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Uvod

Téma své bakalarské prace OSetfovatelska péCe o bariatrického
pacienta po biliopankreatické diverzi jsem si vybrala, jelikoz v poslednich
letech dochazi k narustu obezity. Dle poslednich Ceskych studii trpi
obezitou a nadvahou 75% Ceské dospélé populace. Obezita je jednim
z nejCastéjSich onemocnéni, zkracuje délku zivota a zasadné ovliviuje
jeho kvalitu. Také je jednou z hlavnich pfi€in rozvoje civilizacnich
onemocnéni, a to predevsim diabetu mellitu 2. typu, ale provazi jej také
kardiovaskularni onemocnéni, esencialni hypertenze,
hyperlipoproteinemie, metabolicke, hormonaini, hemokoagulacni
a fibrinolytické odchylky. (Svacina, 2000)

V teoretické Casti se zabyvam definici obezity, epidemiologii obezity
v CR a ve svété, patogenezi a prevenci této civilizaéni choroby. Dale
popisuji zakladni vySetfeni v obezitologii a uvadim zpUsoby |éCby obezity.
Zde se zaméfuji pfedevSim na IéCbu obezity chirurgickou cestou.

Prakticka Cast mé prace se zabyva pacientem, ktery byl pfijat
k planované |éCbé obezity chirurgickou cestou. S obezitou se pacient
potyka jiZz od puberty. Udava, Ze v détstvi mél télesnou hmotnost v normé
a kolem 18tého roku doslo k nartstu vahy na 110kg. Poté dochazelo
k pozvolnému narustu hmotnosti az na 142kg. Pacient se opakované
pokouSel o redukci télesné hmotnosti konzervativné, zacal navstévovat
nutriéni poradny. Ubytek hmotnosti vSak &inil jen 8 kilogramd s naslednym
jo-jo efektem. Obezitou trpéli i pacientovi rodice a jeho bratr. Tento vykon
se rozhodl podstoupit, aby snizil pravdépodobnost vzniku onemocnéni
provazejicich obezitu, a to zejména diabetu mellitu 2. typu a predevsim,
aby vyrazné zlepSil kvalitu svého Zivota.

Souhlasy se zpracovanim bakalarfské prace stran pacienta

a zdravotnického zafizeni k nahlédnuti u autora prace.



1. KLINICKA CAST
1.1 Obezita

1.1.1. Definice obezity

Obezita je choroba, ktera je definovana jako zmnozeni télesné
tukové tkané nad optimalni normu. Stanovit mezni hodnotu zastoupeni
télesného tuku je velmi obtizné. U Zen povaZujeme za horni mez
zastoupeni tukové tkané =z celkové hmotnosti 25%, u muzd toto

zastoupeni €ini 20%. (Mullerova a kol., 2009)

1.1.2. Epidemiologie

Epidemiologie obezity se zabyva vyskytem, Sifenim, ale takeé
analyzou pficin, nasledkd a ucinnosti programu, které se zabyvaiji redukci
obezity. Narlst nadvahy a obezity je v souCasné dobé celosvétove
alarmujici. Epidemie obezity zasahla nejen zemé rozvinuté, ale i zemé

rozvojové. (Svacina, 2013)
Epidemiologie obezity ve svété

V poslednich  desetiletich prevalence  obezity = dosahuje
charakteristik pandemie a stava se v fadé zemi problémem az poloviny
populace. Svétova zdravotnicka organizace (WHO)uvadi, ze v roce 1995
bylo postizeno obezitou 200 miliont osob. V roce 2000 toto Cislo vzrostlo
na 300 miliont a v roce 2015 dosahovalo poctu az 700 milion obéznich.
Nejvy8Sich  hodnot poctu obéznich zaznamenavame predevSim
ve Spojenych statech americkych a v Rusku. Vzestupny trend vyskytu
obezity jsme vSak zaznamenali i v Evropé, kde doslo v poslednich deseti
letech k vzestupu o 30%. Obezitou trpi 28,3% muzu a 36,5% zen. (Hainer,
2011; Svacina, 2013)

Epidemie obezity v Ceské republice

Dle vyzkumu provadénych od roku 2000 agenturou STEM/MARK
za podpory VZP pocet obyvatel trpicich obezitou stoupa. Sledovanim
prizkumd bylo zji§téno, Ze od roku 2010 prevalence obezity stagnuje. Je

patrné, ze dochazi k narustu vysSich stupnu obezity pfesunem z kategorie



nadvahy do kategorie obezity, pfiCemz se toto navySovani tyka vice
muzské populace.

Vyzkumy zroku 2010 ukazuji, Ze postizeni nadvahou zastupuji
34% a obézni 21% z celkového poétu obyvatel CR. (Svadina, 2013;
Hainer a kol., 2011)

Epidemiologie abdominalni obezity

Hlavnim ukazatelem zdravotnich komplikaci a umrtnosti spojenych
s obezitou je obvod pasu. Abdominalni visceralni zmnozZeni télesného
tuku zvySuje riziko umrti o 20-30%, pfiemz toto riziko je vyraznéjsi
u mladSich osob a osob s nizS§im BMI. V Evropé, Severni Americe
a dalSich zemich byli provedeny epidemiologické studie zaméfujici se na
vyvoj obvodu pasu a zastoupeni populace s obvodem pasu v rizikovych
pasmech (rizikova pasma obvodu pasu viz tabulka ¢. 2). Studie probihala
i na uzemi CR, kde se ji zugastnilo vice jak 2000 osob. Z priizkumu
vyplyva, Ze obvod pasu v CR vyznamné vzrostl. Z vyzkumu provadéného
agenturou STEN/MARK vroce 2010 je patrné, Ze do silné rizikové
kategorie v CR spada 39% Zen a 24% muz(. (Hainer, 2011; Svadina,
2013)

Obezita, morbidita, mortalita

Studie ukazuji pfimy vztah mezi obezitou, morbiditou a mortalitou.
Tyto studie Ize rozdélit na observaéni a intervenéni. Observacni studie
prokazuji vztah BMI k mortalité a intervencni vliv 1éCby obezity na snizeni
mortality. V observacnich studiich bylo opakované prokazano, Ze u osob
s BMI nad 25 stoupa mortalita a u osob s obezitou lll. stupné, tedy s BMI
nad 40, byva vyskyt mortality 3-4krat vySSi. Pfi intervencnich studiich bylo
prokazano 50% snizeni mortality po bariatrickych chirurgickych vykonech.
Ukazatelem zdravotnich rizik spojenych s obezitou jsou tzv. ztracené roky
Zivota (years-of-life lost — YLLs), které poukazuji na rozdil oCekavané
délky zivota u osob spadajicich do rlznych kategorii BMI. B&hem

Framinghamskych studii bylo zjiSténo, Zze obézni muzi maji kratSi Zivotni



prognoézu o 5,8 roku a obézni zeny o 7,1 roku nez populace s normalni
hmotnosti. (Mullerova, 2009; Hainer, 2011)

1.1.3. VySetreni v obezitologii

VySetfeni obézniho pacienta je zapoCato sbérem anamnézy,
objektivnim vySetfenim a zaméfenim na specifické problémy provazejici
obezitu. Dale je provedeno laboratorni vySetfeni, které zahrnuje vySetfeni
moznych komplikaci provazejicich obezitu. K urCeni diagndzy je téz
podkladem vySetfeni slozeni téla, ke kterému se dle definice WHO
pouziva index télesné hmotnosti. K pfesné diagnostice je nutné stanovit
obsah tuku a jeho rozloZeni v téle, zjistit energetické bilance, provést
funkCni testy specifikujici metabolicky stav pacienta a v pfipadé morbidné
obéznich provést genetické vysSetreni pro vylou€eni monogennich pficin

morbidni obezity. (Hainer a kol., 2011)
Anamnéza obézniho pacienta

Pfi sbéru anamnézy se zamé&fujeme na vyskyt nadvahy a obezity
v roding, pfedevS§im u rodi€l a sourozencu. Z osobni anamnézy se
zameéfujeme na porodni vahu, vyvoj hmotnosti béhem Zzivota, hmotnostni
vykyvy. Zvlastni pozornost vénujeme kritickym obdobim, ve kterych
poprvé dochazi ke zméné hmotnosti — predskolni vék, adolescentni veék,
u Zen téhotenstvi a menopauza. DalSimi ddlezitymi prvky jsou zmény
fyzické aktivity, ukonéeni sportovni c¢innosti, nastup do zaméstnani,
imobilizace po urazech, substitu¢ni hormonalni terapie, neuroleptika,
antidepresiva, chronicky stres. Nasleduji dotazy na stravovaci navyky
a konzumaci alkoholu. Zvlasté dullezita je anamnéza predchozi IéCby
obezity. (Dolezalova a kol., 2012; Hainer, 2011)

Laboratorni vySetieni

Zakladni  biochemické laboratorni  vySetfeni charakterizuje
pritomnost komplikaci a vyskytu komorbidit spojenych s obezitou. Do
zakladniho vySetfeni fadime sérové hladiny celkového cholesterolu, HDL
cholesterolu, LDL cholesterolu, triacylglycerolt, kyseliny mocové,



glykémie, aminotransferaz, GMT, bilirubinu, urey, kreatininu, TSH a krevni

obraz. (Dolezalova a kol., 2012)

Fyzikalni vySetireni

Pri fyzikalnim vySetfeni se zjistuji antropometrické udaje — télesna
hmotnost a vySka, obvodové rozméry pasu, bficha v urovni pupku, boku,
BMI. Pozorovanim je mozné posoudit gynoidni uloZeni (pfevazné stehna
a hyzdé) a androidni uloZeni (pfevazné oblast pasu) télesného tuku.
Klinické vySetfeni se dale zaméfuje na lipodystrofické zmény, prekryvani
koznich lalokl, mykézy, gynekomastie u muzu, hirsutismus u Zen. Je
nezbytné vySetfeni Stitné Zlazy a palpacni vySetfeni bficha. Pro depozita
tuku je toto vySetfeni ztizeno. LékaF se zaméfuje na psychomotorické
tempo pacienta, dusnost, schopnost mobility a sobéstacnost. (Millerova,
2009; Dolezalova, 2012)

Vysetreni télesného slozeni

VysSetfeni télesného slozeni téla se zabyva pomérem tukové
a netukové hmoty za predpokladu zajisténi adekvatni hydratace. Je
vhodné toto méfeni provadét v opakujicich se cyklech, a to zejména se
zamérem kontroly efektu |éCby. Vysledky tohoto méFfeni mohou byt nékdy

téZko interpretovatelné. (Hainer, 2011)
BMI

Body mass index neboli hmotnostni index se pouziva v klinické
praxi k diagnostice obezity. Je vypoCten jako podil aktualni télesné
hmotnosti vyjadfené v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky
uvedené v metrech. U nadvahy a lehké obezity jsou udaje BMI
nespolehlivé, jelikoz u téchto kategorii mize byt pfi stejném BMI naméren
jiny obsah tukové tkané. U détskych pacientl jsou pouzivany percentilové
grafy BMI. Po rozsahlych analyzach a studiich zahrnujicich téméf milion
vySetfovanych osob byl potvrzen vyznam BMI, jakozto prediktoru

zvySeného zdravotniho rizika a zvySené mortality. Klasifikace hmotnosti
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a s ni spojena rizika viz tabulka nize. (Dolezalova a kol., 2012; Mullerova,
2009)

Tabulka ¢. 1, Klasifikace télesné hmotnosti a stanoveni relativniho rizika

poSkozeni zdravi (zdroj: Dolezalova a kol., 2012)

Stupeit BMI BMI (kg/m2) Riziko komplikaci
Podvéha <18,5 Vysoké
Normalni vaha 18,5-249 Primérné
Nadvéha 25,0-29.9 Mirné zvysené
Obezita I. stupné 30,0 —34,9 Stredni
Obezita II. stupné 35,0-39,9 Vysoké
Obezita III. stupné >40 Velmi vysoké

Metody méreni podilu tuku v téle

K upfesnéni podilu télesného tuku, podilu vody a beztukové télesné

Vigvivs

Normalni podil tuku u Zen tvofi 28% a u muzd 20%. Pfi uréeni podilu
télesného tuku se uplatiuji tyto postupy:
e méfeni koznich fas kaliperem
e bioelektricka impedance (obsah tuku v téle je stanoven zmérenim
resistence téla)
e hydrodenzitometrie (podvodni vazeni)
e sonografie (uréeni Sifky podkozniho tuku)
e vypocetni tomografie
e dvoufotonova denzitometrie (pfesny vypocet tukové a beztukové
télesné hmoty)
e méfeni beztukové télesné hmotnosti za pomoci izotopu kalia
e mérfeni celkové télesné vody
e neutronova aktivacni analyza
(Mullerova, 2009; Svacina, 2013)
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Méreni distribuce tukové tkané

DalSi vyznamnou klasifikaci je klasifikace androidni a gynoidni
obezity. Androidni obezita se vyznacCuje vy$Sim obvodem pasu a je
provazena fadou metabolickych komplikaci. Obezita gynoidni provazena
metabolickymi komplikacemi nebyva a jedna se spiSe o kosmeticky
problém. Jednoduchou antropometrickou metodou je stanoveni obvodu
pasu. Klasifikace z hlediska vzniku metabolickych komplikaci ve vztahu
k rozlozeni télesného tuku viz. Tabulka 2. (Svacina, 2013)

Ke stanoveni obsahu centralniho tuku, tedy tuku ulozeného
v oblasti bficha, se pouziva DEXA (dualni rentgenova absorpciometrie),
k obsahu intraabdominalniho, visceralniho, tuku pocitaCova tomografie
nebo nuklearni magneticka rezonance. Tyto metody vySetfeni se primarné

pouzivaji v ramci vyzkumnych studii. (Mullerova, 2009)

Tabulka €. 2, Riziko poSkozeni zdravi ve vztahu k rozloZeni télesného tuku

(zdroj: Dolezalova a kol., 2012)

Obvod pasu (cm) norma Zvysené riziko Vysoké riziko
Muzi <94 94 —102 > 102
Zeny <80 80 — 88 > 88

Hodnoceni energetické bilance

Energetickou bilanci posuzujeme na zakladé energetického pfijmu,
klidového energetického vydeje a miry fyzické aktivity. U energetického
pfijmu je zhodnocen jidelnicek dietologem a nutricnim specialistou. Pro
pfesné vyhodnoceni energetického pfijmu Ize vyuzit nutrinich
pocitacovych program(, které ziskavaji udaje o dennim pfijmu energie,
makronutrientl, vitaminu, mineralnich latek a stopovych prvkd. Klidovy
energeticky vydej se hodnoti metodou nepfimé kalorimetrie. Pfi stanoveni
miry fyzické aktivity se posuzuje habitualni fyzicka aktivita za pomoci

pedometrl a akcelerometru. (Hainer, 2011)
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1.1.4. Faktory predisponujici ke vzniku obezity

Pfi vySetfeni obézniho pacienta je nezbytné zvazit faktory
predisponujici ke vzniku obezity. Mezi tyto faktory fadime pozitivni
rodinnou anamnézu obezity, vySSi vék zen pfi porodu, socioekonomické
postaveni, psychickou alteraci, anamnézu kolisavé hmotnosti, rizikové
obdobi pro vznik obezity. (Hainer, 2011)

K dalSim faktordm pfispivajicim k rozvoji obezity fadime zvySeny
energeticky pfijem, sedavy zplasob zivota, Iéky, a to zejména
glukokortikoidy, antidiabetika, antipsychotika, antiepileptika, tyreostatika,
beta-blokatory a dalSi. Deficit spanku u lidi, ktefi spi méné nez 5 hodin
denné, zde je vyskyt obezity 2-4krat ¢astéjsi. Dale jedinci s Cushingovym
syndromem, hypotyredzou, hyperprolaktinémii, syndromem polycystickych
ovarii, hypogonadismem. Tlumeni adaptacnich termoregulacnich
mechanismU pobytem v klimatizovanych prostorach v letnim obdobi
a pretopenych mistnostech vzimnim obdobi. Zanechani Kkoufeni.
Rizikovym faktorem pro vznik abdominalni obezity v pozdéjSim véku je
podvyziva v prenatalnim a ¢asném postnatalnim obdobi. (Fried a kol.,
2011)

1.1.5. Patogeneze obezity

U obézni populace dochazi k nadmérnému hromadéni télesného
tuku v organismu zpUsobenym nepomérem mezi energetickym pfijmem
a vydejem a vede Kkrozvoji onemocnéni spojenych s obezitou, a to
predevSim diabetu mellitu 2. typu a hypertenze, stupnuji se obtiZze spojené
s kardiovaskularnim, plicnim a endokrinnim systémem. Postizené jsou
také nosné klouby. Mezi dalSi faktory ovliviiujici progresi obezity fadime
dédi¢nost, endokrinni faktory, iatrogenni a psychosocialni vlivy. Za
predstupen obezity je povaZzovana nadvaha. (Svacina a kol., 2008; Lukas,
Zak a kol., 2014; Fried a kol., 2011)

1.1.6. Prevence obezity
Ovlivnéni rizika obezity vychazi, stejné jako u dalSich chronickych

onemocnéni, ze spoleCenské a individualni zodpovédnosti. Vefejna
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zodpovédnost spociva v prevenci rozvoje obezity spoleCenskou intervenci,
peCi o osoby se zvySenym rizikem a IéCbou jiz nemocnych. Poskytovani
znalosti a vybudovani optimalnich podminek pro zdravéjsi volbu
v oblastech Zivotniho stylu, muZe vyrazné omezit volbu nezdravou.
(Hainer, 2011)

Ministerstvo zdravotnictvi CR prosazuje dotaéni program Narodni
program zdravi, ktery obsahuje Projekty podpory zdravi. Dulezitym
programem v tomto sméru je program oznadovany jako ZDRAVI 21.
Program ZDRAVi 21 vychazi ze strategie Svétové zdravotnické
organizace (WHO) a jeho cilem je vytvareni podminek pro zlepSeni zdravi
ob&anti CR. V letech 1993-2005 bylo s podporou MZ v ramci Narodnich
programu0 realizovano 1554 projektd. V roce 2008 tyto projekty feSily
Ozdravéni vyzivy a optimalizaci pohybové aktivity, jakozto prevenci
nadvahy a obezity z principd ZDRAVI 21. Finan&né& dotovano bylo celkem

30 projektul, véetné skolniho stravovani. (Millerova, 2009)

1.1.7. Lécba obezity

Lécba obezity je zalozena na zvySeni kvality Zivota a zlepSeni
zivotni progndzy obéznich a je pfizpusobena stupni nadvahy, zdravotnich
komplikaci a véku. LéCba obezity se aktivné zaméfuje na zménu pfistupu
ke zplUsobu zZivota. V lIéEbé obezity se dnes uplatfiuje pét zpusobu, a to
léCba dietou, fyzickou aktivitou, psychoterapii, farmakoterapii
a chirurgicky. (Hainer, 2003; Svacina, 2013; Owen, 2012)

Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1éba obezity zahrnuje |éCbu dietou, pohybovou
aktivitou, psychoterapii a farmakoterapii. Tyto postupy jsou zaméfeny na
zménu zivotniho stylu. Je prokazané, ze konzervativni zpusoby |éCby
obezity jsou uspésné jen u malého poctu jedincu trpicich vySSimi stupni
obezity a jen 5-10% morbidné obéznich zasadné zredukuje télesnou

rv  wawos

nez jednorazové hubnuti. (Fried a kol., 2011)
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Lécba obezity dietou

Dietni 1éCba je nejvyznamnégjsi |éCbou obezity. Ovlivnéni pfijmu
potravy je podminkou uspésné IéCby obezity a vede k prevenci a lécbé
civilizaCnich chorob. Redukéni dieta se zaméfuje na obsah energie
a sleduje pomér bilkovin, sacharidd, lipidd a vlakniny. Obéznim jedincum
je doporuceno rozdélit denni pfijem do péti dennich porci, pficemz bere
ohled na preference a zvyklosti jedince. (Rybka, 2007; Hainer, 2011;
Hainer, 2003; Svacina a BretSnajdrova, 2003)

Pohybova aktivita

Pohybova aktivita ma stézejni vyznam v prevenci obezity.
Pravidelna fyzicka aktivita napomaha redukci télesné hmotnosti.
ZvySovani fyzickych aktivit zahrnuje zvySeni bézné fyzické aktivity
a aktivni cviCeni. Populace trpici obezitou by méla vynaloZzit maximum
pohybu v béznych c¢innostech a docilit tak co nejvétSiho podilu na
energetickém vydeji. Pfi vybéru aktivit je tfeba brat v uvahu rizikovost
aktivity z pohledu cvi€ence, proto Ize obéznim doporucit pfirozené aktivity
typu chlize, turistika, plavani. Pro dosazeni pfiznivého zdravotniho uc€inku
u jedincl s nadvahou a obezitou je doporuceno zapoijit do bézného zivota
150-200 minut pohybové aktivity za tyden. Pfi vySSi redukci hmotnosti je
doporuceno 250-300 minut pohybové aktivity stfedni zatéZe tydné. Co se
redukce hmotnosti tykd, je tfeba poznamenat, ze obézni jedinci reaguji na
tentyz tréninkovy program jinak, pfiCemz muzi dosahuji snizeni hmotnosti
pohybovou aktivitou efektivnéji nez zeny.

(Mallerova, 2009; Hainer, 2011; Svacina, 2013; Svacina
a BretSnajdrova, 2003)

Psychoterapie

Psychoterapie napomaha zvladani psychickych,
psychosomatickych a socialnich problémd, které obezita zpUsobuje.
Existuje vice smérl psychoterapie a kazdy vychazi ze své vlastni teorie,
vSechny v8ak smeéfuji k odstranéni & zmirnéni symptomd nemoci di

zmény osobnosti pacienta. Psychoterapie v IéCbé obezity je zaméfena na
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zménu pacientovych navykl a stereotypl souvisejicich s nadvahou
a obezitou. Cilem je redukce télesné hmotnosti a celkové zlepSeni kvality
Zivota. Psychoterapie ma za ukol nalézt nevhodné navyky a nabidnout
vhodna feSeni v zatéZovych situacich. Dulezitym krokem je nalezeni
motivace a uvédoméni si v8ech pozitivnich a negativnich nasledk
pacientova hubnuti. (Mullerova 2009)

Velmi ucinnou technikou v IéCbé obezity je kognitivné-behavioralni
terapie. U pacientd, kterym chybi dostateCna motivace, se v praxi

osvédcila také logoterapie a existencialni analyza. (Hainer, 2011)
Farmakoterapie

K IéCbé obezity farmakoterapii se obvykle pfistupuje tehdy, neni-li
dostateCné ucCinna dietni, pohybova a behavioralni terapie.
Farmakoterapie obezity se potyka s nedostatkem ucCinnych antiobezitik
a jejich podavani se doporucuje u pacientl s BMI = 30 a u pacientu s BMI
27 — 30, jsou-li pfitomna onemocnéni souvisejici s obezitou (diabetes
mellitus 2. typu, hypertenze, dyslipidemie). Pfi zavedeni farmakoterapie je
nutné zohlednit ucinnost, bezpe€nost a efekt na té€lesnou hmotnost.

Dle mechanismu pusobeni Ize léky k |éCbé obezity rozdélit do péti
skupin: substance pusobici na CNS, které vyvolavaji pocit sytosti,
substance  ovliviiujici  regulaci  hedonickych  odpovédi v CNS
prostfednictvim dopaminergnich receptorl, léky zvySujici energeticky
vydej, léky ovliviiujici metabolismus v perifernich tkanich a léky snizujici
dostupnost tukd ovlivnénim jejich vstfebavani. (Fried, Svacina a kol.,
2018; Hainer, 2011; Mullerova, 2009)

1.2 Bariatricka chirurgie
Pocatky bariatrické chirurgie sahaji do poloviny minulého stoleti,
kdy vroce 1952 Henriksson provedl resekci Casti tenkého stfeva
k ovlivnéni morbidni obezity. V roce 1966 byla v USA zahajena Masonem
éra gastrickych bypasst a v roce 1976 Wilkinsonem zmenSovani zaludku

do tubulizovaného tvaru. (Fried, 2005)
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Lécba obezity chirurgickou cestou vychazi z dlouhodobého
sledovani pacienta, které probiha zhruba pual roku az jeden rok. Dale
vychazi z pfesvéd€eni o schopnosti pacienta dodrZovat dietni a rezimova
opatfeni. Chirurgické vykony tvofi posledni pficku v komplexni lécbé
obezity a pfistupuje se k ni tehdy, pokud selhaly konzervativni postupy.

(Janikova, Zelenikova, 2013)

1.2.1. Zakladni bariatrické vykony
Restrikéni vykony

Restrikéni operace snizuji objem zaludku, ¢imz omezuji mnozstvi
prijaté potravy, a proto i pfijem mensiho mnoZstvi potravy zaplni Zaludek
a navodi pocit sytosti. Restrikéni vykony tak napomahaji omezit vétsi
pfijem porci a tim i kalorii a usnadfuji zménu jidelnich navyku, ¢imz je
dosazeno podstatné redukce hmotnosti. Mezi restrikéni metody radime
napfiklad adjustabilni bandaz Zaludku (SAGB), plikaci Zaludku, tubulizaci
Zaludku. (Mullerova, 2009; Dolezalova a kol., 2012)

Malabsorpéni vykony

Cilem malabsorpénich zakrokl je omezit schopnost vstfebavani
traviciho traktu. Uginek spodivda ve zmenSeni objemu Zaludku
a premosténi Casti tenkého stfeva, ¢imz je omezeno mnoZstvi pfijaté
stravy a zaroven dochazi k podstatné redukci traveni a vstfebavani Zivin
a energie. Mezi malabsorpéni vykony fadime napfiklad biliopankreatickou

diverzi. (Mullerova, 2009; Dolezalova a kol., 2012)
Biliopankreaticka diverze

Jedna se o0 nejznaméjSi malabsorbéni  vykon. Vychazi
z jednoduchého fyziologického predpokladu, pokud nejsou jednotlivé
slozky potravy natraveny pfisluSnymi enzymy, neni mozné je vstfebavat
stfevni sliznici. Zlué¢ a pankreatické enzymy (travici $tavy) se u tohoto
vykonu dostavaji do terminalni ¢asti tenkého stfeva asi 50-80 cm pfed

pfechodem do tlustého stfeva. Na potravu tak plsobi omezené jen na

17



tomto kratkém useku. Tenkym stfevem tedy prochazi vétSina potravy
v nevstrebatelném stavu.

Proximalni Cast Zaludku ma pooperacné 300ml, coz umoziiuje
pacientovi pfijimat dostate€né mnozstvi potravy s omezenym rizikem
proteinové malnutrice. Stupef malabsorpce a hmotnostnich ubytku zavisi
na délce alimentarni klicky od gastroenteroanastomozy
k enteroenteroanastomoéze, jejiz optimalni délka Cini 200cm a na délce
spolec¢né klicky tenkého stfeva. Délka této kliCky pfivadéjici pankreatické
enzymy a zlu€ k Bauhinové chlopni je na naSem pracovisti stanovena na
75 —-90 cm. (Dolezalova a kol., 2012)

Komplikace po BPD

Biliopankreaticka diverze je spojena s vySSim rizikem vyskytu
nutriCnich poruch. NejCastéji dochazi k omezenému traveni a vstfebavani
bilkovin, kdy se poopera¢né objevuje hypoproteinemie v prvnim pul roce
od operace. Dale mize dochazet i k poklesu hladin kalcia a projevim
anémie, na podkladu snizené hladiny Zeleza. Timto projevem trpi zhruba
8% pacientl. Ztohoto divodu se doporuCuje dlouhodoba nékdy
i celozivotni substituce vitamini skupin B, C, A, Ka fumaratu. P¥i
ponechané délce spoleCné klicky tenkého stfeva o délce 75 — 90cm
dochazi k omezené absorpci tuku a proto vétSina pacientu trpi zapachajici
kaSovitou stolici opakujici se v priméru 2-3 krat denné. (Dolezalova a kol.,
2012)

Uprava stravovani po BPD

Dietni pokyny po BPD jsou sestaveny tak, aby bezpecnym
zpusobem dosahly nejlepSiho |é€ebného uCinku. Strava se upravuje
v nékolika fazich. Bezprostfedné po operaci se konzumuje pouze tekuta
strava, nasledné se prechazi na stravu kasovitou, a nakonec se strava
sklada z menSich porci bézné stravy. Strava je obohacena o potraviny
s vy§8im obsahem bilkovin. Jak dlouho budou trvat jednotlivé faze je

v rezii bariatrického chirurga.
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Béhem novych stravovacich navykd je doporu¢eno dodrzovat
klasické stravovaci schéma: snidané, svacina, obé&d, svacCina, vecere.
Kazda porce by neméla pfesahnout objem 200ml v jedné davce. Od
tekutého jidla je potfebné odliSit pitny rezim, ktery by mél zahrnovat
zhruba 2,5 litru tekutin denné a opét plati pravidlo max. 200ml tekutiny
najednou. Pitny rezim by mél byt pferuSsen 30min pred jidlem a pokraCovat
by mél 30min po jidle. BEéhem prvni tekuté faze je dulezité drtit vesSkerou

chronickou medikaci a zahajit celoZivotni vitaminovou substituci. (OB tym)
Kombinované zakroky

Kombinované neboli hybridni metody spojuji restrikéni zakroky
s malabsorpénimi zakroky. Tyto metody vedou k vy$§im ubytkim vahy
nez vykony restrikCni, jsou vSak provazeny vétSim rizikem vzniku
zavaznych komplikaci. NejCastéjSim typem kombinovaného vykonu je
gastricky bypass (Roux — Y) a duodenalni switch. (Dolezalova a kol.,
2012)

1.2.2. Indikace

Indikaéni kritéria u bariatrickych vykond nalezneme v Evropskych
doporu€enich pro multidisciplinarni 1é€bu morbidni obezity. Rozdilna
kritéria plati pro pacienty ve véku mezi 18. a 60. rokem, pro adolescenty

a pro pacienty nad 60 let.
Indikacni kritéria pacientd ve véku 18-60 let:

e BMI =40 kg/m2

e BMI 35 — 40 kg/m2 s pfidruzenymi chorobami k obezit&, napf. DM
2.typu, kardiorespiracni choroby, kloubni onemocnéni, psychologické
problémy vazané na obezitu

e pacienti s ubytkem vahy konzervativni cestou a opétnym narlstem

hmotnosti, jejichz plavodni BMI splfiovalo indikaéni rozmezi
Indikacni kritéria u adolescentti:

e BMI > 40 nebo 99,5. percentil pro pfislusny vék
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e neuspésna fizena snaha o snizeni télesné hmotnosti po dobu 6-12
mésicl

e vyvojova zralost

e schopnost podstoupit komplexni Iékafské a psychologické vySetreni

e ochota zapojit se do multidisciplinarniho 1é€ebného programu

e dédicné syndromy, jako je Praderové a Williho syndrom

Indika€ni kritéria po 60. roce zivota:

Po 60. roce véku pacienta je nutné zvazit bariatricky vykon
individualné. U nemocného je nezbytné dolozit, zda je pomér rizik
a prospéchu z operace priznivy. U starSich pacientl je cilem zlepSit kvalitu
Zivota. (Hainer a kol., 2011; Mullerova, 2009; DolezZalova a kol., 2012)

1.2.3. Kontraindikace
Stejné jako je tomu u jinych chirurgickych vykonu i bariatricka
chirurgie ma své specifické kontraindikace, které mohou znemoznit se
vykonu podrobit. Mezi tyto specifické kontraindikace fadime:
e pacient nemuUze dolozit, Zze se podrobil konzervativni |é¢bé a to
v minimalni délce tfi mésicu
e pacient neni ochoten €i se odmita podilet na dlouhodobém sledovani
lécby
e pacienti s nestabilni psychotickou chorobou
e alkoholova a drogova zavislost
e pacienti s Zivot ohrozujici nemoci

e téhotenstvi (Dolezalova a kol., 2012)

1.2.4. Predoperacni pfriprava

Pfed schvalenim chirurgického bariatrického vykonu musi
probéhnout komplexni interdisciplinarni vySetfeni. Zakladni bariatricky tym
se sklada optimalné ze specialistl, ktefi maji zkuSenosti s konzervativni
a chirurgickou Ié€bou obezity. Tento tym zahrnuje:

¢ internistu obezitologa
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e bariatrického chirurga
e anesteziologa
e nutriéniho specialistu
e psychologa
e gastroenterologa
Do predoperacni pripravy fadime:
e odebrani anamnézy se zaméfrenim na vahove bilance
e klinické a laboratorni vySetreni
e zhodnoceni celkového stavu pacienta
e stanoveni télesného slozeni na bioimpedancni vaze
e spirometrie, RTG pasaz zaludku, gastroskopii, UZ vySetieni bficha
e edukace o stravovacim rezimu a sloZeni jidla po operaci
e posouzeni motivace a ochoty ucasti na dalSi spolupraci
e fadna edukace o vSech vyhodach, dusledcich, komplikacich

e konzultace alternativ chirurgickych vykona

informovany souhlas, zahrnujici prohlaSeni o moznych rizicich
(Fried, Svacina a kol., 2018; Kolektiv autort, 2016; Mullerova, 2009)

1.2.5. Gravidita po bariatrickych operacich

Jednim z faktorl podilejicich se na neplodnosti Zzen je obezita.
Pravdépodobnost otéhotnét je u obéznich Zen snizena o0 40% v porovnani
se stejné starymi Zenami s normalni télesnou hmotnosti. Z fad studii
vyplyva, ze vyrazna redukce hmotnosti po bariatrickych vykonech, zvysSuje
pravdépodobnost otéhotnéni. Kazdy typ bariatrického vykonu specificky
ovliviiuje prubéh téhotenstvi a pro jeho bezpecny pribéh je podminkou
spoluprace gynekologa a multidisciplinarnino tymu bariatrického

pracovisté. (Dolezalova, 2012)

1.2.6. Prognodza

NeléCena obezita snizuje kvalitu Zivota, zasadné zkracuje Zivot
a fadou studii byla prokazana 2-3 krat vys$Si mortalita u pacientu trpicich
riznymi stupni obezity. Prognézu obezity ovliviuji i pfidruzena

onemocnéni obezity. Uginna komplexni 1é8ba obezity mize vyrazné
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zlepSit progndzu pacienta. V dnesni dobé zaznamenavame velky uspéch
bariatrické chirurgie, kdy po bariatrickych vykonech klesa mira komplikaci
spojenych s obezitou a zaroven i vyssi riziko mortality. (Svacina, 2008)
Bariatricka chirurgie je uspé&Sna z hlediska dlouhodobého ubytku
télesné hmotnosti a zasadné zlepSuje zdravotni stav pacienta. U vice nez
80% pacientd podstupujicich bariatrickou operaci dochazi ke zlepseni Ci
uplnému vymizeni diabetu mellitu 2. typu. Bariatricka chirurgie je

nejucinnéjSim zpusobem lécby obezity 3. stupné. (Fried, 2009)
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2. KAZUISTIKA

Pro svou pfipadovou studii jsem si zvolila pacienta P. D.,

narozeneho 1979 pfijatého k planované biliopankreatické diverzi.

2.1 Anamnéza

2.1.1. Lékarska anamnéza

Lékafska anamnéza byla sepsana Iékafem v den pfijmu pacienta
na lizkovém oddéleni.
OA: pacient prodélal bézné détské nemoci, obezita Ill. stupné,
hypertenze, operace: syndrom karpalnich tunell bilateralnég,
Appendektomie, urazy 0
RA: matka + na infarkt myokardu v 56ti letech, obézni, otec + na karcinom
tlustého stfeva v 69ti letech, obézni, bratr DM Il.typu, obézni, déti 0
AA: Tetracyklin
FA: Prestarium neo combi 5mg/1,25mg 1-0-0
PA: nyni zaméstnan jako feznik, charakter prace: stoji, zveda tézké véci
SA: svobodny, Zije s pfitelkyni
Toxikologicka: koufi 10 cigaret denné, alkohol vyznamné omezil — pivo O,
vino 2dcl o vikendu, drogy 0
NO: pacient s obezitou lll. stupné v redukénim rezimu pfijat k planované
bariatrické operaci. Pacient ma zajem o biliopankreatickou diverzi, jinou
variantu neakceptuje. ProSel celym predoperacnim koleCkem vcetné
psychologické pfipravy. Cilem je redukce télesné hmotnosti o 40kg,

a zlepSeni kvality Zivota.
Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovany, lucidni, eupnoe, bez cyandzy, bez ikteru,
hydratace pfiméfena, kize bez barevnych zmén, hybnost bez poruchy,
obézni.

Véaha: 137 kg, vySka: 170 cm, BMI: 47,5 kg/m2

Hlava: oCi ve stfednim postaveni, bez nystagmu, skléry bilé,

spojivky rlizové, zornice isokorické, spravné reaguiji, jazyk razovy, vihky,
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plazi stfedem, hrdlo klidné, tonzily nezvétSeny, usSi a nos bez vytoku,
chrup sanovan.

Krk: Sije volna, Stithice nehmatna, napln Zil nezvétSena, pulsace
karotid symetricka, bez Selestu

Hrudnik: soumérny, poklep plny, jasny, hranice plic fyziologicka,
dychani Cisté, sklipkové bez vedlejSich fenoménu, uder hrotu nehmatny,
poklepové srdce nezvétSeno, AS pravidelna, dvé ozvy, ohraniCené

Bficho: nad niveau, dycha volné, mékké, pro obezitu Spatné
prohmatné, nebolestivé, poklep diferencovany bubinkovy, bez rezistence
a znamek peritonealniho drazdéni, jatra a slezina nehmatna, Murphy
negativni, tapottement nebolestivy, klidné jizvy po probéhlych operacich,
strie bélavé

Patef. poklepové nebolestiva, orientacni neurologicky nalez bez
patologie

DK: otoky 0, periferni pulzace +, varixy 0, normalné hybné, bez
otokl a znamek zanétu ¢&i trombdzy, puls hmatny do periferie, citlivost
v poradku

(zdravotnicka dokumentace, OB klinika)

2.1.2. OSetrovatelska anamnéza

OsSetfovatelskou anamnézu jsem odebirala od pacienta v den
pfijmu na oddéleni, den prfed planovanym vykonem. K odbéru anamnézy
jsem pouzila o$etfovatelskou anamnézu z 3. LF UK Ustav oSetfovatelstvi.
Pro zpracovani oS$etfovatelské péce jsem si zvolila model Marjory
Gordonové, jelikoz usnadnuje sbér informaci a nabizi mozZnost pacienta
lépe poznat a sestavit tak individualni plan oSetfovatelské péCe zahrnujici

jeho zvyklosti.
Vnimani zdravi, aktivita k udrzeni zdravi

Pacient se IéCi s vysokym krevnim tlakem a obcas pocituje
namahovou dusnost a tlak na hrudi. Doufa, Ze opera¢ni vykon mu pomuze
zredukovat télesnou hmotnost a minimalizovat diskomfort spojeny

s vysokym krevnim tlakem. Pacient koufi, ale rad by pfestal, konzumaci
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alkoholu vyrazné omezil. Rad by zacal rekreacné sportovat a zapojil do

svého bézného Zivota vice fyzické aktivity.
Vyziva a metabolismus

Pacient se dlouhodobé pokousSi redukovat vahu, nejvice se na
redukci zaméfil v poslednich dvou letech. Jiz pul roku zvySuje pfijem
bilkovin a zeleniny, kterou ale nema pfilis rad. Zhruba dvakrat do tydne
ma chut na bucek, ale nemusi si ho dat. Snazi si osvojit pravidelné
stravovaci navyky. Pfed mésicem si sestavil jidelniCek obsahujici snidani,
svacinu, obéd, svacinu, vecefi, vSe zaméfené na vysSi pfijem bilkovin,
vyrazné omezil pfijem sladkych a tuénych potravin. Snazi se dodrzovat
i optimalni pitny rezim. Denné vypije zhruba 4 litry neperlivé vody, nebo
neslazenych napoju. Ve velké mife omezil pfijem alkoholu.

Momentalné pacient vazi 137,4 kg pfi télesné vySce 170cm.
U pacienta jsem provedla vypocet BMI, jehoz hodnota Cini 47,54 kg/m2.
S obezitou se pacient potyka jiz od adolescentniho véku. Udava, ze
v détstvi mél télesnou hmotnost v normé a kolem 18tého roku doSlo
k naristu vahy na 110kg. Poté dochazelo k pozvolnému narustu hmotnosti
az na 142kg. Pacient se opakované pokousel o redukci télesné hmotnosti
konzervativng, zacal navétévovat nutriéni poradny. Ubytek hmotnosti v&ak
¢inil jen 8 kilogramu s naslednym jo-jo efektem. Obezitou trpéli i pacientovi
rodiCe a jeho bratr. Tento vykon se rozhodl podstoupit, aby pFedeSel
moznosti vzniku onemocnéni provazejicich obezitu, a to zejména diabetu

mellitu 2. typu a pfedevsim, aby vyrazné zlepSil kvalitu svého Zivota.
Vylu€ovani

Pacient udava, ze nema zadné obtize s vyméSovanim. Moci
spontanné, bez obtizi, inkontinenci neudava. Stolice je pravidelna, zmény
konzistence C€i barvy neguje. Posledni stolice dnes rano. Peristaltika+,
plyny odchazi. Ob&as miva pocit tlaku v bfiSe a nadymani. Nadmérné

poceni neguje.
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Aktivita a cviceni

V posledni dobé zacal pacient vice chodit na prochazky, predevsim
kvuli své pfitelkyni a détem. Ma fyzicky naroéné zaméstnani a na sport mu
nezbyva pfilis ¢asu ani sil. Ve volnych chvilich si rad ¢te, knihy si pfinesl

i s sebou, ma v planu Cist béhem hospitalizace.
Spanek a odpodinek

S usinanim a spankem pacient problémy nema. Denné spi 6-8
hodin, v zavislosti na tom, zda vstava Ci nevstava do prace. Posledni Ctyfi
mésice spi hulfe, jelikoZz maji v rodiné 5-ti mésicni dité. Na podporu spani
nic neuziva. VecCer pfed tim, nez uleha, diva se chvili na televizi nebo si

pousti muziku.
Vnimani a poznavani

Pacient neudava zadné omezeni, vidi dobre, bryle nenosi, na dalku
ani na Cteni, slySi dobfe. Zmény paméti nepozoruje. Ma mirné obavy
z pribéhu operace a pooperacniho rezimu. Byl se v§im seznamen, byly
mu vysvétleny komplikace v pfipadé nedodrzeni rezimu, byl informovan
o nutnosti substituéni terapie a byl poucen o nutnosti vySSiho pfijmu

bilkovin ve stravé, vSemu rozumi. Doufa, Zze dosahne svého cile.
Sebepojeti a sebelcta

V poslednich dnech se citi pacient velmi Stastny. Ma spokojeny
vztah a velmi kladny vztah k détem své pfitelkyné. Je spiSe introvertnim
typem, ale je tak spokojeny. K naprosté spokojenosti mu schazi uz jen
jeho vysnéna télesna hmotnost, které se rozhodl dosahnout pomoci

bariatrické operace.
PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacient ma nové pfitelkyni s dvéma détmi (6let, Smésicu). Déti ma
rad a prijal je za své. S pfitelkyni a détmi bydli ve spoleéné domacnosti
a do budoucna planuji i spole¢né dité. Nyni je velmi Stastny, rad by zhubl
i kvali rodiné. Velmi blizky vztah ma se svym bratrem a bratrancem. Také

bojuji s obezitou a podstoupili bariatrickou operaci, maji tak spolec¢ny cil.
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Sexualita

Pacient vede se svou partnerkou normalni sexualni zivot. Do

budoucna planuji rozsifit rodinu o spole¢né dité.
Stres a zatézové situace

Pacient sam sebe fadi mezi flegmatiky. Je klidny, vyrovnany.
V zatézovych situacich si pfijde mirné skliceny, ale tento pocit u néj

nepfetrvava dlouho. Nenecha se roz€ilit a vSe fesSi s chladnou hlavou.
Vira a presvéd¢eni

Pacient je ateistou, véfi vS8ak na karmu. NejdulezitéjSi je pro néj

rodina a zdravi.

2.2 Prabéh hospitalizace
Pfed pfijetim na oddéleni podstoupil pacient pfedoperaéni
vySetfeni, které zahrnuje vySetfeni nutricnim specialistou, psychologické
vySetieni, vySetfeni bariatrickym chirurgem, internistou obezitologem,
gastroenterologem a anesteziologem. VSechna tato vysSetfeni podstoupil

pacient zde na klinice.

2.2.1. 1. den hospitalizace — pfijem pacienta na oddéleni

Dne 14.1.2019 byl pacient P. D. pfijat na lizkové oddéleni OB
kliniky. Po pfijeti na lizkové oddéleni jsem provedla identifikaci pacienta
a na pravé zapésti jsem pacientovi nasadila identifikacni naramek. Poté
jsem pacienta zavedla na dvoulizkovy pokoj, kde jsem ho seznamila
s vybavenim pokoje a informovala jej o socialnim zafizeni. Informovala
jsem pacienta o signalizacnim zafizeni, které se nachazi v dosahu lGzka.
Pacient je ulozen na specialni bariatrické 10zko, které je uzpusobené
potfebam nadmérné obéznich pacientd svou velikosti, nosnosti
a polohovanim. Dale jsem pacienta edukovala o pfedoperacCni pfipravé
a pooperacni péci. Pacientovi jsem poskytla Informované souhlasy
s operaénim vykonem a anestezii a nechala mu dostateCny prostor

k prostudovani a podpisu.
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Déle jsem pacienta informovala, Ze jej navstivi anesteziolog
a vysvetli mu v8e, co se tyka anestezie a prubéhu operace v ramci
anesteziologického konzilia. Poucila jsem ho, Ze ve veCernich hodinach
mu bude aplikovan Clexane 0,4ml subkutanné do pravé paze z davodu
prevence tromboembolické nemoci. Sestfitka odebrala pacientovi vendzni
krev z pravé paze vramci predoperacniho vySetfeni, abychom maéli
k dispozici aktualni vysledky krve. Pacient je v den nastupu na oddéleni
nejisty, ma obavy z operace.

Pacientovi jsem zajistila ovocny Caj k piti a k vecCefi Cisty bujon, jak
je zvyklosti na oddéleni. Poucila jsem pacienta, ze od pulnoci by nemél uz
nic pit, jist, koufit a Zvykat.

Nakonec jsem pacienta pozadala o souhlas se zpracovanim jeho
udaju k sepsani mé bakalarské prace a odebrala od néj oSetfovatelskou

anamnézu.

2.2.2. 2. den hospitalizace - operace

Pacient se rano pfed vykonem citil dobfe, spal celou noc. Vstaval
v 6:00, kdy mu sestficka zméfila fyziologické funkce

TK: 114/79 mmHg P:63/min  Sp02:93% TT: 36,2°C

Po zmérfeni fyziologickych funkci pacient provedl hygienu celého
téla v€etné dutiny ustni.

V 6:30 sestra pacientovi zavedla periferni zilni katétr G20 na levém
predlokti, oholila mu operacni pole, provedla dezinfekci pupku dezinfekci
Cutasept a do pupku mu vloZila tampon napustény Betadine roztokem.
Pacient si naviékl kompresni punochy znacky Lipotromb, sviékl se do
naha a ulozil se do luzka. Provedli jsme kontrolu, zda pacient nema zubni
nahradu, néjaké Sperky, kontaktni CoCky. V 7:45 jsme pacienta pfevezli na
operacni sal. Pacient je pfekladan v pfedsali za pomoci specialniho
pfekladového stolu, kde se znovu ovéfi totoZnost pacienta, o jaky vykon
se jedna a zda pacient netrpi néjakou alergii. Poté je pacient uloZzen na
operacni stdl do péCe anesteziologa a anesteziologické sestry.

Anesteziolog u pacienta neordinoval Zadnou premedikaci.
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Pooperacni péce

Po ukoncCeni anestezie je pacient prelozen na JIP — dospavaci
lGzko v 11:20 hodin. Zde sestra pozoruje pacienta po dobu dvou hodin
a zaznamenava u néj fyziologické funkce po 15-ti minutach. Sestra sleduje
celkovy stav pacienta, tedy vitalni funkce, védomi dle stupnice Glasgow
Coma Scale kazdych 15 minut. Pacient ma bfisni pas Lipo Elastic, ktery
mu byl nasazen jiZ na operaCnim sale, proto sestra neprovadi kontrolu
operacnich ran, kontroluje si jej sam operatér dvé hodiny po vykonu.
Pacient je vluzku v poloze polosedu, jakozto prevence aspirace
Zzalude¢niho obsahu. Pacientovi jsou nasazeny kyslikové bryle, prutok
kysliku je nastaven na 6 litrd. Postupné se pratok omezi na 2 litry, viz
tabulka ¢.4.

Pacient ma zaveden PZK G20 v levém predlokti, permanentni
mocovy katétr velikosti 16, nasogastrickou sondu na spad a tfi Redonovy
drény. PZK byl pacientovi zaveden na standartnim oddé&leni, PMK,
Redonovy drény a NGS na operaénim sale. Redonovy drény jsou
oznaCeny ¢Cisly 1-3. Prvni Redoniv drén je vedeny od
gastroenteroanastomézy, druhy Redonuv drén z Douglesova prostoru
a tfeti Redonuv drén je veden z podkozi. Redonovy drény jsou pod pasem
vedeny na levou stranu llzka. Sestra sleduje, zda Redonovy drény odvadi
odpad. Mista vyvedeni drénl kontroluje operatér spolu s operacni ranou.

Sestra eviduje pfilem a vydej tekutin za 12 hodin. Dle zvyklosti
kliniky se bilance tekutin sCita v6 a v 18 hodin. Béhem pobytu na JIP
sleduje sestra odpady zdrénd kazdych 30 minut. Pfi pfekladu na
standardni oddéleni odpad z Redonovych drén( a nasogastrické sondy
minimalni. NGS se neproplachuje, sestra pred prfekladem na standardni

oddéleni kontroluje fixaci NGS.
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Tabulka €. 3, Bilance tekutin na JIP, zdroj OB klinika

Hodina Ptijem Vydej
od-do | Peros LV. Mo¢ NGS Drénl | Drén2 | Drén3
11:20 —| Oml 200ml | 900ml | 100ml Oml Oml 40ml
13:20
Celkem

Pi{jem: 200ml Vydej: 1040ml

Je zahajena dechova rehabilitace. Pacient je pouen o dechové
rehabilitaci, 10x nadech a vydech do mocového sacku, opakuje kazdou
hodinu.

U pacienta prepocCitame Barthel test 15 bodl — vysoce zavisly
v oblastech hygieny, vyprazdriovani, oblékani, pohybu. Riziko vzniku
dekubit( dle Nortonové 28 bodl — bez rizika a riziko padu dle Conleyové
2 body. Hodnoceni rizika padu dle Conleyové nezahrnuje pooperacni
stavy, tudiz dle tohoto hodnoceni je pacient bez rizika padu. Vzhledem
k pooperac¢nimu stavu dle standardd kliniky u pacienta stanovujeme riziko
padu.

Bé&hem pobytu na JIP lUzku je pacient klidny, pospava, neudava

bolesti.
Prehled podanych léciv na JIP

Béhem pobytu na JIP sestra aplikuje Glukézu 10% 500ml + 7,5%
KCl 20ml + 10% NaCl 25ml rychlosti 150ml/hod v 11:30, Plasmalyte
roztok 500ml sine rychlosti 200ml/hod ve 12 hodin, antiemetika
Ondansetron 4mg i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod & 6 hod ve 12
hodin, analgetika Dipidolor 1amp i.m. & 8 hod v 11 hodin, Novalgin 1amp
i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod & 6 hod ve 12 hodin. Rychlost
aplikace infuznich roztokl sestra koriguje pomoci infuzni pumpy.
Analgetika vCetné opiatl se podavaji Casované, dle ordinace lIékare,

nepouziva se Zadna stupnice k vyhodnoceni bolesti, dle zvyklosti kliniky.
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Tabulka €. 4, Fyziologické funkce na JIP, zdroj autor

Cas: TK: Puls: Pocet SpO2 Aplikace | Hodnoceni
(mmHg) dechii 02 védomi
11:20 145/83 67/min 26/min 96% 6 litrt 14 bodi
11:35 138/84 69/min 21/min 95% olitri 14bodt
11:50 132/82 70/min 20/min 96% 6 litra 15 bodt
12:05 134/79 75/min 21/min 96% 3 litry 15 bodu
12:20 137/80 73/min 21/min 97% 3 litry 15 bodi
12:35 136/81 74/min 19/min 96% 3 litry 15 bodt
12:50 140/85 80/min 20/min 96% 3 litry 15 boda
13:05 141/83 79/min 22/min 97% 2 litry 15 bodii
13:20 142/81 78/min 20/min 97% 2 litry 15 boda

Po prfedani pacienta na standardni oddéleni v 13:20 méfime

fyziologické funkce po tfech hodinach v 15, 18, 21, 24, 3 a v 6 hodin.

U pacienta sestra stale kontroluje celkovy stav, tedy vitalni funkce,

védomi, invazivni vstupy, tedy PZK, PMK, Redonovy drény, dale NGS

a zatazeni bfisniho pasu. Tuto kontrolu provadi kazdé tfi hodiny spolecné

s méfenim fyziologickych funkci. Sestra eviduje pfilem a vydej tekutin

a v 18 hodin scCita celkové bilance. U pacienta je ordinovana dieta NPO —

nic per os. Bilance tekutin od pfijmu na JIP do 18 hodin &ini +290 ml.

Tabulka €. 5, Bilance tekutin 0. pooperacni den, zdroj OB klinika

Hodina Ptijem Vydej

od-do | Peros LV. Mo¢ NGS Drén1 | Drén2 | Drén3
13:20 -| Oml 1500ml | 700ml | 200ml Oml 50ml
18

Celkem

Ptijem: 1500ml

Vydej: 950ml
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Dnes pacient bez vertikalizace, Iékafem ma ordinovan klid na lGzku.
Pacient do plné mobilizace zaujima polohu polosedu a to i pfes noc.
Pacient se veCer po vykonu citi dobfe, pocituje mirnou bolest v oblasti
operacni rany. Je rad, Ze ma jiz vykon za sebou a vSe probéhlo v pofadku.

Fyziologické funkce na standardnim oddéleni v 15 a 18 hodin

TK: 139/88 mmHg P: 79/min  Sp02:91% TT: 36,3°C

TK: 141/92 mmHg P: 76/min  Sp0O2:90% TT: 36,9°C

Prehled podanych léc¢iv

Na standardnim oddéleni sestra podala dle ordinace I|ékafe
analgetika Novalgin 1amp i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod a 6
hod v 18 a 24 hodin, Dipidolor 1amp i.m. a 8 hod v 19 hodin, antibiotickou
profylaxi Augmentin 1,2g ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200mi/hod a 8 hod ve
14 a 22 hodin, Ampicilin 1 g ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod a 8 hod
v 16 a 24 hodin. Inhibitory protonové pumpy Helicid 40mg ve 100ml FR
1/1 rychlosti 200ml/hod a 12 hod v 18 hodin, antiemetika Ondansetron
4mg i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod @ 6 hod v 18 a 24 hodin,
antikoagulancia Clexane 0,4ml s.c. a 24 hod ve 22 hodin do kozni fasy na

paZzi, aby misto vpichu nezasahovalo do operacniho pole.

2.2.3. 3. den hospitalizace - 1.pooperacni den

Prvni pooperacni den se pacient citi dobfe, spal celou noc.
Nezvraci, nauzeu nema, udava mirny tlak v misté operacni rany. Pacient
je afebrilni, orientovany mistem, ¢asem, prostorem a obé&hové stabilni.
Pacient ma zaveden PMK, NGS na spad, PZK a tfi Redonovy drény.

V 7 hodin sestra provedla kontrolni odbér krve - krevni obraz
a ionty.

V 8 hodin jsem s pacientem provedla hygienu. Jelikoz ma pacient
stale klid na lGzku, hygiena se provadi v lizku, pacient ma k dispozici
umyvadlo a kelimek s vodou. Obli¢ej, dutinu ustni a horni ¢ast trupu si
pacient zvladne umyt sam. Zada, nohy a genital s dopomoci.

V 9 hodin provedla sestficka u pacienta pfevaz operacni rany

a mist zavedeni Redonovych drénu za pfitomnosti Iékafe. Okoli rany je
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klidné, bez znamek sekretu a infekce. Ranu sestra vydezinfikovala
Betadine roztokem a prekryla sterilnimi ¢tverci a naplasti Elastpore. Poté
za pomoci lékafe zatahla bfisni pas. Provedla kontrolu vSech invazivnich
vstuptl, v8e bez znamek infekce, PZK priichodny, prevazan Elastpore
+ pad iv. Kontroluje fixaci NGS, neproplachuje. V prubéhu dne
zaznamenava odpady z NGS.

Ve 13 hodin za pomoci fyzioterapeutky je pacient poprvé
vertikalizovan. Pacient je poucen, aby vstaval oto€enim na bok, spusténim
dolnich koncCetin a poté narovnani trupu do sedu, aby nezatézoval bfisSni
sténu a nenamahal operacni ranu. Edukuji pacienta, aby prvni pooperacni
den pouzil signalizaCni zafizeni a nevstaval zlizka bez doprovodu
zdravotnického personalu. Fyzioterapeutka seznamuje pacienta se cviky,
které by mél provadét v ramci prevence tromboembolické nemoci a lepsi
mobilizace. Pfipominam pacientovi, jak je velmi dulezity pohyb ke spravné
rekonvalescenci. Dale pacientovi pfipominam nutnost dechové
rehabilitace.

V prubéhu dne sestra zaznamenava pfijem a vydej tekutin. V 6 a 18
hodin séita celkové bilance tekutin. Pacient ma nastavenou dietu NPO,
zaznamenavame tedy jen pfijem i.v. Evidujeme odpady do Redonovych

drénu a nasogastrické sondy. Bilance tekutin za 12 hodin ¢ini +100ml.

Tabulka €. 6, Bilance tekutin 1. pooperacni den, zdroj OB klinika

Hodina Ptijem Vydej
od-do | Peros L.v. Mo¢ NGS Drénl | Drén2 | Drén3
6-18 Oml 2400ml | 2000ml | 250ml 30ml Oml 20ml
Celkem

Piijem: 2400ml Vydej: 2300ml

U pacienta prepocitame Barthel test 60 bodu — zavislost stfedniho

stupné v oblastech hygieny, oblékani, vyprazdfiovani. Riziko vzniku
dekubit dle Nortonové 31 bodl — bez rizika a riziko padu dle Conleyové 2
body, tedy bez rizika. Vzhledem k pooperaénimu stavu dle standardd

kliniky u pacienta riziko padu stanovujeme.
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U pacienta jsme méfili fyziologické funkce tfikrat denné v 6, 12 a 18 hodin.
TK: 138/85 mmHg P: 70/min  Sp02:95% TT: 36,7°C
TK: 128/86 mmHg P: 74/min  Sp0O2:90% TT: 36,2°C
TK: 122/85 mmHg P: 79/min  Sp0O2:91% TT: 36,9°C

Prehled podanych léc¢iv

Na standardnim oddéleni sestra podala dle ordinace I|ékafe
analgetika Novalgin 1amp i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod a 6
hod v 6, 12, 18 a 24 hodin, Dipidolor 1Tamp i.m. a 8 hod ve 3, 11 a 19
hodin, antibiotickou profylaxi Augmentin 1,2g ve 100ml FR 1/1 rychlosti
200ml/hod a@ 8 hod v 6, 14 a 22 hodin, Ampicilin 1 g ve 100ml FR 1/1
rychlosti 200ml/hod @ 8 hod v 8, 16 a 24 hodin. Inhibitory protonové
pumpy Helicid 40mg ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod a 12 hod v 6
a18 hodin, antiemetika Ondansetron 4mg i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti
200ml/hod a 6 hod v 6, 12, 18 a 24 hodin, antikoagulancia Clexane 0,4ml
S.C. @ 24 hod ve 22 hodin do koZni fasy na pazi. Plasmalyte roztok 500ml
+ 15ml 7,5% KCI rychlosti 200ml/hod v 6, 11 a 15 hodin.

2.2.4. 5. den hospitalizace - 3. pooperacni den

Treti pooperacni den se pacient citi Iépe, spi celou noc, nezvraci,
nauzeu nema. Bolesti bficha ustupuji, bficho citlivé v misté operacni rany.
Pacient je afebrilni, orientovany, obéhové stabilni. Peristaltika pfitomna,
bficho dobfe prohmatneé, plyny odchazi. Pacient ma stale ordinovanou
dietu NPO. Pacient jiz plné vertikalizovan, pohybuje se bez pomoci
a dohledu sestry po pokoji. Pravidelné provadi dechovou rehabilitaci.

V 9:30 pacient proved| hygienu celého téla a dutiny ustni.

V 10 hodin sestra provedla pfevaz rany a oSetfila rany po
extrahovanych Redonovych drénech, které Iékar extrahoval predesly den.
Okoli ran je klidné, bez znamek sekretu a infekce. K dezinfekci ran pouZila
Cutasept a rany prekryla sterilnim krytim Elastpore + pad. Pod vedenim
lékafe zatahla bfiSni pas. Provedla kontrolu invazivnich vstupu, bez

znamek infekce, PZK prachodny, prekryt Elastpore + pad i.v. PMK odvadi

34



¢irou mo€. Sestra provedla kontrolu fixace NGS, neproplachuje.
Nasogastricka sonda odvadi, odpad minimalni 100ml za 24 hodin.

Sestra v prib&hu dne eviduje pfijem a vydej tekutin. Bilance tekutin
za 12 hodin €ini +920 ml.

Tabulka €. 7, Bilance tekutin 3. pooperacni den, zdroj OB klinika

Hodina Ptijem Vydej
od-do | Peros LV. Mo¢ NGS Drénl | Drén2 | Drén3
6-18 Oml 2420ml | 1350ml | 150ml
Celkem
Ptijem: 2420ml Vydej: 1500ml

U pacienta prepoCitame Barthel test 75 bodu — lehce zavisly
v oblastech oblékani a vyprazdfovani. Riziko vzniku dekubitd dle
Nortonové 31 bodl — bez rizika a riziko padu dle Conleyové 2 body — bez
rizika.

Fyziologické funkce méfeny dle ordinace |ékare tfikrat denné v 6,
12 a 18 hodin

TK: 132/89 mmHg P:69/min  Sp0O2:90% TT: 36,1°C

TK: 120/90 mmHg P: 73/min  Sp02:93% TT: 36,3°C

TK: 125/84 mmHg P:80/min  Sp02:95% TT: 36,5°C

Prehled podanych léciv

Na standardnim oddéleni sestra podala dle ordinace I|ékare
analgetika Novalgin 1amp i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod a 6
hod v 6, 12, 18 a 24 hodin, Dipidolor 1amp i.m. a 8 hod ve 3, 11 a 19
hodin, antibiotickou profylaxi Augmentin 1,2g ve 100ml FR 1/1 rychlosti
200ml/hod a@ 8 hod v 6, 14 a 22 hodin, Ampicilin 1 g ve 100ml FR 1/1
rychlosti 200ml/hod @ 8 hod v 8, 16 a 24 hodin. Inhibitory protonové
pumpy Helicid 40mg ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod a 12 hod v 6
a18 hodin, antiemetika Ondansetron 4mg i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti
200ml/hod a 6 hod v 6, 12, 18 a 24 hodin, antikoagulancia Clexane 0,4ml

S.C. @ 24 hod ve 22 hodin do kozni fasy na pazi. Mukolytika, expektorancia
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Ambrobene 1 amp i.v. v10 ml FR 1/1 @ 6 hod bolusem, dle ordinace
|lékafe vynechat pulnoéni podani v 6, 12 a 18 hodin. Bronchodilatancia
Berodual 2 ml + 2 ml FR 1/1 a 6 hodin celé nebulizovat, vynechat palno¢ni
podani v 6, 12 a 18 hodin.Plasmalyte roztok 500ml + 20ml 7,5% KCI
rychlosti 150 ml/hod v 7 hodin, Plasmalyte roztok 1000ml + 20ml 7,5% KCI
rychlosti 200ml/hod v 14 hodin.

2.2.5. 7. den hospitalizace - 5. pooperacni den

Paty pooperacni den se opét pacient citi o néco Iépe. Pacient bez
nauzey, nezvraci, bficho nebolestivé, uvadi mirnou citlivost v misté
operacni rany. Peristaltika pfitomna, plyny odchazi. Pacient je afebrilni,
orientovany, bez ikteru a cyandzy.

V noci si pacient vytahl NGS. Pokud bude pacient tolerovat pfijem
per os, dle ordinace lékafe nebude jiz potfeba znovu NGS zavadét. Dnes
ma pacient od 8 hodin pfijem per os V2 sklenice vody, toleruje ji.

V 9 hodin u pacienta sestra provedla kontrolu a pfevaz operacni
rany, k dezinfekci rany pouzila Cutasept. Okoli rany je klidné, bez sekrece,
bez znamek infekce. Ranu prekryla steriinim krytim Elastpore + pad
a pacientovi zatahla bfiSni pas. VSe probiha jiz bez pfitomnosti Iékare.
Spolu s pfevazem rany sestra provedla kontrolu a pfevaz PZK G20, ktery
byl pacientovi pfedeSly den zaveden na pravém pfedlokti. Misto vpichu po
predeslém PZK je klidné bez znamek flebitidy.

V 10 hodin sestra extrahovala pacientovi permanentni mocovy
katétr. Sledujeme moceni. Ve 12 hodin pacient spontanné moci ¢irou moc¢
do dZbanu na mo¢, ktery je umistén vedle toalety.

Pacient i nadale pokraCuje v dechové rehabilitaci a je mu
doporueno se vice pohybovat vramci chize po pokoji a chodbé
lGzkového oddéleni.

Stale evidujeme pfijem a vydej tekutin, bilance tekutin za 12 hodin +
910 ml.
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Tabulka €. 8, Bilance tekutin 5. pooperacni den, zdroj OB klinika

Hodina Ptijem Vydej
od-do | Peros LV. Mo¢ NGS | Drén1 | Drén2 | Drén 3
6-18 200ml | 2310ml | 1600ml
Celkem
Piijem: 2510ml Vydej: 1600ml

U pacienta prepoCitdme Barthel test 95 bodu — lehce zavisly
v oblasti oblékani, riziko vzniku dekubitl dle Nortonové 31 bodl — bez
rizika a riziko padu dle Conleyové 2 body — bez rizika padu.

Fyziologické funkce méfeny dle ordinace |ékafe tfikrat denné v 6,
12 a 18 hodin.

TK: 125/93 mmHg P: 56/min  Sp0O2: 95% TT: 36,2°C

TK: 113/78 mmHg P: 64/min  Sp0O2:95% TT: 36,1°C

TK: 122/86 mmHg P: 54/min  Sp02:93% TT: 36,3°C

Prehled podanych léciv

Na standardnim oddéleni sestra podala dle ordinace I|ékafe
analgetika Novalgin 1amp i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod a 6
hod v 6, 12, 18 a 24 hodin. Inhibitory protonové pumpy Helicid 40mg ve
100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod & 12 hod v 6 a18 hodin, antikoagulancia
Clexane 0,4ml s.c. a 24 hod ve 22 hodin do kozni fasy na pazi.
Mukolytika, expektorancia Ambrobene 1 amp i.v. v 10 ml FR 1/1 & 24 hod
bolusem v 6 hodin. Bronchodilatancia Berodual 2 ml + 2 ml FR 1/1 a 12
hodin celé nebulizovat v 6 hodin. Plasmalyte roztok 1000ml + 20ml 7,5%

KCI rychlosti 200ml/hod v 7 a 12 hodin.

2.2.6. 8. den hospitalizace - 6. pooperacni den

Dnes se pacient citi dobfe. Nezvraci, nauzeu nema, bolesti
neudava. Peristaltika pfitomna, plyny odchazi. Pacient je afebrilni,
orientovany, obéhoveé stabilni.

V 7 hodin u pacienta sestra provedla kontrolni odbér krve - krevni

obraz, ionty.
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V 8 hodin sestra u pacienta provedla pfevaz operacni rany. Rana je
klidna, bez sekrece, bez zarudnuti. K dezinfekci rany pouzila dezinfekci
Cutasept a ranu prekryla sterilnim krytim Elastpore + pad. Pacient ma
priloZzeny bfiSni pas. Poté sestra provedla kontrolu a pfevaz invazivnich
vstupd, pouze PZK. PZK bez znamek infekce, prachodny. Piekryt sterilnim
krytim Elastpore+pad i.v.

V ramci rehabilitaCniho procesu pacient chodi po pokoji a po
chodbé. Kdyz dlouho lezi, ma pocit tlaku v okoli Zaludku. V ramci
tromboembolické prevence ma pacient stale vysoké kompresni bandaze,
které by si jiz rad svlékl, kdyz dlouho chodi, zacnou mu sjizdét a obtézuje
ho to.

Pan P. D. se uz velmi téSi domu. Dnes se mu hife spalo, jelikoz dle
doporuceni Iékaifl musi spat ve zvySené poloze, jako prevence aspirace
ZaludeCniho obsahu. Tato poloha neni pro pacienta pohodina a v noci se
Casto budil. Slékafi sestra konzultuje moznosti zmény polohy ve
vecernich hodinach.

U pacienta prepocitame Barthel test 100 bodl — nezavisly, riziko
vzniku dekubitl dle Nortonové 32 bodl — bez rizika a riziko padu dle
Conleyové 2 body — bez rizika padu.

Fyziologické funkce méfeny tfikrat denné v 6, 12 a 18 hodin.

TK: 122/82 mmHg P:63/min  Sp02:95% TT: 36,4°C

TK: 125/70 mmHg P: 70/min  Sp02:94% TT: 36,3°C

TK: 122/88 mmHg P: 74/min  Sp02:95% TT: 36,0°C

Prehled podanych léc¢iv

Na standardnim oddéleni sestra podala dle ordinace I|ékarfe
analgetika Novalgin 1amp i.v. ve 100ml FR 1/1 rychlosti 200ml/hod v 6
hod dale ex v 6 hodin. Inhibitory protonové pumpy Helicid 40mg cps p.o. a
12 hod v 6 a18 hodin, antikoagulancia Clexane 0,4ml s.c. @ 24 hod ve 22

hodin do koZzni fasy na paZi.
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2.2.7. 9. den hospitalizace - dimise

Sedmy pooperacni den se pacient citi dobfe, nauzeu neudava,
nezvraci. Bolesti nema, tekutou dietu toleruje. Peristaltika pfitomna, plyny
odchazi. Je afebrilni, orientovany, kardiopulmonalné stabilni. Posledni tlak
mérfen v 6:00.

TK: 130/95 mmHg P: 70/min  Sp0O2:97% TT: 36,1°C

Pfed dimisi sestra v 8 hodin provedla pfevaz operacni rany. Rana
klidna, bez sekrece, bez znamek infekce. Pouzila dezinfekci Cutasept
a sterilni kryti Elastpore+pad. Pacientovi i nadale zustava bfisni pas.
Pacient obdrzi s sebou domu 2x sterilni kryti Elastpore+pad a doporuceni
k zakoupeni bezbarvé alkoholové dezinfekce. Pacient je poucen, aby
kazdy den po hygiené celého téla provedl péci o ranu. Pacient odstrani
stavajici kryti rany, ranu vydezinfikuje a prekryje sterilnim krytim. Takto
postupuje do vynéti stehu, které probéhne tyden po dimisi na nasi
chirurgické ambulanci. Do této doby ma pacient kompresni
antitrombotické puncochy.

V 9 hodin sestra pacientovi odstranila PZK a pfedala propoustéci
zpravu a dokument ,Zakladni pravidla a doporuceni po bariatrické
operaci“. Tyto pravidla obsahuji pravidla stravovani pfi tekuté stravé prvni
dva tydny od operace, dale stravovani pfi kaSovité stravé tfeti az paty
tyden po vykonu. Pacient je plné poucCen o dieté po operaci —
nasledujicich 10 dni tekuta strava (nutridrinky, jogurty, vyvar, €aj), poté
dva tydny kaSovita strava o velikosti porce 100-150 ml. Ze stravy pacient
vyfadi po dobu dvou mésicl & na doporuCeni Iékafe ovocné Stavy
a vyrazné koreni. DalSi dietni postup posoudi a stanovi lékafe béhem
nasledujici kontroly na chirurgické ambulanci.

Pacientovi je doporu¢eno prvni meésic po operaci vynechat
posilovani a pokracovat v Setrné pooperacni rehabilitaci, zahrnujici chuzi,
nejlépe 1 hodinu denné a dechovou rehabilitaci. Pacient by se mél
vyhnout fyzické zatézi, nemél by zvedat téZka bfemena a to ani batolata,
koSe na pradlo, nakupy apod. alespon po dobu jednoho mésice. Po tuto

dobu je pacient v pracovni neschopnosti. Ukon&eni pracovni neschopnosti
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je na zvazeni Iékafe a subjektivnim pocitu pacienta. Pacient je poucen,
aby v pfipadé komplikaci €i akutnich stavd, které zahrnuji zvraceni,
hematemézu, profuzni prijmy, melenu, ileozni stavy, rané komplikace
kontaktoval svého oSetfujiciho |ékafe. Je poucen o nutnosti substituce po
BPD a obdrzi pfedpis na potfebnou medikaci.

Pacienta vyzvedla na klinice jeho pfitelkyné, ktera se o né&j bude

starat v domacim prostfedi. (OB tym)
Prehled podanych léc¢iv

Na standardnim oddéleni sestra podala dle ordinace lékafe pred
dimisi Helicid 20mg cps p.o. v 6 hodin, Vigantol 45gtt, p.o. 1x tydné v 8
hodin, Kanavit 1gtt, p.o. 1x denné v 8 hodin, Multivitamin s mineraly, p.o.

1tbl denné v 8 hodin, Ca 200 mg cps, p.o. 1x denné v 8 hodin.

2.3 Osetrovatelské problémy
SoucCasti péfe o nemocné je také =zahrnuti a spravné
diagnostikovani  oSetfovatelskych  problémud, jejich  pfedchazeni
a sestavovani cill k jejich feSeni. Jako oSetfovatelské problémy jsem si
zvolila riziko vzniku tromboembolické nemoci po operaénim vykonu

a riziko vzniku infekce v misté chirurgického vykonu.

2.3.1. Riziko vzniku tromboembolické nemoci

Jednéa se o onemocnéni postihujici hluboké Zilni systémy,
charakterizované vznikem trombu. V patogenezi tvorby krevni sraZeniny
se uplathuji tfi zakladni mechanismy, které byly poprvé popsany
némeckym patologem Rudolfem Virchowem. Mezi tyto fadime krevni
stazu, poruchu krevni srazlivosti a poSkozeni funkce cévni stény. (Kolektiv
autorll — vybrané kapitoly z intenzivni péce, 2016)

Tromboembolicka choroba zahrnuje hlubokou Zilni trombdozu
a plicni embolii. Jedna se o multifaktorialni onemocnéni a postizeni mohou
mit vice rizikovych faktor( soucasné. (Musil, 2009)

Tromboembolické onemocnéni zlstava i prfes veSkeré pokroky
vyznamnou pfi€inou morbidity a mortality, a to u vice nez 1,5 milionu

Evropanu ro¢né, dle zpracovanych dat International Union of Angiology.
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U 90% téchto pfipadul nelze zabranit ani pfi uplatnéni nejnovéjSich metod
prevence, coz vedlo k vytvoreni riznych doporuceni a postupd tykajicich
se zilniho tromboembolizmu. (Hlasensky, Mihalova, Spinar, Ludka, 2015)

NejvétSimi rizikovymi faktory jsou traumata dolnich koncetin,
ortopedické nahrady, srdecCni selhani a poranéni michy. K dalSim fadime
chemoterapie, CZK, hormonalni antikoncepce, infekce, nadorova
onemocnéni, imobilita, trombofilni stavy apod. (Bulava, 2017)

Obezita je jednim ze zanedbavanych rizikovych faktor( pro rozvoj
tromboembolie. Mezi patomechanismy patfi zvySeny intraabdominalni tlak,
zvySena aktivace destiCek a zvySena syntéza koagula¢nich faktoru

a inhibitord fibrinolyzy. (Engeli, 2017)

Klinické projevy

e Otok postizené koncetiny

e Tupa, stala bolest s pocitem plnosti a napéti
e Periferni cyanéza

e Kresba podkoznich povrchovych Zil

(Kolektiv autortl — vybrané kapitoly z intenzivni péce, 2016)

Prevence TEN u chirurgickych pacientt

U chirurgickych pacientd stoupa riziko TEN spolu s vékem,
obezitou, malignitou, flebotrombdzou a trombofilii. Riziko pfetrvava i po
ukonceni hospitalizace. (Musil, 2009).

K ureni stupné pooperaéniho rizika a intenzité profylaxe TEN se
na zakladé klinickych a laboratornich faktor( rizika TEN vyuziva Capriniho

skore. (Hirmerova, Karetova, Maly, Musil, RoztocCil, 2014)
Farmakoprofylaxe TEN

Cilem antikoagulacni 1éCby je blokada tvorby trombinu, &imz se
zabrani srazeni krve a naslednému vzniku trombu. Antikoagulancia

muzeme délit dle jejich ucinku. (Kvasnicka, 2010)
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1, nizkomolekularni hepariny (LMWH), aplikovany subkutanné
jednou denné, davka je stanovena dle télesné hmotnosti

2, nizké davky nefrakcionovaného heparinu (LDUH 5 000 IU),
aplikovany subkutanné dvé hodiny pfed operacnim vykonem a po operaci
dvakrat az tfikrat denné (Musil, 2009)

Fyzikalni metody prevence TEN
1)
2) Casna mobilizace
3)

4) intermitentni pneumatické komprese

dostatecna hydratace

kompresivni pun€ochy Ci bandaze

(Hirmerova, Karetova, Maly, Musil, Roztocil, 2014)

Prevence rizika TEN na oddéleni bariatrické chirurgie

Pfed vykonem pacient obdrzi doporuceni k zakoupeni kompresnich
puncoch znacky Lipotromb AG, které mulze zakoupit i v ramci kliniky.
Pacientovi je zméfen obvod kotniku a stehna, aby byla zvolena spravna
velikost. Znacka Lipotromb AG nabizi velké velikostni rozmezi, a to od
velikosti XS po velikosti XXXXL, coz odpovida pozadavkum nasich
pacientd.

K dispozici jsou i pneumatické bandaze intermitentni sekvenéni
komprese znacky Kendall. Tyto bandaze byvaji indikovany pacientim
s vysokym BMI, kardiovaskularnim onemocnénim, CHOPN, ¢&i po
prodélané tromboembolické nemoci. Pneumatické bandaze jsou velmi
snadné na ovladani, navleky nasazené na dolni koncetiny zajiStuji
efektivni tok krve pomoci kompresniho procesu.

Mému pacientovi panu P. D. byly vybrany na zakladé zmérenych
obvodl antitrombotické puncochy Lipotromb velikosti XXL. Pacient si
kompresni punochy navlékne v den operacniho vykonu a bude je mit po
celou dobu hospitalizace. Svlékaji se pouze pfi hygiené&, sprchovani.
Dbame, aby mél pacient natazeny puncochy spravné, aby plnili svou
funkci.
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Dale je pacientovi pfed operaci a po dobu celé hospitalizace
aplikovan nizkomolekularni heparin subkutanni cestou. Dle ordinace
lekare Clexane 0,4ml, ktery je aplikovan do paZze, aby se pfedeslo vyronu
hematomu v misté operacni rany. Aplikace je provadéna na obou pazich
stfidavé, aby nedoslo k traumatizaci na jedné strané.

Na operaCnim sale pred zapoCetim operace jsou pacientovi
navleCeny pneumatické bandaze intermitentni sekvencni komprese, které
pusobi v pribéhu celého operacniho vykonu. Tyto bandaze ma pacient
nasazeny i pfes noc.

Dalsim krokem k prevenci je vCasna vertikalizace a mobilizace
pacienta. Pacient ma vden operacniho vykonu klid na lGzku, bez
vertikalizace. Je tedy provedena rehabilitace v IUzku, pacient si protahuje
dolni koncetiny a procviCuje krouzivymi pohyby v kotniku.

Prvni pooperacni den je pacient vertikalizovan za pomoci
zdravotnického personalu. ZpocCatku ma pacient pocit slabosti, ktery za
nedlouho ustupuje. BEhem prvniho dne je pacient plné mobilni.

Pacient bez znamek tromboembolické nemoci.

2.3.2. Riziko vzniku infekce v misté chirurgického vykonu

Infekce v misté chirurgického vykonu, dfive uvadéné jako
pooperacni ranna infekce je infekce vznikajici v kuzi, v mékkych tkanich,
v organech, tkanich a anatomickych prostorech v celém operacnim poli.
(Madar, 2006)

Centrum pro kontrolu a prevenci nemoci ( Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) definuje infekci v misté chirurgického
vykonu jako lokalizované nebo systémové nezadouci reakce v dusledku
pritomnosti infekéniho agens nebo jeho toxind. Infekce mohou byt
zpUsobeny infekénimi puvodci endogennich nebo exogennich zdrojl.
(Horan, Andrus, Dudeck, 2008)

Rozvoji infekce pfedchazi mikrobialni kontaminace bé&hem
operacniho vykonu. VétSina operacnich ran byva kontaminovana
bakteriemi, u vétSiny pacientl se infekce neobjevi diky ucinné

obranyschopnosti organismu. (Gurlich, 2010)
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Infekce v misté chirurgického vykonu je druhou nejCastéjsi
nozokomialni nakazou. Infekce vznika v souvislosti s operanim vykonem,
kdy dochazi k poruseni celistvosti télesného povrchu, kize a sliznic.
Projevuje se zarudnutim okoli rany az hnisajicim sekretem. (WICHSOVA,
PRIKRYL, POKORNA, BITTNEROVA, 2013)

Svétova zdravotnicka organizace vydala globalni smérnice
o prevenci infekce v misté chirurgického zakroku. Tyto pokyny zahrnuji 29
doporuceni a jsou navrzena tak, aby feSila naruUstajici zatéz infekci

spojenych se zdravotni péci. (WHO, 2016)

Rozdéleni IMCHYV dle rozsahu
1, Povrchova IMCHV

Postihuje kizi a podkozi a objevuje se do 30ti dnu po operaci. Je
provazena hnisavym vytokem, pfitomnosti mikroorganizmul, bolesti,
otokem, zarudnutim, zvySenou teplotou v misté incize.
2, Hluboka IMCHV

Postihuje hluboké mékké tkané, objevuje se do 30ti dni po
operacnim vykonu, v pfipadé implantatd se muaze projevit do 1 roku.
Provazi jej hnisavy sekret, absces, dehiscence rany.
3, IMCHV organu ¢i prostoru v okoli rany

K projevim dochazi do 30ti dnG po operaci, pokud jsou v rané
pfitomny implantaty do 1 roku. Infekci provazi hnisavy vytok ze
zavedeného drénu, pfitomnost mikroorganizma, absces. (Kolektiv autord,
2018)

Klinické projevy

e Subfebrilie

o Leukocytoza

e Bolest

e Zarudnuti operacni rany

e Napéti kize v misté operacni rany
(SLEZAKOVA a kol, 2010)
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Prevence IMCHV

1, Predoperacni prevence — zahrnuje co nejkratS§i hospitalizaci
pfed operaci, u planovanych vykonu pfiprava opera¢niho pole za pomoci
nGzek, depilacnich prostredkd, clippert tésné pred operaci. Antibiotickou
profylaxi s cilem udrzeni ucinné koncentrace po celou dobu vykonu a v
nasledném obdobi.

2, Intraopera€éni prevence -— pouziti vSech zasad asepse
a bariérové oSetfovaci techniky, hygienicka a chirurgicka dezinfekce rukou
a predlokti, sterilni plasté a rukavice, ustenky a operacni Cepice.
Dezinfekce operacniho pole a dostateCna expozice dezinfekéniho
pfipravku. Kontrola krvaceni, minimalizace poctu personalu na operacnim
sale, ventilované prostfedi.

3, Pooperacni prevence — ranu zakryt sterilnim krytim na 24 — 48
hodin, dodrzet zasady asepse, pouziti sterilnich materiald a pomucek pfi
vyméné obvazu, edukovat pacienta o péd&i o ranu (MADAR,
PODSTATOVA, REHOROVA, 2006)

Prevence rizika IMCHV na oddéleni bariatrické chirurgie

U pacienta P. D. probéhne holeni operacniho pole v den nastupu
na oddéleni, den pfed planovanym vykonem. Holi se za pomoci
jednorazovych holitek na sucho.

Hodinu pfed pfeloZzenim na operacni sal je vydezinfikovan pupek
dezinfekci Cutasept a do pupku je viozen tampon s Betadine roztokem.

Na operacnim sale se odstrani tampon z pupku a probiha
dezinfekce operacniho pole Chlorhexidine 2% alkoholickou dezinfekci
barvenou. Dale se operacni pole zarouskuje sterilnimi rouskami.

Operatéfi si hygienicky a chirurgicky vydezinfikuji ruce a obléknou
se do sterilniho plasté a navleCou si dvoje sterilni rukavice. Jiz k dezinfekci
rukou pfistupuji s Cepici a ustenkou. Stejny postup probiha
i u instrumentalnich sester.

Béhem celého vykonu se dodrzuje pfisné asepticky pfistup

a udrzuje se sterilni prostredi. Po uzavfeni operacni rany se rana oSetfi
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dezinfekénim roztokem Betadine a prekryje sterilnimi Ctverci a prelepi
krytim Elastpore.

Operaéni rana se kontroluje a prevazuje kazdy den. Nejprve se
odstrani plvodni kryti. Prvni tfi dny se na ranu pouziva dezinfek&ni roztok
Betadine, dale aZz do vynéti stehu dezinfekce Cutasept. Rana se otfe
mechanicky za pomoci sterilnich tamponu a sterilniho peanu. Poté se
pFekryje sterilnimi ¢tverci a krytim Elastpore po dobu tfi dnli. Dale je rana
kryta sterilnim krytim Elastpore + pad. U pfevazu se k rané pfistupuje
asepticky a probiha dukladna hygiena a dezinfekce rukou.

Pacient byl bez znamek infekce v misté chirurgického vykonu.

2.4 Dlouhodoby plan péce

Pfi propusténi je pacient edukovan o rezimu v domacim prostfedi.
Obdrzi dokument ,Zakladni pravidla a doporuceni po bariatrické operaci®
a je pouCen o pécCi o ranu a predevSim o nutnosti zachovani spravné
Zivotospravy spojené s bariatrickym vykonem. Pacient domu odchazi
s predpisem na nutnou substituci Vigantol 45gtt, p.o. 1x tydné, Kanavit
1gtt, p.o. 1x denné a inhibitor protonové pumpy Helicid 20mg cps, p.o.
2-0-2, ktery je nezbytny pro zachovani pfiznivého prostfedi v Zaludku
a snizeni kyselosti zaludecCnich stav.

Pacient si domluvi termin prvni kontroly, ktera se uskute¢ni po
jednom tydnu od propusténi na chirurgické ambulanci nasi kliniky. BEéhem
prvni navstévy jsou vytazeny stehy — rana je plné vyhojena. DalSi kontrolu
za dalsi tfi tydny na interni ambulanci naSi kliniky, kde se vyhodnoti
celkovy stav pacienta a pacient se zvazi. Déale |ékaF na zakladé rozhovoru
s pacientem vyhodnoti dal$i stravovaci postupy a ujisti se, Zze si pacient
osvojil nové stravovaci navyky. DalSi kontroly budou probihat kazdého pul
roku, pokud bude pacient bez obtizi, kdy se bude pfemérovat télesna

hmotnost pacienta.
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3. Diskuze

Globalni prevalence jak nadvahy, tak obezity je na vzestupu,
existuji rozdily mezi regiony, zemémi a pohlavim. Pfiblizné polovina
populace trpi nadvahou ¢i obezitou, definovanou jako BMI 225 kg/m2.
Podle Svétové zdravotnické organizace WHO se vyskyt nadvahy a obezity
pohybuje v USA v zastoupeni 61,1%, v Evropé 54,8%, ve vychodnim
Stfedomofi 46%, v Africe 26,9%, v jihovychodni Asii 13,7% a v zapadnim
Pacifiku 25,4%. (Hiroshi, Yuanying, Esayas, Atsuhiko, Chaochen, Chifa,
Yan, Mayu, Ayaka, Yukio, Atsuko, 2014)

Obezita je nezavislym rizikovym faktorem vendzni tromboembolické
nemoci u muzl i zen. Obezita byla zafazena jako rizikovy faktor pro Zilni
tromboembolii jiz ve dvacatych letech minulého stoleti, avSak konsenzus
pro obezitu jako nezavisly rizikovy faktor se u muzl i zen rozvinul teprve
nedavno. V roce 2005, Stein a kolegové ukazali relativni riziko u obéznich
pacientl nad dvojnasobek nez u neobéznich pacienti a neuvéfitelné
pétinasobné riziko u obéznich pacientld mladsich 40 let.

Nedavna data ze zdravotni studie sester ukazuji, ze rostouci BMI
ma silnou linearni souvislost s vyvojem plicni embolie u zen, s témér
Sestinasobnym zvySenim rizika u populace s BMI 35kg/m2 a vice.
(Freeman, Pendleton, Rondina, 2011)

Bariatrické operace se staly bézné provadénymi postupy pro
morbidné obézni jedince. HlaSené cCetnosti vendzni tromboembolické
nemoci po bariatrické operaci €ini 0,3% - 2,2%, pfi€emZ mira plicni
embolie je pfiblizné 1%. Navzdory pouziti metod prevence téchto
komplikaci je plicni embolie Castou pfiCinou pooperacni mortality
v populaci bariatrické chirurgie. Az 80% umrti po bariatrickych vykonech
bylo spojeno s patologickymi znamkami pulmonalnich  emboll
a mikroembold.

V bariatrické chirurgické praxi je bézné pouzivana farmakologicka
profylaxe. Pfimé srovnani farmakologické profylaxe po bariatrické operaci

je omezené, proto je uziteCné zvazit udaje z populaci obecné chirurgie.
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Optimalni davkovani profylaktického heparinu u obéznich pacientd,
jako jsou pacienti podstupujici bariatrickou operaci, je nejasné. Napfriklad
terapeutické davkovani LMWH je vypocteno z celkoveé télesné hmotnosti,
coz vyvolava otazku, zda standardni profylaktické davky LMWH jsou
dostateCnou ochranou proti vendzni tromboembolické nemoci u obéznich
pacientl. (Bartlett, Mauck, Daniels, 2015, )

V Evropé jsou davky LMWH pouzivané klécbé VTE obvykle
upraveny podle télesné hmotnosti pacienta, avSak udaje tykajici se
bezpecCnosti davek zalozenych na hmotnosti jsou omezené. Napfiklad ze
tfi nejCastéji pouzivanych LMWH ve Spojeném kralovstvi nemaiji dvé latky
zadné omezeni uvedené v souhrnu udajl o pfipravku.

Dosavadni vyzkum naznacuje, Ze clearance antikoagulancii se
zvysuje s hmotnosti. Vyzkumné studie  vyuzivajici metodu
farmakokineticko-farmakodynamického modelovani a simulace by mohly
vytvofit vhodnou dukazni zakladnu a poskytnout pokyny a ujisténi
lékaram.

Vzhledem k tomu, Ze obezita je stale CastéjSi a je spojena se
zvySenym rizikem VTE, je pro tuto skupinu pacientd naléhavé nutné
zavést vhodné rezimy tromboprofylaxe a antikoagulance. Optimalni
strategie davkovani pro vétSinu antikoagulancii v této dulezité rostouci
podskupiné zustava neznama. (Patel, Roberts, Arya, 2011)

Jelikoz v bariatrii neni nastaven jednoznacny algoritmus
profylaxe TEN, utvofilo si naSe pracovist€ na zakladé empirickych
zkuSenosti z jinych pracovist a dle moznosti naSeho pracovisté vilastni
standardizovany postup prevence TEN u obéznich. Jedna se o kombinaci
mechanickych moznosti prevence a farmakologické profylaxe. VSichni
pacienti podstupujici bariatricky vykon, jsou zajisténi pfedoperacni davkou
LMWH, zhruba hodinu pfed vstupem na operacni sal si oblékaji
kompresivni puncochy a pfed zapoc€etim operace se pacientovi navleCou
puncochy intermitentni sekvencéni komprese, které plsobi v pribéhu celé

operace.
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Zaver

Ve své bakalarskeé praci jsem se zabyvala obezitou, jelikoz se jedna
o0 jedno z nejrozSifenéjSich onemocnéni. Lidé trpici obezitou mnohdy
nemaji dostatek vale a neumi €i nedokazi se omezovat v jidle. Védi, jak
zhubnout, ale nedokazi si vahu udrzet. Bariatricka operace nabizi
Jednoduchy” zpusob, jak zhubnout bez namahy. BohuzZel si mnohdy
neuvédomuiji, Ze se jedna pouze o pfedsudky. Bariatricka chirurgie se fadi
mezi uspéSné léCebné metody, které nabizeji trvalé, vyrazné
a dlouhodobé hmotnostni ubytky. Nejedna se vSak o jednoduSsSi cestu.
Naopak operace vyzaduje vice odvahy, odhodlani a predevSim
sebeovladani nez si zada redukce vahy konzervativni cestou.

Obezita vyvolava predsudky a je dulezité dodat obéznim lidem
nadéji k dalSimu boji a oslabenou sebedlvéru. Pomoci jim k nastoleni
zdravého Zivotniho stylu. Zakladem celého uspéchu je dostateCna
motivace a realny cil.

Ve své bakalarské praci pojednavam o obezité, jejim zastoupenim
ve sveété, diagnostickymi vySetfenimi pro obezitu a moznostech |éCby.
morbidné obézni pacienty, tedy  biliopankreatickou diverzi
a poukazat na zvlastnosti pooperacni pécCe v oblasti pfijmu tekutin
a stravovani po tomto vykonu. Zabyvala jsem se kazuistikou morbidné
obézniho pacienta a vyvojem pooperacni péCe u tohoto pacienta. V praci
jsem se také zabyvala prevenci tromboembolické nemoci a infekci v misté

operacniho vykonu u obéznich pacientu.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

GMT
gtt

HDL
hod
CHOPN
IMCHV
i.m.

AYA

JIP

LDL
LDUH

LMHW
Max
mg

min

alergicka anamnéza

ampule

a podobné

body mass index

biliopankreaticka diverze

centralni nervova soustava
centimetr

kapsle

centralni zilni katétr

Ceska republika

dech

dualni rentgenova absorpciometrie
diabetes mellitus

farmakologicka anamnéza
gamaglutamyltransferaza

kapky

vysokodenzitni lipoprotein

hodina

chronicka obstrukcni plicni nemoc
infekce v misté chirurgického vykonu
intramuskularné

intraven6zné

jednotka intenzivni péce

kilogram

nizkodenzitni lipoprotein

low dose unfractionated heparin (nizkd  davka
nefrakciovaného heparinu)

low molecular weight heparin (nizkomolekularni hepariny)
maximum

miligram

minuta
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mi mililitr

mmHg milimetr rtutového sloupce
MZ Ministerstvo zdravotnictvi
NGS nasogastricka sonda

NO nyné&jSi onemocnéni

NPO nic per os

OA osobni anamnéza

P pulz

PA pracovni anamnéza

PMK permanentni mocovy katétr
p.o. per os

PZK periferni Zilni katétr

RA rodinna anamnéza

RTG rentgenové zareni

SA socialni anamnéza

SAGB adjustabilni bandaz zaludku
s.C. subkutanné

Sp02 saturace krve kyslikem
St.p. stav po

tbl tableta

TEN tromboembolicka nemoc
TK tlak krve

TSH tyreotropin

TT télesna teplota

uz ultrazvuk

VTE venozni tromboembolie
VZP V8eobecna zdravotni pojistovna
WHO World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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Prilohy
Priloha ¢. 1: OSetfovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav osetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni G&ely)

Oddéleni: OB klinika, a.s.

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 14.1.2019, 14:00
Jméno (inicidly): P. D. Pohlavi: muz vék: 39

Datum pfijeti: 14.1.2019

Stav: svobodny

Povolani: feznik

Rodina informovana o hospitalizaci: ANO

Diagnoza pfi prijeti ( zakladni):

Obezita lll.stupné

Chronicka onemocnéni:

Hypertenze

Infekéni onemocnéni: NE
RezZimova opatieni: 0
Lécba: antihypertentiva

Operacni vykon: NE Pooperacni den: -

Farmakoterapie:

Prestarium neo combi 5mg/1,25mg 1-0-0
Jiné lé¢ebné metody: 0
M3 nemocny informace o nemoci: ANO

Alergie: ANO jaké: tetracyklin

Fyziologické funkce: P:90/min  TK:120/80 mmHg D:16/min Sp02:97% TT: 36,6°C
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1) Védomi

stav védomi: W pri védomi U porucha védomi L] bezvédomi GSC: 15
| Orientovany O Dezorientovany

2) Bolest

bolest: [ ano [ akutni [J chronicka

[ tupd [ bodavd [ kfeéovitda [] svalova []jina
B e

lokalizace :

L I R e e e e R e s

3) Dychani

potize s dychanim: [ ano e
dusnost: O ano O klidova  [nadmahovd [ nogni
B nre
Kurak: M ano (10 cigaret denng) [ ne Kasel: [ ano H ne
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4) Stav kuze
zmény na k0Zi: [ ano [] ekzém [Jotoky  [Jdekubity []jiné
W e Riziko vzniku dekubit( — Nortonové skére: 32

lokalizace:

Hodnoceni rany: -
Osetieni rany: -
5) Vnimani zdravi

Celkova Uroven zdravi (nemocnost, vlekld choroba): stéZuje si na namahovou dusnost. Tési se, az

zredukuje hmotnost
Urazy: [ ano B ne jaké: -

6) VyZiva, metabolismus

Dieta: 3 - racionalni  Nutri¢ni skore: ANO 2x

Hmotnost: 137,4 kg  Vyska: 170 cm BMI: 47,54 kg/m2

Chutkjidlu: g ano []ne

Potie s pFijimanim potravy: [Jano M ne jaké: -

UZiva doplriky vyzivy: JJj ano [] ne jaké: -

Enterdlni vyZiva: -

Parenterdlni vyZiva: -

Denni mnozZstvi tekutin: 3 litry Druh tekutin: neperlivd voda, neslazené ndpoje

Ubytek nebo zvy$eni hmotnosti v posledni dobé: M ano e o kolik: 4 kg
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Umély chrup: [Jano | ne [ horni []dolni
PotiZe s chrupem: [] ano H ne
7) Vyprazdiiovani

problémy s mocenim: [ ano Dpélem’ O ¥ezani  Oretence U inkontinence

H ne

problémy se stolici:  [] ano [ prljem [Jzdcpa  [Jinkontinence
M e

stolice pravidelna: lao [Jne

datum posledni stolice: 14.1.2019

Zpusob vyprazdriovani: podloZni misa/mocova ldhev -

Inkontinenéni pomucky -

Toaletni kieslo -

Mocovy katétr - pocet dni zavedeni: -

Rektalni odvodny systém: -

Stomie: -

8) Aktivita, cviéeni

Pohybovy rezim: aktivni

Barthel test: 100 bodd, nezavisly

Riziko padu: ANO skoére: 1 bod, bez rizika

Pohyblivost: chodici samostatné [] chodici s pomoci
[] leZici pohyblivy []lezici nepohyblivy
pomucky: NE jaké: -
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9) Spanek, odpocinek

pocet hodin spanku: 6 hodin

hodina usnuti: 23:00

poruchy spanku: Lano M e jaké: -
hypnotika: [] ano e
navyky souvisejici se spankem : -
10) Vnimani,poznavani
potize se zrakem: [ ano B ne jaké: -
potize se sluchem: []ano mre jaké: -
porucha fedi: O ano M e JAKA: e
kompenzacni pomlcky: []ano  re JAKE: e
orientace: Il orientovdn
U] dezorientovany Ll mistem [ casem L osobou

11) Orientacni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu

Emocionalni stav:
Pocit strachu nebo Uzkosti: [] ano
Uroveri komunikace a spolupréce:
Planovani propusténi

Bydli doma sam:

[ ano B ne

M dobra

W Klidny [ rozrudeny

B ne

L] obtizna

kdo bude o klienta peCovat po propusténi: pritelkyné

kontakt s rodinou: Il ano []ne
12) Invazivni vstupy
Drény: Uano e jaké: - Datum zavedeni: -

Permanentni mocovy katétr:

[Jano

W e
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i.v. vstupy: 0 ano = periferni datum zavedeni: -  kde: -

STaV! e,
[ centralni datum zavedeni: - kde: -
Sstav:
[
Sonda: [Jano [RE jaka: - datum zavedeni: -
Stomie: [ ano B ne jakd: - stavi e
Endotrachedlni kanyla:  []ano H ne C.ETR: s datum zavedeni: .......
Tracheotomie: [Jano Wne [ od kdy: .....cueeeen.

ArteridIni katétr: [ ano B ne
Epiduraini katétr: []ano Hre

Jiné invazivni vstupy: -

Zakladni hodnotici skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich éinnosti ( ADL - activities of daily

living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
4.0s0bni hygiena samostatné bez pomoci 10
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s pomoci 5
neprovede 0
5.kontinence moti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovrde 0
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun lizko- Zidle samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
9.chlize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Starikovd,M.: Ceské osetiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v odetiovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-
7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bod(: vysoce zavisly

45-60 bodU: zavislost stfedniho stupné

65-95 bodu: lehce zavisly

100 bodii: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitl - rozsifena stupnice dle Nortonové

Schopnctst Vé | Stav ; Pr|druzen? ’ Fyzicky Védomi Aktivita Mobilit Inkontine
spoluprace | k pokozky [ onemocnéni stav a nce

< A RA . ‘2 .
. Norm . Dobr Bdély Chodi Uplna
Uplnd 4 |10 | T, | Zadné 4 — Neni 4

4 |@hia ya |4 4 4
Castetné < ] DM, vysokd . N Cast.
omezena 30 Alergie TT,anémie, kache Zhorse Apaticky doprovod | omezen | Obcas 3

3 . ny 3 3 .
3 3 xie 3 em 3 a3
Trombéza,
Velmi < obezita Velmi
. ~ VlIhkd Spatny | Zmateny | Sedacka Prevainé

omezena 60 omezen .

— |2 2 2 2 . moc¢ 2
2 2 az2

2

> , Velmi " N .
Zadnd 1 60 Suchd Karcinom 1 $patny Bgzvedo Lezi 1 Zadna 1 Mog+stolic

1 1 1 mi 1 el

Zdroj: Starikova,M.: Ceské oSetFovatelstvi 6- Hodnotici a méFici techniky v oetiovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-
7013-323-6

Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pti 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zavazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE
Hodnoceni:

Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd ANO, zavolejte nutri¢niho
specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007
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4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:

] DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body

T vék 65 let a vice 2 body

] péadvanamnéze 1 bod

1 pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na IGzkové odd. 1bod

1 zrakovy/sluchovy problém 1 bod

1 uzivani léka ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1bod

Vysetieni

] Sobéstacnost

- uplna 0b
- ¢astecnd 2b
- nesobéstacnost 3b

1 Schopnost spoluprace

- spolupracuijici 0b
- ¢astecné 1b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetfovatelského personalu)

1 Mivéte nékdy zavraté? ANO 3 body
] Mate v noci nuceni na mocéeni? ANO 1 bod
| Budite se v noci a nemuzete usnout ? ANO 1 bod
Celkem:

0-4 body Bez rizika
5-13 bodl Sttedni riziko

14 - 19 bodu Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevieni oti sponténné oteviené 4
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podnét 2
odi neotevie 1
Slovni odpovéd’ pFiléhava 5
zmatena 4
jednotlivé slova 3
hlasky, sténani 2
neodpovida 1
Motoricka reakce pohyb podle vyzvy 6
na bolestivy podnét ucelny pohyb 5
na bolestivy podnét obranny pohyb 4
na bolestivy podnét jen flexe 3
na bolestivy podnét jen extenze 2
na bolestivy podnét nereaguje 1
Hodnoceni: 15 bodyi - pacient pfi plném védomi
3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetfovdni nemocnych. Praha : Karolinum,
2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Osetiovatelské zhodnoceni

Pacient pfi védomi, orientovany, spolupracujici, komunikuje, obéhové stabilni. Pfijat
k biliopankreatické diverzi. Pacient se seznamuje s prostfedim kliniky. Je edukovan o signaliza¢nim
zafizeni. Pocituje strach ze zitfej$iho vykonu, naslouchdm mu a zmirfiuji jeho obavy.
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