechanické pficiny [Tracient je schopen [__|spolupracuj s nutrienim terapeutem ukondil
pfijimat stravu p.o. | |zaiisti vybér vhodné diety a dpravu stravy
udrzent tiaiove | |eaiisti spravnou hygienu DU
a kozni integrity | |steduj hmotnost stav kiize a kozni turgor
| Jedukuj pacienta (rodinu)
cile nespinény - pokracovat v intervencich.....
stanoveni | PORUCHA MOCENI 2 davodu stanovi
|__|infekee I:]doesaienl fyziologického sleduj P,V tekutin, charakter moce cile spinény
] vykonu vyprazdfiovéni zaiisii pési o mogovy katetr die zvyklosti odd. clle spinény Gastedné....
[ Jobstrukee [Czabranent vaniku aseptické zavadeni PMK, uzavieny systém,
ukongeni | _|neurologické motinfekce odbér mod, odstranéni PMK ukonéil
| |stresu dbej na dostate¢nou hygienu genitélif
| |treumatu, defektu sledj a zaznamenévej priznaky infekce
| Jinkontinence u nemocnych se sponténni mikci zajisti
Lo vhodné prostiedi (intimita, toaleta)
zajist absorbéni pomiicky cile nesplnny - v intervencich
2




FAKULTNIi NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY |
SROBAROVA 50, 100 34 PRAHA 10 -Stitek-

Klinika anesteziologie a resuscitace

O§ETRQVATE[SKA ANAMNEZA

sty fhdi zpraengie din 24 e mo e esprteliome )
» PRIJETI K HOSPITALIZACI
Datum p¥ijeti: fo.12. 1019 Cas: 2&.12- LoAD Rodina informovana: Bl ano O ne
Hospitalizace: [ akutni [ planovana Preklad: O ne Wano zz Unorcis N
Alergie: M O ans Tl

Nesnasenlivost 1é¢ivych pFipravka:
Informace podavat komu: oM A

SHRNUTI RIZIK
O zrakové postizeni O niziko pada, skore:
[0 stuchové postizeni X riziko dekubitii, Norton skére:
[ t&lesné postizeni & stupeii zavislosti, Barthelav test, skore:
[ mentalni postizeni [ alergie na desinfekéni prostiedky:
[ problémy s feci [ nutriéni riziko, skore
[ nezmalost jazyka (cizinec)
L DYCHANI
Potize: K ano [ ne | Dusnost: O nocni, O namahové, [ klidova, [ cyanéza Kasel: O ano,jaky O ne
2. VYZIVA, HYDRATACE

Dieta: O ne @ ano, jakd: MU Y<y o Diabetik: i ne Oano O PAD: [ Inzulin

Dietni zvykiosti nebo jiné okolnosti (napt.vegetarian,nesnaseniivost,potravinova alergie apod):

Piijem potravy: p.os: [ sim O s pomoci XINGS/od: [OPEG/od: [ivJed: [ umély chrup: Oano M ne

Vyska: /[3{ cm f Vaha: /oS kg BMI: Denni prijem tekutin p.o. / 24 hodin cca:

Kuze: [0 vnormé& [0 sucha m vlhka Stiznice: & vihké O suché O afty
otoky [ opruzeniny [1 hematomy O soor O krusty
1éze,rany, jizvy

Dehydratace:m ne O ano
Deloubity: ’X‘mt [ ano. stupes, hokalizace —

3. VYLUCOVANI

Moéeni: [1 spont_, bez obtizi Stolice: [1 bez obtizi [1 pravidelna [ nepravidelnd  Poceni:

O pleny [{ PMK od: [ stomie: typ....... O zécpa ﬁprﬁjem O nadymani O v normé
inkontinence [ retence inkontinence [ stomie, typ ............ W nadmémé
Casté moceni [ bolestivé moceni posledni stolice.....

Elnykiurie - frekvence ............... Eluzivaprofimadlo jaké.. ..o .. o

F. ARTIVITA

[} chodi sam [ chodi s pomoci Télesny handicap: Kompenza¢ni pomiicky:

O pohyblivy v lizku O amputace / paréza / plegie O hil/berle O choditko O vozik

I lezici nepohyblivy [ onemocnéni pohybového aparatu

Abusus: Elalkohol. ... ... Elcigarety. . oo

[ jiné manykowé kitky..

5. SPANEK
[ gasté buzeni [ nespavost O.anava O navyk O noéni zmatenost

UZiva hypnotika [ ne Moo —jaka - = ==

Ptiloha ¢.7
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6. SMYSLOVE VNIMANI, POZNAVANI

Védomi: [ pii védomi, orientovany

Smyslovy handicap:

O orientovan pouze ..
O dezonentovany/zmateny/nekhdny
O agresivni: verbaln&/fyzicky
porucha védomi : somnolence / sopor / koma

O porucha zraku O porucha sluchu
O porucha fedi

Kompenzaéni pomucky:

O bryle / ¢ocky LI naslouchatko

Bolest: [ nema bolest [¥] bolest akutni / chronicka

Intenzita bolesti : 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

o \ S5 - A =
Ry (v sowvitioatin): DS e OuSIROEEBM S = AVl e MRS
Aslpite Mpanhivkviee BELTEAM. D, o - o o
Riziko padu : O ano [ ne ( dle zjisténi skore rizika padu )

7. SEBEPOJETI

Pacient p¥i pFijmu: Komunikace:
O spolupracuje O klidny O euforicky | OO v norme
[0 ma strach [ rozruseny O smutny Elobtizna=—batiéra .= a8 oo
O apaticky O konfliktni
J nespolupracuje I vyzaduje zviastni pristup O odmita komunikovat [ neize

8. MEZILIDSKE VZTAHY — SOCIALNI ZAZEMi

[ zanedbany z domova [1 zanedbany z jiného zafizeni
Kontakt socidlni sestra: ﬂ

Bydli: [X] srodinou [ sam [J asistence pecovatelské sluzby I podpora charitou [1 bezdomovec

ne=Elan0 pIot.- . s e s e e

9.SEXUALITA A REPRODUKCNI SCHOPNOST

Zena: O] menstruace: pravidelna/nepravideln/silnd/slaba | Muz: [J obtiZe s prostatou : ano/V
[ antikoncepce O jiné obtize. ..
1 menopauza,event. obtize
10. OSTATNI

[ pieje si navitévu duchovniho
piedany vnesené léky: CDne [ ano
O ano

prevzaty vnesené léky : podpis pacienta:

byl seznamen Prévy pacienta, domécim fadem a sluzbami nemocnice [ ano X ne /pro¢

belrc — AnALCo o™y

prevzala sestra:

predala sestra:

T

i
Anamnézu zpracoval/a: 3¢y, COQUA-

Datum a &as: 1q.42. 2042 Podpis sestra:

.

Propoustéci rozhovor dne:

Pacient informovan o propusténi

Pacient (rodina ) poucen/i o:

Doprava pacienta zajisténa: vlastni [0  sanitka O]

rezimu v doméacim prostiedi

Predany ulozené cennosti a osobni véci

stravovani

Vydany léky a recepty

uzivani LP, posledni podani ve FNKV:

Pfedéany zdravotni pomiicky

Ptedéana propoustéci zprava / PN, listek na penize/

dalsi kontrole:

Domaci péce zajisténa:

Podpis sestry

Podpis pacienta

Pfiloha ¢.8
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