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1. Uvod

Jako téma své bakalaiské prace jsem si zvolila oSetfovatelskou péci
o pacienta pted a po bariatrické operaci. Toto rozhodnuti jsem ucinila na zéklad¢
zjisténi, ze jen malo lidi ma ponéti, co vlastn¢ znamena pojem bariatricka
chirurgie. Presto, ze chirurgickd 1écba obezity se zafadila mezi nejefektivné;si
zpusoby 1écby obezity 3. stupné.

Obezita jako takova je onemocnéni, které je stile Castéjs$i ajeho vyskyt
roste. V dneSni dob¢ zvlasté 1 u mladé populace. At je to jiz Spatnym zivotnim
stylem, nepohyblivosti ¢i svou cast nese geneticka predispozice, nelze si
nevSimnout, jaké postaveni si v dnesni dobé obezita vybudovala. Jak ohromnou
rychlosti smétuje do hornich pozic v tabulkach nejcastéjsiho vyskytu onemocnéni.

Dal$im rozhodujicim krokem, ktery m¢ k tomuto tématu vedl, byl fakt, Ze na
mém pracoviSti se 1écbou obezity zabyvame. Kazdy den tak mohu sledovat
pribéhy lidi, ktefi se rozhodli s touto nemoci bojovat. Ve vétsin€ piipadi se jedna
o jedince, kteti uz maji za sebou dlouhy a vycerpavajici boj. Prosli neuspésnou
konzervativni 1écbou, n€kdy 1 farmakoterapii. Ve vétSiné piipadi se jedna
o pacienty s pfidruzenymi onemocnénimi, které jim jejich snahu o snizeni
hmotnosti jeste stézuji. Chirurgickou 1é¢bu tedy voli jako posledni moznost.

Krasné je setkani s témito lidmi na pooperacnich kontrolach, kdy vétSina
znich zafi S$téstim a vdéfnost jim kouka z o¢i. Timto bych se chtéla podélit
alespont o jeden z mnoha piib&hi lidi, kteti sviij boj vyhrali a touto operaci, jak
oni sami leckdy ftikaji, zapoc¢ali novy Zivot a dostali nad¢ji na novy, lepsi zacatek.

Bakalarskd prace obsahuje dvé casti, kdy v prvni teoretické casti, se
zam&fim na obezitu jako takovou. Poukdzu a vysvétlim metody bariatrické
chirurgie. V  casti  druhé, tedy praktické, pfedstavim  jednu  konkrétni
pacientku, ktera  podstoupila  bariatricky  vykon. Zaméfim se na
predoperacni, perioperacni a pooperacni péci.

Cilem mé bakalaiské prace je poukéazat na specifika oSetfovatelské péce po
bariatrickém vykonu. Pokusim se nastinit a rozebrat problematiku specifické
oSetrovatelské péce, konkrétné u pacientky podstupujici jeden z restrikénich

vykonl na mém pracovisti.



2. Obezita

Obezita je onemocnéni velice zavazné, projevujici se nadmérnym
mnozstvim  télesného tuku v téle. Toto onemocnéni zvySuje riziko
kardiovaskularnich chorob, chorob Zlu¢niku, syndrom spankové apnoe a ma za
nasledek mnohé psychické poruchy. Pacienty s obezitou, Ccastéji nez
jiné, postihuje ischemicka choroba srde¢ni, vysoky krevni tlak a diabetes mellitus
2. typu, kdy jeho vznik ovlivituje az ze 70 %. V poslednich nékolika letech se
vyrazné zvysuje vyskyt obezity ve svété. Posledni zaznamy mluvi téméf o dvou
miliardach lidi trpicich nadvahou a obezitou. V Ceské republice se toto &islo
pohybuje zhruba okolo 1,5 milionu obyvatel. (Fried a kol. 2011)

Nadvaha a obezita nejen snizuji kvalitu zivota, ale také zvySuji naklady
zdravotnich pojisStoven na 1écbu téchto pacientl, piipadné [é€bu mnoha
pfidruzenych onemocnéni, které jsou s obezitou uUzce spjaty. ZpUsobuje vétsi
riziko infarktu myokardu nebo cévni mozkové ptihody, coz muize zapficinit
diivejsi imrti. V Evropské unii je zhruba jedno ze 13 umrti spojeno s vysokou
hmotnosti. Pravem byla tedy obezita dle svétové zdravotnické organizace

oznacena za globalni epidemii. (Dolezalova a kol. 2012)

2.1.Etiopatogeneze

Na vzniku obezity se podili zejména tzv. pozitivni energeticka bilance. Ta
vznikd pfi nerovnovaze energetického piijmu a vydeje. Pridame-li k pozitivni
energetické bilanci jesté genetickou predispozici, dochézi tak snadno k hromadéni
télesného tuku a postupnému narstu hmotnosti.

Dillezity je energeticky ptfijem potravy, zahrnujici zékladni slozky jako
bilkoviny, sacharidy a tuky. Dal$imi faktory pfispivajicimi vzniku tohoto

onemocnéni jsou vlivy prostiedi, 1€ky, alkohol a dalsi.



2.1.1 Energeticky pfijem

2.1.1.1. Tuky

Tuky by se v energetickém piijmu mély pohybovat zhruba okolo 30 %. Ve
skute€nosti toto Cislo predstavuje vice nez 38-40 % zastoupeni v potrave. Tuky
maji malé sytici vlastnosti, tudiz je nutno ptfijmout vétsi mnozstvi potravy, nez by
tomu bylo napfiklad u bilkovin. ZvySené pfijimani zpiisobi uklddani tuku do

tukovych zasob a neschopnost jeho spalovani. (Hainer 2003)

2.1.1.2. Sacharidy

Sacharidy nesehravaji ve vzniku obezity tak velkou roli jako tuky. Lze je
rozd¢lit dle charakteru na sacharidy jednoduché jako sacharéza a fruktoza, které
jsou s rozvojem obezity spojovany a sacharidy komplexni, které vzniku obezity
neptispivaji. Dalsim faktorem je glykemicky index potravin, kdy potraviny
s niz§im indexem maji vetsi sytici schopnost a jedna se napt. o lusténiny, ceredlie
atp. Potraviny s vysokym glykemickym indexem zplsobi vzestup glykémie

a mensi pocit nasyceni. Zde mizeme zminit bilé pecivo.

2.1.1.3. Bilkoviny

Bilkoviny maji nejvétsi syticich schopnost ze vSech slozek potravin

a nejsou spojovany s rozvojem obezity.

2.1.1.4. Vlaknina

Vldknina sniZzuje mnoZstvi energie v daném objemu potravy a navozuje
pocit sytosti diky dilataci zaZivaciho traktu, zejména Zaludku a tenkého stfeva
svou bobtnavosti. Pozitivné ovliviluje vstiebavani lipidi a metabolismus
sacharidi. Vlaknina, kterou pfijimame zvlast¢ z ovoce a zeleniny, pozitivné
pusobi na organismus c¢lovéka, a naopak jeji nedostatek pfispiva vzniku

obezity. (Hainer a kol. 2011)

2.1.1.5. Alkohol

Alkohol a jeho vysoky energeticky obsah nepfiznivé ovliviiuje vznik

obezity. Okamzité vyuziti alkoholu mé za nasledek snizenou oxidaci ostatnich
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slozek potravy a zpusobuje tak jejich zvySené ukladani v organismu. Pfispiva
zejména k hromadéni utrobniho neboli visceralniho tuku, ktery se nachdzi mezi

organy dutiny bfisni a mtize postupem ¢asu ménit jejich spravnou funkci.

2.1.2. Energeticky vydej

Do energetického vydeje tadime klidovy energeticky vydej, ktery
predstavuje zhruba 50 % celkového vydeje energie organismu, zajisti zakladni
zivotni funkce v klidové fazi a udrzuje télesnou teplotu v normalu. Déle se na
vydeji energie podili postprandidlni termogeneze, spojend se zpracovanim
a vstiebavanim potravy po jejim poziti. Termogeneze se na vydeji podili zhruba
z 10 %. NejvyznamnéjSim faktorem ale stale zlistava pohybova aktivita, podilejici
se az ze 40 %. Bohuzel postupné s novou stale se vyvijejici dobou a novymi
technologiemi je prokéazano, ze velkd ¢ast populace travi vice ¢asu u televize ¢i
pocitae. Jednd se zejména o déti, kdy sedavy zplsob Zivota uzce souvisi
s rizikem vzniku nadvahy a obezity. Malé¢ zvySeni energetického vydeje muze

zpuisobit i konzumace kofeinovych napoji ¢i koufeni az z 10 %. (Fried a kol.

2011)

2.1.3. Neuropsychosocialni vlivy

Mnohd jidla dokadZou vyvolat v CNS pocity libosti prostfednictvim
receptortl ulozenych na jazyku, kdy libiva informace putuje do parietalniho laloku
mozku, kde se nachédzi vyuasténi nervli vedoucich z ust a jazyka. To miize urcité
jedince podnécovat ke zvySenému piijmu potravy, vedoucimu az k malé zavislosti
na jidle a vyhledavani chut'ové vyraznych potravin. (Fried a kol. 2011)

Velkou tlohu na vznik obezity sebou nesou riizné stresové situace, deprese
a uzkosti, kdy jedinec reaguje piejidanim. Tuto poruchu miizeme oznaclit jako
tzv. dietni disinhibici a zjiStujeme ji pomoci vyplnéného dotazniku jidelnich
zvyklosti. Déle lze rozliSit poruchu, kdy jedinec vykazuje touhu po zvySeném
pfijmu potravy pied ostatnimi lidmi, ktefi se také stravuji, zejména jedna-li se
ojejich pratele. Tento druh pfejiddni oznacujeme jako socidlni facilitaci.

(Fried a kol. 2011)
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2.1.4. Genetické faktory

Genetické faktory a familiarni vyskyt ovliviiuji vznik onemocnéni az ze
40 %, kdy zbylych 60 % piipada prostiedi, ve kterém zijeme a které nemalo
ovliviiuje pfitomnost obezity mezi lidmi.

Bézna obezita je polygenni onemocnéni, tedy zplisobeno ne jednim, ale
vice geny. RozliSujeme tzv. kandidatni geny, a to geny leptogenni, které snizuji
sklony k obezité ¢i geny obezigenni, které tyto sklony podnécuji. Vzijemné
pusobeni mezi prostiedim a t€émito geny urcuje, zda jedinec bude obézni ¢i nikoli.
Kandidatni geny maji vliv na pocity hladu a sytosti, jidelni chovani, preferenci
potravin, spalovani zivin, ukladdni Zivin do energetickych zisob a dalsi.

(Hainer 2011)

2.1.5. Dalsi faktory vzniku obezity

Stale vice se setkavame s obezitou zptusobenou léky, které mohou vyvolat
zvySené ukladani tukovych zasob nebo mit vliv na energeticky vydej organismu.
Jedna se napf. o glukokortikoidy, antipsychotika, tyreostatika atp.

Nékdy mize obezita provazet nékteré endokrinni onemocnéni, nicméné
neni jeho typickym piiznakem. V pfipadé Cushingovi choroby mize byt za
charakteristicky znak povazovana.

Obezita je také Castéji prokazana u lidi, ktefi spi méné nez 5 hodin za den.
To miiZze byt spojeno s hormonalni a metabolickou nerovnovéhou, kdy se miize
snizit koncentrace hormonu leptinu, ktery omezuje piijem potravy a zvySuje
energeticky vydej. Oproti tomu se zvySuje hladina ghrelinu, tzv. hormonu hladu.

V neposledni fadé je potfeba zminit souvislost mezi absenci ¢i kratkou
dobou kojeni matefskym mlékem a obezitou. Je prokazano, Ze nekojené
déti, krmené umélou stravou od utlého veku, trpi obezitou mnohem castéji nez

déti kojené dlouhodobé. (Fried a kol. 2011)
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2.2. Patofyziologie

Otazka, pro¢ trpi lidé obezitou je stile aktudlnim tématem. Ani v dnesSni
dobé nemame jednoznacnou odpovéd’ vysvétlujici presny vznik obezity. Zname

rizikové faktory, ale ty nam neposkytuji uspokojujici vysvétleni.

2.2.1. Tukova tkan

V dnesni dob¢ je mozno fici, ze lidska tukova tkan je vystavovana jinym
podminkam, nez tomu bylo v dob¢ pied 20. stoletim. Tukova tkan byla vytvofena
jako zésobdrna energie, ze které bylo mozno cerpat v ptfipadé nedostatku
potravy, hladomoru, ptipadné vale¢nych obdobich. Zajist'ovala jedincim moznost
delsiho preziti. Od 20. stoleti se doba zafala ménit, lidé zacali vice vyuZivat
moderni technologie, dopravni prostiedky a srozvojem doby a narGstajicim
dovozem novych potravin, které byly a stile jsou pro lidi atraktivnimi jejich
pivodem, se mezi lidmi rozvinula nenasytnost a zapocala ,,doba piejidani®.
V dnesni dobé€ nelze mluvit o jakémkoliv nedostatku potravy, proto se tukova tkan
transformovala ze zdsobarny energie na tukovou tkan branici se nadmérnému
prisunu energie. Svacina (2013, 25) ve své knize uvadi: ,, Zdravi stihly jedinec ma

cca 20 % tuku. To je zasoba asi 110 000 kcal na asi 70 dni. “

2.2.2. Bila a hnéda tukova tkan

RozliSujeme dva druhy tukové tkané, bilou a hnédou, které se od sebe lisi
svymi vlastnostmi a skladbou konkrétni tukové bunky. Hnédéa tukova tkan ma
blize ke svalové buiice, jelikoZ je schopna vydavat ¢ast energie. Nachazi se
zejména v oblasti krku a podél patete. Celkove se jednd zhruba o 5 % hnédého
télesného tuku. Bila tukova tkan je nahromadény zésobni tuk. (Svacina 2013)

Pokud chceme poukdazat na rozdily v morfologii tukovych bunék, tak bila
tukovd bunka obsahuje jednu velkou tukovou vakuolu a malé mnozstvi
mitochondrii. Oproti tomu hnéda tukovd buitka ma nékolik malych tukovych
vakuol a velké mnozstvi mitochondrii. (Svacina 2013)

Relativné novym objevem byl tzv. bézovy tuk, ktery vznikd hnédnutim
bilé¢ tukové tkané, fyzickou aktivitou. Proto je fyzickd aktivita stile jednim

z nejlepsich opatieni v prevenci a 1€cb¢ obezity. (Svacina 2013)
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Tukova tkan v téle ma nckolik dilezitych funkci. Jak jiz bylo zminéno
vyse, je podstatnou energetickou zasobarnou, funguje jako tepelny izolator

a snizuje poskozeni kosti a organt pii padech a jinych turazech.

2.3.Diagnostika

Prvnim postupem pii diagnostice obezity je sbér anamnézy, kde se
zamétujeme zejména na rodinnou, pracovni, farmakologickou a osobni anamnézu.
Ptame se na vyskyt obezity u rodicli, sourozenct a dalsich ptibuznych, zajimame
se o porodni hmotnost, hmotnostni vykyvy béhem Zivota, popiipad¢ jaké situace
jim predchazeli. Zjistujeme jina, pfidruZzena onemocnéni, kterd napomahaji
vzniku nadvadhy a obezity. Z osobni anamnézy néas zajima koufeni, poruchy
spanku, depresivni stavy ¢i 1€ky prispivajici narastu hmotnosti.

Dle WHO je ke stanoveni diagndzy nutno pouzit tzv. body mass index
neboli BMI. BMI je vysledek rovnice, kdy je vaha délena vySkou (m2).
(Kunesova a kol. 2016)

Tabulka 1. Kategorie BMI a zdravotni riziko

BMI Kategorie Zdravotni riziko
<18,5 Podvaha Zvysené
18,5-24,9 Normalni rozmezi Minimalni
25,0-29,9 Nadvéahy zvysene
30,0-34,9 Obezita 1. stupné Vysokeé
35,0-39,9 Obezita 2. stupné Vysoké

>40 Obezita 3. stupné Velmi vysoké

Zdroj: KuneSova a kol., 2016, str. 9

Za nutnost se da povaZovat zjiSténi stravovacich navyki. Dotazujeme se
pacienta na pocet a pravidelnost jidel béhem dne. Upfednostiiovani sladkych
pokrmd, stravovani béhem vecera ¢i noci, velikost porce atp. Pro zjisténi téchto
udaji je nejjednodussi formou vyplnény jidelnicek nejméné po dobu jednoho

tydne.
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Dalsi formou diagnostiky je zméfeni obvodu pasu, které nam muze
pomoci diagnostikovat, zda se jedna o obezitu gynoidni neboli Zenského typu, kde
se tuk ukladd zejména do hyzdi a stehen a nese s sebou pomérné¢ mala
kardiovaskularni a metabolicka rizika. V druhém piipad¢ se miize jednat o obezitu
androidni neboli muzského typu, kdy se tuk uklddd zejména v oblasti bficha
a hrudniku. Uvnitf bficha se jedna o utrobni neboli visceralni tuk, ktery s sebou

nese naopak velka kardiovaskularni a metabolicka rizika. (Hainer 2011)

Tabulka 2. Rizikovy obvod pasu

Riziko Muzi Zeny
Zvysene 94 cm 80 cm
Vysoké 102 cm 88 cm

Zdroj: Owen 2012, str. 20

Jako dals§i zpisob diagnostiky mlzeme vyuzit méfeni koznich fas
kaliperem. Nejcastéji se méii Ctyfi kozni tfasy, a to pod lopatkou (subskapularni),
nad bicepsem, nad tricepsem, a podél hiebene kosti kyc¢elni (suprailiakalni).

Nutnosti 1€kate je 1 provedeni laboratornich vySetieni, odbér biochemického
vzorku se sledovanim cholesterolu celkového, HDL, LDL, TGL, kyseliny
mocové, jaternich testtl, lipidového souboru, urey, kreatinu, TSH. Kontrolni odbér
glykémie, popiipadé glykovaného hemoglobinu je na misté, vzhledem k riziku
vzniku Diabetu mellitu 2. typu.

Po provedeni vSech zakladnich vySetfeni by prakticky Iékat mél zvazit
moznost doporuCeni specialisty zabyvajicim se obezitou, k dalSimu feSeni

onemocnéni.

2.3.1. Méreni mnozstvi tuku v téle

Metod pro méteni podilu tuku v téle je v dneSni dobé pomérné velké
mnozstvi, nicméné¢ vétSinu ztéchto postupli nelze vyuzivat v kazdém
zdravotnickém zafizeni vzhledem k jejich finan¢ni nakladnosti a také proto, Ze pro
béznou praxi jsou zbytecnd. Proto tyto postupy lze vyuzivat u specialistl

a klinik, které se obezitou piimo zabyvaji. Nejvyuzivangj$i technikou je
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impedance neboli méfeni vodivosti téla, kterd vyuziva prichodu proudu télem.
Lze drzet pftistroj v rukdch (bimanudln€) ¢i postavit pacienta na elektrody
(bipedaln€). V nékterych zafizenich se toto vySetieni provadi na piistrojich
méficich zaroven i télesnou hmotnost. Takova véha je napt. Tanita nebo In
body, kdy provadéné vysetieni je velice kratké, nicméné nepftili§ presné. Zavisi na
hydrataci téla. Principech vazeni je zjisténi i dalSich télesnych oddilid jako
vody, beztukové télesné hmoty a svali. Dale miizeme vyuzit sonografické
vysSetieni k méfeni podkozniho tuku, které je ale nepiesné. Oproti tomu
pocitatova tomografie dokdze posoudit mnozstvi intraabdominalniho
1 subkutanniho tuku v pfesnéjsich hodnotach. (Svacina 2013)

Dal$imi, ale spiSe nepouzivanymi metodami kvili jejich nedostupnosti
nebo cené je stanoveni beztukové té€lesné hmotnosti izotopem kalia ¢i neutronova

aktivacni analyza.

2.4.0nemocnéni spojené s obezitou

,Zavazna obezita se svymi zdravotnimi a psychosocidalnimi disledky
zvySuje podstatné nejen naklady na zdravotni péci, ale predstavuje i spolecensko-
ekonomickou zatéz. Rocni primé ndklady na zdravotni péci o zavazné obézni
v mnoha oborech mediciny, predevsim vsak internich, diabetologii, kardiologii, dale
pak v gynekologii, ortopedii, neurologii a v neposledni radé iv chirurgii, jsou
trojnasobné v porovnani s ndklady u osob s normdlni hmotnosti a v prumeéru
spotiebuji 5-10 % z celkovych zdravotnich vydajii jednotlivych statii. V Ceské
republice jsou prumérné naklady na lécbu obézniho pacienta v soucasnosti
priblizne 115 000 Kc/rok a narustaji se zvySujicim se poctem pridruzenych
komplikaci, zejména metabolickych.* (Fried 2011, 17)

Jak jiz bylo zminéno vySe, obezita je spojovana s vysokym vyskytem
riznych zadvaznych onemocnéni. Zhruba ze 60 % ovliviiuje vznik Diabetu mellitu
2. typu. (Hainer a kol. 2011, 24) ve své knize uvadi, ze: ,,na patogenezi
hypertenze a ischemické choroby srdecni se obezita podili vice nez 20 % a na

patogenezi néekterych nadoru 10-30 %.
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2.4.1. Kardiovaskularni onemocnéni

Obezita je jednim zrizikovych faktori vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni jako napiiklad ischemickd choroba srdecni, arytmie, hypertenze, srde¢ni
selhavani ¢i dokonce ndhla smrt. Zejména mluvime-li o visceralni obezité.

Vyssi srdecni vydej je zpusoben zvySenim tepového objemu, protoze
tepova frekvence jako takovéa se sama nezvySuje. Zvysuje se plicni tlak a plicni
objem, a to muze vést k hypertrofii levé komory. Postupné zvétSeni levé siné
zpusobuje vyskyt fibrilace sini u obéznich jedinct.

Mnoho jedincu trpicich obezitou mlize mit zvySenou rezistenci v plicnim
fecisti, to byva disledkem plicni hypoventilace ¢i syndromu spankové apnoe.

Se vzrustajicim BMI se zvySuje riziko méstnavého srde¢niho selhani.
S kazdou zvysenou jednotkou BMI stoupa riziko u muzii o 7 % a u zen o 5 %.
Zajimavym paradoxem se stal fakt, Ze obézni jedinec se srde¢nim selhavanim ma
lepsi prognodzu nez jedinec neobézni. (Hainer 2011)

Kardiomyopatie je dalSim kardiovaskularnim onemocnénim projevujicim
se hromadénim tuku v epikardu a infiltraci myokardu. Dochézi k poruchdm
pfevodu vzruchi a negativné ovliviiuje staZitelnost srde¢niho svalu.

Vyznamna je ischemickd choroba srdecni, spojovana zejména
s hromadénim intraabdominalniho tuku. Jeji riziko zvySuje néckolik dalSich
faktord, a to koufeni, hypertenze, DM 2. typu a dislipidemie.

Tromboembolickd nemoc ohroZuje obézni jedince 2,5krat Castéji nez
jedince s normalni vahou. Uplatiiuje se vétsi tvorba protrombogennich faktori
a stagnace Zilni krve na dolnich koncetinach.

Dilezité je zminit hypertenzi, tedy zvySeny krevni tlak v cévnim fecisti.
Plati pravidlo, Ze ¢im vyS$i je hmotnost, tim se zvySuje riziko vzniku hypertenze
v nadchézejicich letech. Vyskyt vysokého krevniho tlaku u obéznich je celkové
vysoky, nicméné bylo zjisténo, Ze procento tuku ovliviiuje vyskyt hypertenze vice

nez jednotka BMI. (Svacina 2007)
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Tabulka 3. Vyskyt hypertenze podle BMI v souboru 100 pacientti

Podle BMI
do 30kg/m2: 27%, do35:30%, do40:38%, do 50:51%, nad 50: 44%

Podle véku
Do 30 let: 21% do 40: 36%; do 50:46%, do 60: 49%, nad 60: 58%

Podle impedance (%tuku)
Muzi do 30: 25%, do 35:42%, do 40: 50%, nad 40: 57%
Zeny do 35:40%, do 40:41%, do:45:43%, nad 45: 53%

Zdroj: Svacina 2007, str. 36

2.4.2. Diabetes mellitus

Cukrovka neboli diabetes mellitus je onemocnéni latkové premény, které
ma status jedné z nejrozsirenéjsich nemoci. RozliSujeme 2. typy onemocnéni, kdy
DM 1. typu je charakteristicky zanétem B — bunc¢k Langerhansovych ostravki
a projevuje se absolutnim nedostatkem inzulinu, kdy je nutné jeho substituce. Na
rozdil od toho DM 2. typu se projevuje inzulinovou rezistenci a poruchou sekrece
inzulinu. (Rybka 2007) Svacina a kol. (2003, 155) uvadi, ze: ,,za 3 roky pribyde
asi 10 milionit diabetikii. Od roku 2000 do roku 2025 se pocet diabetikii ve svété
zdvojnasobi.

Stoupajici hmotnost béhem dospélosti je jeden z nejrizikovéjSich faktord
vzniku tohoto onemocnéni hned po rodinné anamnéze. , Kdyby nedochdazelo
k vzestupu BMI nad 25, mohlo by byt zabranéno diabetu 2. typu u 64 % muzii
a 77 % Zen. “ (Svacina a kol. 2003, 162)

2.4.3. Onemocnéni ledvin

Na selhani ledvin a vznik rendlni insuficience ma negativni vliv
obezita, nicméné az ze 70 % se podili 1 hypertenze a diabetes. Riziko chronického
onemocnéni ledvin stoupa se zvySujicim se BMI u nadvdhy o jednu
pétinu, u obéznich jedinci o zhruba 40 % a pfi obezite 3. stupné dokonce
dvojnasobné& oproti normostenikiim. Je prokdzano, ze pii nadvaze a obezité je

zvySené riziko tvorby ledvinovych kamenti. (Dolezalova a kol. 2012)

18



2.4.4. Onemocnéni zazivaciho ustroji

Vzristajici BMI je spojovano s vyskytem gastritidy, adenokarcinomu jicnu
a kardie. Mechanismus vyskytu nadoru kardie a jicnu je nejasny, nicméné
pricinou gastroezofagealniho refluxu a hiatové hernie je zcela jasné zvySeny
nitrobfisni tlak. (Dolezalova a kol. 2012)

U obéznich jedinci se castéji vyskytuje cholecystolitidza zpisobena
nejspisSe stdzou zluc¢i pii hladovéni nebo diet€¢ s omezenim tukli, nedochézi tak

k podnétim pro vyprazdnéni zluéniku. (Dolezalova a kol. 2012)

2.4.5. Onemocnéni dychaciho ustroji

Hromadéni tukové tkdné neblaze ovliviiuje dychaci funkce, celkovou
plicni kapacitu, funkéni rezidualni kapacitu a exspiracni rezervni objem. Tento
vztah mezi nahromadénou tukovou tkéni a ztizenym dychdnim je dan mensi
poddajnosti hrudni stény a zmensenou svalovou silou dychacich svali.

Dalsim zadvaznym stavem je hyperkapnické respiracni selhdni, tzv. Pickwickiv
syndrom, kdy parcidlni tlak kysliku pfevySuje 45 mmHg v denni dobé€. Tento stav
je provazen cor pulmonale neboli plicni srdce, zplisobené hypertrofii pravé
komory. Ke stanoveni této diagnézy je nezbytna obezita jedince a absence jiné

pti¢iny hypoventilace. (Dolezalova a kol. 2012)

2.4.6. Syndrom spankové apnoe

Syndrom spankové apnoe obstruktivniho charakteru (obstructive sleep
apnoea syndrome — OSAS), vyskytujici se zejména u téz§iho stupné
obezity, vyznacujici se zastavami dechu béhem spanku v disledku ochabnuti
hornich dychacich cest. Jedinci trpici na syndrom spankové apnoe maji nekvalitni
spanek, provazeny chrdpanim, probouzenim b&hem noci, pocenim a polyurii
béhem noci. Béhem dne jsou potom jedinci unaveni, nekoncentrovani a mohou
udavat poruchy paméti. Pfi podezieni na diagné6zu OSAS se provadi ve spankové
laboratoii béhem noci monitorovani vyskytu apnoi za hodinu. Diagnostikuje se
pomoci vyskytu indexu apnoe — hypopnoe (AHI). Tento index vyjadiuje pravé
pocet apnoickych pauz za jednu hodinu. Leh¢i formu charakterizuje

AHI 5-15, sttedné tézkou 16-30 a té¢zkou formu AHI vétsi nez 30. (Hainer 2011)
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U obéznich pacientli je prevalence zhruba 40 %. Vyznam u tohoto
onemocnéni hraje zmnozeni tuku v oblasti krku, ktery zptisobuje obstrukci
dechovych cest béhem spanku. Riziko se pomérné zvétSuje se zvétSujicim se
obvodem krku, kdy u muzi riziko stoupa nad 43 cm a u Zen nad 40,5 cm.

Lécba syndromu spankové apnoe spociva zejména v pouzivani
ptetlakového piistroje CPAP, dale samoziejmé redukce hmotnosti upravou

zivotniho stylu ¢i bariatrickou operaci.

2.4.7. Nadory

Obezita je spojovana s vysSim vyskytem nadori, a to nejen nadort
s hormonalni zavislosti jako napf. karcinom prsu, endometria, kolorektalni
karcinom, karcinom vaje¢nikii ¢i prostaty, ale také pro mnoho dalSich nadort jako
karcinom ledviny ¢i leukémie. Dolezalova a kol. (2012, 27) ve své knize
uvadi, ze: ,,pro druhy a vyssi stupen obezity bylo zjisténo riziko kolorektdlniho
karcinomu o 84 % vyssi, karcinomu ledviny o 70 % vyssi a pro primdrni karcinom

jater dokonce 4,5x vyssi.

2.4.8. DalSi onemocnéni

Steatohepatitida, onemocnénim pfisuzované vysoké hmotnosti, kdy
mnozstvi nahromadéného tuku v jatrech presdhne 5 % jejich hmotnosti. Toto
onemocnéni neni zpiisobeno vysokym piijmem alkoholu, ale pravé hromadénim
tuku v oblasti jater. Dochazi k ptestavbé jaternich bunék, tvorbé vaziva, kdy stav
muze dospét az k cirhoze jater a jejich nekroze.

Obézni Zeny mohou pozorovat poruchy menstrua¢niho cyklu ¢i dokonce
amenoreu. Castymi byvaji komplikace béhem t&hotenstvi a u porodu.

Nadvdaha a obezita dale zplUsobuje onemocnéni pohybového
ustroji, degenerativni onemocnéni kloubli a patefe, zejména tedy gonartrozu
a koxartrozu. Mnoho jedincti trpi na koZni komplikace, rizné ekzémy
a mykozy, hirsutismus, strie. Dilezité je zminit spoleenskou diskriminaci lidi
s vy$§i hmotnosti, kdy jsou Casto za svou nemoc odsuzovani a vyfazovani
z kolektivli. Mivaji malé sebevédomi, poruchy motivace a ve velkém méfitku trpi
pravé tito lidé depresemi ¢i uzkostnymi poruchami, kdy svlij smutek zajidaji

a napfic tomu se trapi vysokou hmotnosti.
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Lidé sobezitou maji hor§i hojeni ran, castéji se tvofi hernie
v pooperacnich jizvach a trpi na Castéjsi vyskyt kardiorespiracnich komplikaci.

Mnohonésobné vyssi je i riziko trazii spojené se Spatnou pohyblivosti.

2.5.Lécba obezity

Béhem komplexni 1€cby obezity je dalezité se zaméfit se radikalni zménu
dosavadniho zivotniho stylu. Zména se miize tykat dietnich opatieni, zménou
pohybovych aktivit, vhodné farmakoterapie ¢i zvolit zplisob chirurgického
zékroku. Diulezité je stanoveni redlného vahového ubytku, kterého chce pacient
dosahnout. Tento ubytek =zajisti sniZzeni zdravotnich rizik, a to vyskyt
diabetu, nadori spojenych s obezitou zhruba o 50 % a vyskyt kardiovaskularnich
chorob o cca 20 %. Stanoveny cil musi byt dlouhodoby, nejde jen o jednorazové
sniZzeni vahy, ale zejména o dlouhodobé udrZeni jeji stalosti a prevence jejiho
zpétného vzestupu. Doporuceny ubytek je zhruba 5-10 % z vahy za obdobi Sesti
meésicl, oproti tomu u pacientti s BMI nad 35 kg/m2 se doporucuje vahovy ubytek
20 % a vice. Pro dosazeni pozadovaného vysledku je nutno dlouhodob¢ dosdhnout
negativni energetické bilance se snizenim pfijmu energie a zdroven zvySenim
télesné aktivity a tim i vydeje energie. Zakladem dosaZeni vysledku je motivace
pacienta, stanoveni cild a pravidelné kontroly u specialisti zamétenych na 1écbu

obezity a nadvahy ke zhodnoceni efektivity daného postupu. (Svacina 2013)

2.5.1. Dietni lécba

Kazdy jedinec potfebuje urcité mnozstvi energie, aby jeho télo mohlo
spravné fungovat. V pfipadé€, Ze télu dodavame nadbytek energie, uklada si ji ve
form¢ tukovych zasob na Casy, kdy by mohlo télo stradat. Dlouhodoby nadbytek
zpusobi tloustnuti. Vzhledem k tomu, ze hubnuti neni jednoduchy proces, kdy by
se tuky dokézaly rozpoustét snadno jako tajici snih, jak je tomu leckdy feceno
v televiznich reklaméach, je dileZité nastavit si spravny jidelnicek a to dlouhodobé.
Obecné plati dodrzovani pravidelnosti jidel, kdy porce by méli byt spiSe mensi
a Castéji za den. Strava by méla byt pestra s dostatkem ovoce a zeleniny. Omezit
tuéné potraviny a vyhledavat spiSe vyrobky s niz§im obsahem tuku, to se tyka

syri, jogurtd atp. Do jidelnicku zafadit ryby a nebat se experimentovat.
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V neposledni fad€ je nezbytné omezit piti alkoholickych napoji a dodrzovat
spravny pitny rezim, skladajici se z nepfili§ sladkych napoji.

Hubnouci lidé Casto drzi ptisné radikalni diety. Tyto diety sice snizuji
energeticky piijem, ale Casto jsou nevyvazené a podobaji se hladovkdm. Vahovy
ubytek je mozny, ovSem jen docasné. T€lo na snizeny pfijem energie reaguje
snizenim bazélniho metabolismu, tj. energie, kterou pouzijeme k zdkladnim
zivotnim funkcim. V tomto ptipad¢ télo zac¢ind hubnout, ovSem pokud jedinec po
n¢jaké dobé prestane tento rezim dodrzovat, t€lo si zacne ukladat o to vice energie
do tukovych zasob pro ptipad dalsiho traumatizujiciho hladovéni. (Mélkova 2014)

Béhem rychlého zpiisobu hubnuti pfi nevyvazenych dietich muze
dochazet k psychickému strddani, vykyvim nalad, podrazdénosti ¢i smutné
naladé. Po prvnich védhovych tbytcich pievazuje pocit uspokojeni i1 pfesto, Ze ve
vétsSing pripadi se jednd pouze o odvodnéni. Po néjakém case jedinec pocituje
nejistotu, uzkost. Chut’ na sladké s nelibivymi pocity vzriistd, vzristd i tendence
ptejidat se. Zakladni pocity hladu a sytosti ztraceji svou usmérnovaci funkci. Toto
celkové prozivani je pro jedince tak nepfijemné, ze se ve vétSiné piipadil navraci
k predchozimu nezdravému stylu zivota. Malkova (2014, 21) ve své knize
uvadi: ,, U¢inky pravidelného hladovéni na osobnost jsou tim nic¢ivéjsi, ¢im

¢

rychleji se snazi clovéek dosahnout stihlé linie.

2.5.2. Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita je jiZz nékolik desetileti povaZzovéana nejen za prostiedek ke
zvySeni funkéni kapacity a télesnych dovednosti, ale zejména jako uCinny
prostiedek ke snizeni rizika vzniku onemocnéni obéhového systému jako
ICHS, dale pak hypertenze ¢i DM 2. typu. WHO pfisuzuje nedostatecné pohybové
aktivité zhruba dva miliony umrti ro¢n¢. (Miillerova 2009)

U obéznich osob upfednostiiujicich dlouhodobé sedavy zpusob Zivota se
doporucuje pozvolné zatizeni, nikoliv snazit se dohnat zameSkanou fyzickou
aktivitu. Nejlepsi volbou v tomto piipadé je sestaveni individualniho tréninkového
programu. Tento individudlni plan by mél ptihlizet k dosavadnimu stylu Zivota
a pohybové aktivite, zdravotnimu stavu, veku, ptedchozim

zkuSenostem, dostupnosti zafizeni a c¢asovym moznostem jedince. Obecné
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plati, ze tréninky by m¢li dosahovat frekvence 3 - Skrat za tyden, trvani by mélo
byt v rozsahu 20-60 min. Doba tréninku by méla byt upravend dle provadéné
¢innosti a jeji intenzité. Jako vhodné aktivity 1ze zminit turistiku, tedy chtzi, jizdu
na kole, chlize do schodt, brusleni atp. VSechny aktivity by méli byt provadény se
zohlednénim  dalSich  onemocnéni jedince (onemocnéni  pohybového

aparatu, srde¢ni choroby). (Miillerova 2009)

2.5.3. Farmakoterapie

Lécba obezity pomoci farmak je dlouhodobé vyhledavanym zplsobem
redukce hmotnosti. Nejen pacienty, ale 1 Iékafi je tento zpisob
idealizovan, ptesto, Zze jeho vysledky nejsou nijak zvlaste uspokojivé, jelikoz
farmaka neléci obezitu, pouze zvysi energeticky vydej ¢i snizi piijem. Léky sebou
nesou velké mnozstvi nezadoucich u¢inkti a po vysazeni se obvykle vaha vraci do
puvodni hodnoty. Vahovy pokles u farmak byva nizky, pohybuje se zhruba okolo
10 %. (Owen 2013)

Antiobezitika lze rozdélit na latky centrdln€¢ piasobici na pfijem
potravy, Iéky omezujici vstiebavani zivin a léky zvySujici energeticky vyde;j.

(Owen 2012)

2.5.4. Psychologicka lééba obezity

Obezita je onemocnénim, které nejen ovliviluje vznik zavaznych
onemocnéni, ale celkové ovliviiuje kvalitu Zivota. Usp&snd redukce hmotnosti
zajisti zvyseni sebedlivéry, spokojenosti a dalSich libivych pocitt.

VétSina obéznich pacientl nabira svou hmotnost béhem stresovych situaci
jako ztrata blizké osoby, rozvod, razantni Zivotni zména atp. Tyto zmény fesi
piijmem vétsiho mnoZstvi jidla ¢i sladkymi pochutinami.

Jednim z nejvyuzivanéjSich zplisobu psychoterapie v dnesni dobé je
kognitivné — behavioralni. Ta vychéazi z teorie, Ze pivodem psychickych potizi
jsou mylné zpiisoby chovani a mySleni. Déle pak, Ze tyto zplisoby jsou naucené
a udrzované vnitinimi a vn¢j$imi faktory. (Miillerova 2009)

Kognitivné¢ — behaviordlni psychoterapie je dnes povaZzovéna za
nejucinnéjsi. Béhem jeji aplikace se pouziva nékolik technik, vychazejicich
z teorie uceni. Jednd se o sebepozorovani (identifikace vlastnich chyb), kontrola
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vngjS§ich  podnéti  (odstranéni  rizikovych  situaci),  sebeposilovani

(odmény), kognitivni techniky (pozitivni mysleni). (Vranaiova 2012)

2.6. Komunikace s bariatrickym pacientem

Béhem prvni komunikace s obéznim pacientem se ve vétSin€ piipadi
dozvidame, Ze pacient nebere obezitu jako nemoc, na omezeni s ni spojena si
zvykl ¢i uz rezignoval ohledné dalSich pokust o zménu. Pokud se pacient nachazi
jiz v ordinacich 1ékafi, byvd to zpisobeno tlakem okoli. V prvni fazi
vysvétlujeme pouze stru¢né moznosti 1éCby, a jaka rizika sebou obezita pifinasi.
Ve druhé fazi komunikace se zaméfujeme na podrobnéjsi edukaci ohledné
onemocnéni. V této dob& pacient vétSinou zvazuje, zda pozitiva z redukce
hmotnosti piesahnou negativa ohledn¢ zmény zivotniho stylu. Ve fazi Cislo tii
ptichazi jiz pacient sam a dotazuje se, co ma ud¢lat pro snizeni hmotnosti. V tuto
chvili je ten sprdvny ¢as probrat problematiku obezity dopodrobna a rozebrat
moznosti jeji 1éCby. Vhodné je urcit cil, ktery by mél byt do dalsi navstévy
ordinace splnény. Udrzeni zmény, faze ctvrtd, kdy ma pacient pocit
vitézstvi, nicméné je na lékafi, aby jedince ptesvédCil a motivoval k dalSimu
dochazeni na pravidelné kontroly. Pravidelné kontroly jsou nejlepsi prevenci
relapsu onemocnéni. Faze posledni je bud’ opravdu vitéznou, kdy je zména trvala
¢1 pokracuje znovu vzplanutim onemocnéni. Navrat obezity zplisobuje zejména
tézka zivotni situace, nemoc, uraz atp. V té chvili nezbyva nic jiného neZ pacienta

znovu motivovat a nasmerovat spravnych smérem. (Herlesova 2019)
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3. Bariatricka chirurgie

Tento pomérné mlady obor se zabyva chirurgickou lé¢bou obezity
a zejména jejich pfidruzenych onemocnéni. Pokud pacient trpi jiz tézkou formou
obezity je pro n¢j hubnuti pomoci dietnich opatfeni a fyzické aktivity velice
naro¢né ¢i témef nemozné. Jednoznacnym cilem bariatrie tedy neni ani tak
redukce hmotnosti nybrz vyléceni nebo zmirnéni pfidruzenych onemocnéni a tim
prodlouzeni zivota. (Kasalicky 2016)

Konzervativni postupy v 1é€bé obezity jsou uspéSné zhruba pouze
v 5-10 %, zbytek pacientli konzervativné léenych se vrati zpét na svou plvodni
hmotnost. Bohuzel toto kolisani vahy tzv. jojo efekt, je spojeny s nejvysSimi
zdravotnimi riziky. V takovych chvilich doporucujeme bariatricky vykon, ktery
sebou nese mensi pooperacni rizika, nez by byla rizika spojend s nelécenou
celkovy zdravotni stav, ale i1 naprosté vyléceni nékterého z pfidruzenych

onemocnéni je mozné. (Fried a kol. 2011)

3.1.Indikace

wewvr

operaci  je  spoluprace  odbornikii  (internista-obezitolog,  bariatricky
chirurg, psycholog, gastroenterolog, nutri€ni specialista, anesteziolog), ktefi se
shodnou na vybéru pacienta, kdy je zohlednéno 1 jeho vlastni pfani. Pfed vybérem
daného druhu operace by mély byt pacientovi sdéleny vSechny skutecnosti
tykajici se moZnosti 1éCby, rizik, dasledkt, tykajicich se moznych typd zakrokd.
(Fried 2011)

Vseobecné indikace se tykaji pacienti ve véku 18-60 let. Jedna se
opacienty s BMI nad 40 kg/m2 nebo 35-40 kg/m2 v pfipadé¢ zavazného
ptfidruZzeného onemocnéni, kdy se predpoklada jeho zlepSeni po sniZeni hmotnosti.
vlivem intenzivni 1éCby, ¢i aktualni, kdy pacient neni schopen redukovat hmotnost
pouze konzervativni cestou, nebo neni schopen si vahu dlouhodob¢ udrzet. (Fried

a kol. 2013)
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dodrzovat Iékatska doporuceni.

3.2. Kontraindikace

Jednoznacnou kontraindikaci bariatrického vykonu je neschopnost dolozit
piedchozi nechirurgickou 1écbu. Pred schvalenim operace by tedy pacient mél
dokladat absolvovani konzervativni 1écby v rozsahu alespont 3-6 mésict, ktera
byla neuspésna. DalSim divodem je neschopnost spoluprice pacienta na
dlouhodobé¢ 1é¢bé a dodrzovani pooperacnich doporuceni. Pokud jedinec neziska
doporuceni od psychiatra, tedy trpi zavaznou psychotickou poruchou, depresi
atp., neni operac¢ni vykon mozny. Stejné tak je tomu v ptipadé jakékoliv zavislosti
na drogach, alkoholu ¢i trpi nemoci, ktera ho ohrozuje na zivoté. U Zen mize byt
kontraindikaci t€hotenstvi, kdy je vykon moZzny az po skonceni kojeni.

(Fried a kol. 2013)

3.3.Bariatrickeé vykony

V Bariatrické chirurgii rozliSujeme zékroky malabsorpéni, restrikéni
a smiSené. Béhem malabsorpéniho vykonu se vyfadi ur€itd cast traviciho ustroji.
Zmens$i se tedy plocha ke vstiebdvani a traveni potravy. Do této kategorie
muzeme zafadit tzv. biliopankreatickou diverzi. Vyhodou téchto vykonl je
vysokd ucinnost, nicméné¢ za podminky jejich nemozné névratnosti. Na druhé
stran¢ se nachazeji vykony, které jsou reverzibilni a vice Setrné. Do této skupiny
fadime vykony restrikéni, ty zabrafuji pfijimani velkého mnoZstvi potravy naraz.
Jsou to nejcastéji gastrické bandaze ¢i plikace. SmiSené neboli kombinované
vykony znemoziuji pozieni velkého mnoZstvi potravy a zaroveit zmensSuji plochu
jejiho vstiebavani. Jedna se zejména o gastricky bypass podle Rouxe. (Dolezalova
akol. 2013)

Pro spravny vybér bariatrického vykonu nejsou v dne$ni dobé& presné
stanovena pravidla a kritéria, kterd by se stahovala na individudlniho pacienta.
Existuje né¢kolik schémat, kterd vhodny vykon urcéuji dle pifedoperacni
charakteristiky, nicméné ve vétSiné piipadd neuspély na zékladé¢ nedostatku
méfitelnych parametri. Pfi vybéru vykonu se samoziejmé pohlizi na zkuSenosti
pracovisté a piani pacienta. (Fried a kol. 2011)
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Tabulka 4. Algoritmus podle Buchwalda

Postup pro navrzeni optimalniho bariatrického vykonu (podle Buchwalda)
BMI: Body
<40 1
40-50 2
> 50 3
Vék:
<40 -0,5
> 40 0,5
Komorbidity:
nepfitomné ¢i nezdvazné 1
Ptitomné — zadvazné 2
Typ obezity:
Periferni -0,5
Centralni 0,5
Celkem bodii:
NavrzZeny typ bariatrického vykonu podle dosaZzenych bodi
Celkem body Typ vykonu
1-3 AGB/LGCP
3-5 LGCP/sleeve/gastricky bypass
6 BPD

Zdroj: Fried 2011, str. 76

3.3.1. Plikace

Bariatrickym  vykonem  plikace  docilime  zmenSeni  objemu
zaludku, zanofenim (zahrnutim) velké curvatury dovnitf do Zzaludku. Velkou
vyhodou tohoto zadkroku je jeho reverzibilita, kdy se ani mald ¢ast Zaludku
neodstranuje. V misté zahrnuti potom provadi 1ékar Siti nevstiebatelnymi stehy ¢i

Po operaci pacient prochazi dvéma zakladnimi fazemi stravovéni, kdy

v prvni fazi (tekutd strava) by jednotlivé porce neméli piesahovat 150 ml. Do

27



tekut¢  stravy  fadime  potraviny, které projdou  hustym  sitem
napt. vyvary, mléko, dzus, proteinovy napoj atp. Pred jidlem je nutno dodrzovat
30minutovou lacnost a stejné tak 1 po jidle. Nutno pacientovi zdlraznit, Ze veskeré
léky se v této fazi musi drtit. Druhd faze (kasovitd strava) je obdobna fazi
prvni, kdy se pfidavaji hustéjSi potraviny jako détské vyzivy, bramborova

kasSe, tvaroh, mackany banan atp. (OB tym, rok neuveden)

3.3.2. Adjustabilni gastricka bandaz

Gastrickd bandaz je vykon na zaludku, kdy se jeho horni ¢ast rozdéli
silikonovou manZzetou opatienou balonkem na nesoumérny tvar presypacich
hodin. Principem je pocit sytosti z malé porce. Po naplnéni horniho malého tseku
zaludku pacient pocituje sytost a poté potrava pomalu putuje do spodnéjsich
usekd zaludku. K silikonovému balonku vede hadicka, na jejimz konci je
umisténa komurka (port), ptes ktery je mozno upravovat napln balonku v manzeté
balonku sterilni tekutinou tzv. adjustace se provadi ambulantné a po piedlozeni
alesponn tydenniho jidelnicku, pro prikaz dodrzovani poopera¢niho rezimu.
(Holéczy 2013)

Stejn€ jako tomu bylo u plikace viz. vySe, tak i AGB ma dvé faze
stravovani, které je nutno dodrzovat po operaci po dobu 6 tydnd. Tyto faze jsou
obdobné, pouze mnozstvi piijaté stravy je 100ml, nikoli 150ml. (OB tym, rok

neuveden)

3.3.3. Biliopankreaticka diverze

Ve zkratce BPD je ireverzibilni typ malabsorpéniho vykonu, ktery zajisti
zmenSenim Zaludku redukci pfijaté potravy a vyfazenim ¢asti tenkého stteva snizi
moznost vstfebavani potravin. Principem zékroku je zmenSeni Zaludku zhruba
o jednu tfetinu a tento zbyly kus zaludku se pfipoji ke stfedni ¢asti tenkého stieva.
Otvor mezi zaludkem a tenkym stfevem je maly a zajiStuje tak delSi pocit
nasyceni, diky pomalejSimu vyprazdnéni Zaludku. Kviili nemoznosti vstiebavani
potravy v duodenu a prvnich ¢astech kli¢ek tenkého stfeva, odchazi potrava z téla

ven nedostatecné vstieband. (OB tym, rok neuveden)
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Tekuta faze bezprostfedné po operaci je totozna jako u predchozich typa
operace, pouze s vyjimkou mnozstvi, které ¢ini v tomto piipadé 200ml. Nutna je
celozivotni substituce mineralti, vapniku, uzivani Vigantolu, Kanavitu a dalSich
piipravki zajist'ujicich dostatek vitamini B, C, A, K. Dozivotn¢ je nutno vyhybat
se nadymavym potravinam, sycenym napojim a vyhledavat mlécné vyrobky jako

jogurty do 3 % tuku. (OB tym, rok neuveden)

3.3.4. Tubulizace zaludku

Tubulizace neboli sleeve gastrektomie, je zakrok restriktivni, avSak
nevratny. Béhem zékroku se odstrani velké zaktiveni zaludku a zbyvajici ¢ast se
seSije do tvaru trubice o pruméru cca 16-18 mm a kapacité 60-180 ml. (Hruby
2015)

Tento vykon nejen omezi mnozstvi piijaté potravy, ale zaroven ovlivituje
pocit hladu, a to z davodu, ze na velké curvatufe se nachazi oblast produkce

gastrointestinalnich hormonii.

3.4. Komplikace

Komplikace mohou byt obecné, které se vyskytuji u vSech druht
operaci, a to rizné alergické reakce na léky ¢i desinfekéni prosttedky, kdy takova
reakce mize vést az k Sokovému stavu.

V bezprostfednim pooperacnim pribéhu muze dojit ke krvaceni, a to
zejména v misté¢ operani rany. Projevuje se modfinou ¢i vytékanim krve
z operacniho vstupu. V piipadé krvaceni do dutiny bfiSni si tato situace Zada
operacni revizi. Krvaceni do dutiny bfiSni se projevuje slabosti, poklesem
krevniho tlaku a tachykardii.

Infekce operaéni rany se projevuje bolestivosti operacniho okoli déle nez
48 h, provazené teplotou.

Zavaznou komplikaci je tromboembolickda nemoc, projevujici se
napétim, bolesti a otokem v oblasti Iytka. Tento stav zhorSuje fakt, ze v piipade
utrzeni a putovani srazeniny do plicnich Zzil, mize dojit k plicni embolii.
V zé4vaznych ptipadech mtliZze nastat smrt.

Plicni komplikace jako zanéty plic a dychacich cest se projevuji

kaslem, teplotou, dusnosti. Zanét plic mize byt spojen s aspiraci zejména zvratkil
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béhem spanku. Této komplikaci se snazime predejit zejména v bariatrickém oboru
polohou v polosedé, kterou pacient udrzuje po celou dobu hospitalizace.
Nejcastéjsi komplikaci po operaci a v brzkém pooperacnim obdobi je
zvraceni. Bezprostiedné je zpiisobeno celkovou anestezii a reakci zaludku na
mechanickou manipulaci. Zvraceni v domacim prostfedi je zptisobeno nejcasteji
nedodrzenim mnozstvi potravy, jeho nedostatecnym rozmélnénim nebo hltanim.
V mnoha ptipadech pacienti nedodrzuji techniku jidla a piti, kdy tyto ¢innosti

nesmi provadét soucasné.

3.5.Progndza

Obezita ma zasadni vliv na délku Zivota a jeho kvalitu. Obezita 1. stupné
se zasluhuje o zkraceni Zivota zhruba o tii roky. Tézka obezita pak zhruba o 10
let. Pfi rozvinuti komplikaci obezity je prognéza ovlivnéna zdvaznosti komplikaci
a dobou jejich trvani. Dosazeni hmotnostniho ubytku zlepSuje kvalitu Zivota
a prodluzuje jeho délku. (Owen 2012)

Vysledky bariatrickych operaci se posuzuji z hlediska véhového
ubytku, vyjadieného procentudlnim ubytkem nadvahy. Kdy napt. bandaz zaludku
ma procentudlni tbytek az 47,5 %, biliopankreatickd diverze 70,1 %, plikace
zaludku 55 % a tubulizace 60 %. K dispozici mame i vysledky komorbidity, kdy
diabetes se zlepsi Ci zcela vymizi az v 86 %, hypertenze v 78,5 % a syndrom

spankové apnoe v 85,7 %. (Hruby 2015)

3.6. Pfedoperacni priprava

V ramci dlouhodobé piedoperacni piipravy pacient prochazi ambulancemi
odborniki  jako internista-obezitolog pro spravnou diagnostiku
komorbidit, ambulanci nutricniho terapeuta, kde dokladd nejméné dvoutydenni
jidelnicek a dotaznik jidelnich zvyklosti a tyto skutecnosti konzultuje pacient
s odbornikem. Pacient je pfipravovan na novy stravovaci rezim, ktery bude po
operaci muset dodrzovat. Projde ambulanci gastroenterologa k vylouceni
patologie na GIT a vneposledni fadé potiebuje vyjadieni psychologa se
zkuSenostmi v bariatrii. Posledni ndvstévou je bariatricky chirurg, ktery znovu

edukuje pacienta o moznostech 1écby, nasledcich a rezimech po operaci. Na
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zakladé¢ pravidel vySe uvedenych pravidel se ur¢i druh operace a pacient dostava
termin zakroku. (Fried 2011)

,Standardni predoperacni vySetreni sestava z laboratornich vysetieni
(krevni obraz, INR, APTT, iontogram, glykémie, krevni hladiny urey
a kreatinu, jaterni  testy, chemické vysetreni moci), EKG a interniho
predoperacniho vysetreni. Individualné je predoperacné doplnéno o rentgenové
vySetreni srdce a plic, echokardiografii, spirometrii, vySetreni krevnich plynu
a acidobazické rovnovahy a pripadné o zatezove EKG. ““ (Fried 2011, 99)

Kratkodoba ptedoperacni piiprava zahrnuje dobu 24 hodin pifed operaci.
V této dobé probiha anesteziologické konzilium, sezndmeni pacienta
s oddélenim, jeho chodem, pradvy pacienta atp. Pacientovi jsou poskytnuty
souhlasy s vykonem, anesteziologicky souhlas a souhlas s hospitalizaci pro jeho
dikladné prostudovani. Pacienti sméji pfijimat tekutiny do pil noci dne pied
operaci. K vecefi dostavaji bujon, o objemu 150ml. Pacient je edukovan v oblasti
oholeni operac¢niho pole od prsou k pubickému ochlupeni. Vecer pied operaci
sestra plni pfipadné¢ ordinace lékate jako naptf. podéni Clexane s.c. v ramci
tromboembolické profylaxe. Rano pied operaci sestra kontroluje oholeni
opera¢niho pole, vyplnéné souhlasy, informuje pacienta o obléknuti
antitrombotickych puncoch a zavadi periferni zilni katétr, dle zvyklosti oddéleni.
Sestra aplikuje ptipravny obvaz do pupku.

Bezprostiedni pfedoperaéni piiprava zahrnuje dobu zhruba jednu hodinu
pred operaci, kdy sestra na vyzvu I¢kate podava prisluSnou premedikaci. Pied
navozem na sal kontroluje opét latnéni pacienta, dotazuje se nepfitomnosti zubni

nahrady, kontaktnich ¢ocek, Sperki apod.

3.7.Pooperacéni péce

Pooperaéni obdobi zafind vyvedenim pacienta z anestezie. Nasleduje
preklad pacienta na jednotku intenzivni péfe, dospavaci pokoj ¢i standardni
oddéleni dle zvyklosti pracovisté. V rozmezi dvou hodin od operace
monitorujeme FF pacienta v intervalech 15 minut. Pacient zaujima polohu
zvySené horni poloviny téla v ramci omezeni rizika aspirace a pro lepsi dechovou

funkci. Aplikujeme kyslikovou terapii a podavame léky dle ordinace Iékare.
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Sledujeme operacni ranu, projevy bolesti, nauzeu a zvraceni. Pozornost vénujeme
celkovému stavu pacienta dale pak i.v. ¢i jinym vstuptim do téla. V odstupu dvou
hodin od operace pieklddame pacienta z JIP (pokud zde byl umistény) na
standardni odd¢leni a sledujeme FF kazdé tfi hodiny az do nésledujiciho rana.
Edukujeme pacienta o dechové rehabilitaci, kterou provadi sam pomoci
ptislusnych pomtcek, které ziskal jiz na JIP. Vhodny je vc€asny pohyb po
operaci, na ktery dbame. Prvni vstdvani probihd za pfitomnosti zdravotni
sestry, ktera dohlizi, pomaha a ptfedchazi padu pii ortostatickém kolapsu. I po
aktivizaci pacienta je nutno nosit antitrombotické puncochy, na coz je nutno
pacienta upozornit. Nezbytné je hlidat moceni, které by mélo prob&hnout do
8 hodin po operaci, odchod plynit do 48 hodin a stolice do 72 hodin. Tekutiny po

bariatrickych vykonech se odvozuji od zvyklosti pracovisté a jejich standarda.
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4. Kazuistika

V mé pripadové studii se zaméfuji na jednu konkrétni pacientku, ktera
podstoupila bariatricky vykon. Pro tuto moznost se rozhodla na zakladé
nckolikaleté¢ netaspésné konzervativni a farmakologické 1é¢by, kdy nebyla
schopna si udrzet zredukovanou hmotnost. Déale na zaklad¢ narocnych zivotnich
situaci jeji hmotnost neustale rostla. Béhem rozhovoru s pacientkou jsem
zjistila, ze klicovym momentem, kdy se pro operaci rozhodla, byl rozhovor s jejim
dospélym synem. Z debaty vyplynulo, Ze syn se za matky vahu stydi a nechce
dlouhodob¢ naplanovat seznameni matky s jeho pfitelkyni. Tato skuteCnost se
pani S.M. tak vysoce dotkla, ze se rozhodla situaci fesit a udélat néco pro své
zdravi. Odhodland zménit sviij dosavadni Zivotni styl pfiSla k ndm na OB kliniku
s cilem vyhledat pomoc odbornikt. Timto piibéhem mé tak zaujala, Ze se s jejim

souhlasem stala klicovou osobou pii mém psani.

4.1. Lékarska anamnéza

Pacientka trpici obezitou III. stupné, pfichazi se zdjmem o redukci
hmotnosti. Vyslovila pfani bariatrické operace. Dle edukacnich materidlt
a rozhovort s ptateli a znamymi zvazuje restrikéni vykon — plikace.

Lékarskd anamnéza byla odebrdna lékafem v den pifijmu pacientky na

kliniku, tedy 24. 2. 2019.

Osobni anamnéza
Pacientka S.M., narozena vroce 1961. LéC¢i se s obezitou III.
stupné, hypertenzi a bilateralni gonartrozou. Béhem détstvi a dospélosti
neprodélala Zadnéd vazna onemocnéni.
Operace: 1998 — ASK kolen bilaterdlné
2000 - gynekologickd LSK adheziolyza
2010 — abdominoplastika

Rodinna anamnéza
Matka — obezita III. stupn€, DM 2. typu
Otec — obezita II. stupné
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Bratr — obezita II. Stupné

Alergicka anamnéza

Pacientka neudava zadné 1€kové alergie. Pouze na kov a to nikl.

Pracovni anamnéza

Reditelkou ptispévkové organizace, tedy spise sedava prace u PC.

Socialni anamnéza

Pani S.M. je vdand a Zije v rodinném domku s manzelem. Ma jednoho
syna, ten je jiz dospcly. Na otdzku, kdo doma vafi, odpovida, Ze manzel.
Uvadi, Ze problémem ve stravovani jsou nepravidelné a velké porce jidla, které
obvykle kviili ¢asové narocnosti sni rychle (jedna se o stravovani v pracovnim

prostiedi). Ve sviij volny ¢as nevykonava zadnou fyzickou aktivitu.

Farmakologicka anamnéza
Lorista H 100 mg tbl. p.o. 1-0-0

Drive uzivana anorektika: Adipex, Meridia, Xemnical, Lipoxal

Toxikologicka anamnéza

Pacientka nekoufi, pije zhruba sklenku vina kazdy vecer, drogy: 0

Gynekologicka anamnéza
Pacientka po menopauze, hormondalni substituce: 0, porod

spontanni: 1 (bez komplikaci), inkontinence: mirné (pfi kasli, kychnuti)

Nynéjsi onemocnéni

Obezitou trpi od 25 let. Maximalni hmotnost je nyni a to 106 kg.
V minulosti opakované pokusy o redukci pomoci Dukanovi diety a cviceni, kdy
zredukovala 23 kg/1 rok. Tuto védhu si udrZela po obdobi dvou let. Poté
vyzkousela nékolik forem farmakologické lécby, netispésn€. Nyni pfichazi po

opakovanych reduk¢nich pokusech s jo-jo efekty se zajmem o bariatricky vykon.
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4.2.Vysetreni v ramci dlouhodobé predoperacni pripravy

Pred bariatrickym vykonem prosla pacientka tzv. koleckem. Takto
nazyvadme komplexni interdisciplinarni vySetieni. Tym specialistl tvofi internista
obezitolog, bariatricky chirurg, anesteziolog se zkusenostmi anestezie u obéznich
jedincti, psycholog ¢i psychiatr se zaméfenim na bariatrii, gastroenterolog, nutri¢ni
specialista a v neposledni fad¢ vSeobecné sestry. Tito odbornici by méli mit

dostatek zkuSenosti s konzervativni a chirurgickou 1é¢bou obezity.

4.2.1. Interni vySetieni 17. 12. 2018

Pfed internim vstupnim vySetfenim absolvovala pani S.M.
antropometrické vySetieni na vaze Tanita, ktera provede kompletni analyzu téla,
vcetné tuki, t€lesné vody, svaloviny a dalSich parametri. Véha v tuto chvili ¢inila
104,5 kg, z toho 45,1 kg télesného tuku. K tomuto vySetteni patii zméteni obvodu

pasu (109 cm), boki (119 cm) a Etyt koznich fas pomoci kalipera.

Tabulka 5. Vysetfeni koznich tas

Biceps 18 mm
Triceps 27 mm
Subscapularni 38 mm
Suprailiakalni 42 mm

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace pacientky

S pacientkou je sepsana lékafskd anamnéza a provadi se fyzikalni
vySetieni. Nejvice Casu béhem interniho vySetieni se vénuje tydennimu
jidelnicku, ktery pani S.M. sepsala pfed navstévou ordinace. Rozebiraji se do
podrobna chyby v jidelnich zvyklostech a pacientka je edukovdna o dalSim
postupu zatim konzervativni 1écby. Pani S.M. jsou poskytnuty edukacni materidly
a ukazkové jidelnicky. V neposledni fad¢ lékat rozebirda moznosti chirurgické
1é¢by, nastini jednotlivé zdkroky a vysvétluje pooperacni rezim, kdy pacientka
obdrzi brozury s konkrétnimi vykony a informacemi k danému vykonu.

Na konci vySetteni pacientka byla plné¢ informovédna o svém zdravotnim

stavu, ndvrhu 1écebného postupu a vS§emu rozumi.
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4.2.2. Psychologické vysetieni 19. 12. 2018

Béhem  psychologického  vySetfeni je  spacientkou  veden
psychoterapeuticky pohovor. Toto vySetfeni ma platnost Sesti mésicl
a podminkou k vykonu je schvaleni pacienta psychologem.

Pani S.M. jiz mluvi se zajmem o plikaci, kdy jejim cilem je 75-80 kg.
Maximalni véha, které v zivoté docilila je nyni. Motivaci pro ni jsou kladné
rodinné vztahy a navraceni se ke sportu bez namahové dusSnosti.

Rychly nartist hmotnosti zaznamenala v téhotenstvi a to plus 25 kg. Béhem
dodrzovani Dukanovi diety byla schopna zredukovat 23 kg/rok. Bohuzel
v poslednich dvou letech opét nértst o 20 kg.

Pani S.M. pfiznava sklenku vina témét kazdy vecer a ,,zobani“ v no¢nich

hodinach. Podminkou operace se tedy stavd omezeni vecerniho jedeni a piti vina.

4.2.3. Nutriéni terapeut 19. 12. 2018

S pacientkou rozebrdn podrobné jidelnicek. Doporuceni redukéniho
rezimu a ukéizka spravného jidelnicku na 5000kj. Probrani vhodné skladby
potravin a zatfazeni svacin. Kladen diraz na omezeni vecerniho jedeni a néacvik
piti malych objemt tekutin oddélen¢ od jidla. Probihd edukace pooperacniho
rezimu, odmétovani porci po bariatrické operaci, skladba vhodnych potravin

a probrani moznych rizik pfi nedodrZeni reZimu. Pacientka vS§emu rozumi.

4.2.4. Gastroenterologické vySetieni 4. 1. 2019

Dal$im nevyhnutelnym vySetfenim pfed bariatrickou operaci je
gastroenterologické vySeteni. Pacientka subjektivné neudavé zadné digestivni
potize. Objektivné vySetfeno lékatem. Bficho mékké, nebolestivé, bez
rezistenci, Murphy, tapottement a israeliho hmat negativni.

Ptechazi se na samotné gastroskopické vySetieni, kde je pani S. M. podana
lokalni anestezie a poté v poloze na levém boku zaveden gastroskop nosni dirkou
do jicnu, ptes kardii az do duodena pod Vaterskou papilu. Zavérem vysetteni je

normalni nalez na travicim traktu.
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4.2.5. Sonografické vysetreni 24. 1. 2019

Sonografické vySetfeni prokazalo u pani S.M. nezvétSenou slinivku btisni.
Jatra v oblasti pravého laloku dosahuji 137 mm. V levém jaternim laloku jsou
pozorovéany tii anechogenni Gtvary, kdy nejvétsi méfi 20 mm. Zluénik i slezina
nezvétSené. Ledviny obvykle ulozené, normalni velikosti. Volna tekutina v dutiné
btisni se neprokdzala. Mocovy méchyt normalni velikosti.

Zaverem vysetfeni je nadhranicni velikost jater, znamky steatdzy jaterniho
parenchymu a v levém jaternim parenchymu piitomné tii cysty. Ostatni organy
normalniho vzhledu. Doporucené kontrolni ultrasonografické vySetfeni za Sest

mésicu.

4.2.6. Chirurgické vysetreni 24. 1. 2019

Pacientka vramci kolecka, k chirurgické konzultaci. Po probrani
vypsaného jidelnicku pani S.M., je patrnd zména ve stravovani. Jidlo je
pravidelné, véetné snidani. Porce piizptusobila doporuceni dietniho terapeuta.
DodrZovani pitného rezimu, vcetné oddélovani piti od jidla. Béhem vecert se jiz
snazi nejist. Nyni védha 105 kg, BMI 40,02 kg/m2. Fyzicka aktivita nevyznamna.
Probiha kontrola vysledkii z ostatnich vySetieni. Provedeno vySetieni per rectum,
bez nalezu, stolice bez pfimési.

Pani S.M. ma zdjem o plikaci, Cetla broZzuru vydanou internim lékarem.
Probiha edukace o spektru nabizenych operaci s diirazem na plikaci. Lékaf
edukuje o prubéhu hospitalizace, nasledném rezimu a eventualnich komplikacich.

Pacientce zodpovézené doplitujici otdzky a stanoven termin operace.

4.2.7. Interni predoperaéni vysSetieni 18. 2. 2019

Béhem predoperacniho vySetfeni provedl Ilékar fyzikalni vySetfeni
a aktualizoval lékafskou anamnézu pacientky. Provedla se spirometrie, ktera byla
u pani S.M. v normé&. Stejn¢ tak EKG vySetfeni. Prob&hla kontrola poZadovanych
laboratornich a klinickych vySetfeni, kdy nic nenasvédCuje kontraindikaci
pacientky.

Doporuceny kompresni puncochy pro vysoké riziko TEN. Pacientka

schopna vykonu v celkové anestezii, ASA 2.
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Tabulka 6. Biochemické vysetieni krve (18. 2. 2019)

Urea 4,6 mmol/l 2,5-6,7 mmol/l
Kreatin 57 pmol/l 50-98 umol/l
Kyselina mo¢ova 246 umol/l 150-350 umol/l
Na 139 mmol/l 136-145 mmol/l
K 3,7 mmol/l 3,5-5,1 mmol/l
Bilirubin celkovy 10,8 pmol/l <20,5 pmol/l
ALT 0,66 pkat/l <0,56 pkat/l
AST 0,48 pkat/l <0,52 pkat/l
GMT 0,36 pkat/l <0,63 pkat/l
ALP 1,45 pkat/l 0,67-2,50 pkat/l
Albumin 44 4 ¢/1 35-52 g/l
CRP 6,7 mg/l <5 mg/l

Zdroj: zdravotnickd dokumentace pacientky

Tabulka 7. Hematologické vysetieni krve (18. 2. 2019)

Leukocyty — WBC 6,6 (10°/1) 4-10 (10°/1)
Erytrocyty — RBC 4,55 (10'2/1) 3,80-5,20 (10'%/1)
Hemoglobin — HB 141 g/1 120-160 g/1
Krevni desticky — PLT 267 (10°/1) 150-400 (10°/1)
Hematokrit — HTC 0,413 (%) 0,350-0,470 (%)

Zdroj: zdravotnick4 dokumentace pacientky

4.3.Fyzikalni vySetieni sestrou

V ramci studia na 3. LF UK, jsme béhem odborné praxe ve 2.ro¢niku
provadéli fyzikalni vySetfeni pacientl. Odbornd praxe navazovala na predmét
klinick4 propedeutika, kde probihal nacvik spradvného provadéni vySetteni. Diky
této zkuSenosti jsem se rozhodla zatadit fyzikalni vySetfeni do kazuistiky i pfesto,
ze fyzikalni vySetteni sestrou neni na nasem pracovisti zcela béZné.

Fyzikalni vySetfeni provadim v den pfijmu pacientky na kliniku, tedy

24.2.2019.
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Tabulka 8. Fyzikalni vySetieni sestrou

TK: 164/103mmHg | TF: 78/min | DF: 19/min | Vaha: 106,2kg | VySka: 162cm

Celkovy stav

Pacientka pfi védomi, orientovana osobou, ¢asem i mistem.
Spolupracuje, komunikuje. Kozni turgor ptfiméfeny. Kize bez

cyanozy a ikteru. PIn¢ mobilni.

Hlava

Normocefalickd, bez znadmek traumatu. Na poklep
nebolestiva, vystupy nervi nebolestivé. Skléry bilé, spojivky
ruzové. Bulby ve stfednim postaveni. O¢i a nos bez sekrece.
Sliznice DU normalni, tonsily ~— nezvétiené.  Jazyk
nepovlekly, plazi ve stfednim postaveni. Zornice reaguji na

osvit. Zubni ndhrada neni, chrup sanovan.

Krk

Voln¢ pohyblivy, pulzace karotid symetricka. Napln krénich

zil normalni. Lymfatické uzliny a Stitna zldza nezvétSena.

Hrudnik

Symetricky, poklep plny, jasny. Uzliny v axile nezvétSené,

uder hrotu nevidim.

Dychani

Dychani sklipkové, vedlejsi dechové fenomény neslySim.

Srdce

Akce srdecni pravidelnd, dvé ozvy ohranicené.

Bricho

Vystupuje nad niveau, mékké, pro obezitu Spatné prohmatné.
Bez patologickych rezistenci. Jatra a slezina nehmatna.

Tapottement bilateralné negativni. Murphy negativni.

Pater

Fyziologicky zaktivena, nebolestiva.

Dolni kon¢etiny

Barva klze normalni, bez defektl. Periferie prokrvena.

Varixy nejsou. Lytka nebolestiva. Otoky nepfitomny.

Neurologicky

orienta¢né

GCS 15 bodt, bez patologie.

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace, vySetteni pacientky (24.2.2019)
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4.4. Osetrovatelska anamnéza

Odebrani oSetfovatelské anamnézy probihalo 1. pooperacni den tj. 26. 2.
2019, v 9:30 hodin rano na pokoji standardniho oddéleni kliniky. S pani S.M
veden rozhovor.

Osetfovatelskd anamnéza viz piiloha ¢. 1. Pouzita oSetiovatelska
anamnéza Ustavu ofetfovatelstvi 3. LF UK.

Pro sbér dat jsem vyuzila model funkénich vzorct zdravi od Marjory
Gordon, ktery umoznuje systematické oSetfovatelské zhodnoceni zdravotniho
stavu pacienta. Popis a zhodnoceni zdravi umoziiuje sestrdm rozpoznat funkéni

a dysfunkéni chovani, popft. urcit osetfovatelskou diagnézu.

1) Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Pacientka S.M. vnimala svilij zdravotni stav pfed operaci jako ztiZeny.
V poslednim roce nebyla schopna aktivit, které by ji t€Sily. Byly pro ni ¢im dal
vice vycCerpavajici. Uvédomovala si sviij zhorSujici se stav a nutnost okamzité¢ho
opatieni. Tento fakt ji pfim¢l k navstéve kliniky a vyhleddni odbornika. Doufa, ze
po operacnim vykonu se upravi vysoky krevni tlak a postupnou redukci hmotnosti
pro ni bude pohyb snazsi a méné bolestivy. Doufa, ze okoli na ni zacne pohlizet
jinak a ona nabyde sebedtivéry a sebevédomi. Bude se zase citit dobie ve vlastnim
téle.

U pacientky S.M. je velice dileZita prevence TEN, a to zejména z divodu,
ze u kazdého bariatrického pacienta je riziko tromboembolické nemoci zvysSené.
V ramci prevence je pacientka povinna nosit elastické puncochy na dolnich
koncetinach, a to po celou dobu hospitalizace. Dale je pani S.M. aplikovan
nizkomolekularni heparin vzdy jednou denné. Pacientka je poucena o projevech
této nemoci.

Vzhledem k opera¢nim ranam po laparoskopické operaci, je potieba jejich
kazdodenni kontrola a ptfevaz, provadény za aseptickych podminek. V tuto chvili
jsou operacni rany klidné, bez znamek infekce.

Dale ma pani S.M. zajiStény periferni Zilni katétr, ktery je nutno
kontrolovat a provadét ptevaz za aseptickych podminek. Periferni zilni katétr je

funk¢ni, nebolestivy, okoli bez zarudnuti.
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2) Vyziva a metabolismus

Béhem rozhovoru o stravovani pied operaci v domacim prostredi
pacientka pfiznava nepravidelnou stravu s pomérné velkymi porcemi. Béhem
pracovniho tydne se jednalo spiSe o restauracni stravovani, kdy nebyl prostor
k ,,zdlouhavému“ obédu. Snidan¢ spiSe odbyvala a béhem dopoledne misto
svaciny pije obvykle kavu s mlékem. V ramci pitného rezimu upifednostiiovala
slazené sycené mineralky. Pitny rezim Cinil zhruba 1,5 1 za den. Piiznava, ze jeji
stravovani postradalo pestrost a bylo pomérné vysoce kalorické.

Dnes, prvni pooperacni den byly pacientce podany dle I€katské vizity
v 11:00 kostky ledu, pro pomalé zatizeni zaludku, v intervalech po jedné hoding.
Pokud se bude citit dobfe tzn. Zadné tlaceni v oblasti Zaludku, tihani, Skytani
apod., budou nésledovat tekutiny po 1zi¢kach a nasledné po douscich. Pokud bude
tekutiny tolerovat bude ji podan bujon o objemu 100 ml.

Pacientka musi pomalu zatézovat travici systém per os, parenterdlni ani
enterdlni vyziva se nepodava. Hlad nepocituje.

Chrup pacientky je vlastni, sanovany. Stav vlast je dobry, vlasy barvené.
Turgor kuze pfiméteny, sliznice vlhké bez poranéni. Télesnd teplota je
fyziologicka a to 36,5 °C. BMI v tuto chvili ¢inni 40,47 kg/m?, tedy obezita III.
stupné.

3) Vylucovani

Pfed nastupem na kliniku pacientka neméla problémy s inkontinenci
stolice. Stolice byla pravidelna, formovana, bez vyrazného zapachu. Moceni
pravidelné. Pacientku trapila obcasna inkontinence, nybrz pouze v piipade
kychani ¢i kasSle. Pani S.M. navs$tévuje urogynekologickou ambulanci, kde je
indikovéna k zavedeni TVT pasky, po redukci ¢asti své hmotnosti.

JiZ nékolik hodin po vykonu, po prevezeni pacientky na standardni
odd¢€leni byla pani S.M. dovedena na toaletu, kde spontann¢ mocila. Prvni moceni
po operaci se zapsano do zdravotnické dokumentace. Ani v dneSni den neuddva
pacientka problémy s mocenim ¢i stolici. Bilance tekutin se nesleduje.

4) Aktivita a cviceni

Pacientka pfiznava pted operaci nedostateCnou fyzickou aktivitu. Je si

védoma toho, ze jeji nepohyblivost z Casti zplsobila jeji obezitu. Udava, ze
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nejdiive chodila z prace unavend, na pohyb neméla energii, citila se vyCerpang.
Tento stav se zacal prohlubovat az pro ni byl pohyb téz§i a téz8i. Zhruba tii
mésice zpét, kdy se diky nutriénimu terapeutovi snazila upravit svlj jidelnicek,
chodila denn¢ alespon na hodinové prochazky. Dale pani S.M. ale pfiznava, ze
chiize do kopce je pro ni byla naro¢nd, vnimala namahavou dusnost a bolesti
kloubt.

Prvni vertikalizace probéhla jiz n€kolik hodin po vykonu, kdy pacientka
pocitovala potfebu na moceni. Vstavani z lizka probéhlo za asistence sestry. Nyni
je pacientka chodici samostatné bez doprovodu. Pohyb po oddé€leni je naopak
doporucen, a to zejména pravé dnes, kdy pani S.M. dostane led, jako prvni
minimalni zatéz pro travici trakt. Béhem stani a chlize se totiz tuk z horni bfisni
¢asti presune do spodni oblasti a neutlacuje tak zaludek. Déle je pohyb
doporuc¢ovan jako prevence tromboembolické nemoci a zmenseni dusnosti
zpuisobené prave tukem v bfisni a hrudni oblasti.

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti byl stanoven na 90 bodi, tedy
lehce zavisla. Hodnoceni rizika vzniku dekubitll jsem stanovila na 30 bodd, tzn.
bez rizika vzniku dekubiti. Zhodnoceni rizika padu u pacienta dle Conleyové,
upraveno Jurdskovou 2006 jsem zhodnotila na 4 body, bez rizika.

Dale u pani S.M. probihd dechova rehabilitace pomoci nafukovani
prostfizeného mocového sacku, kterou provadi samostatné alespoit dvakrat do
hodiny.

5) Spanek a odpocinek

V obdobi pied operaci pani S.M. neméla problémy se spankem, naopak
sdéluje, Ze spanek byl pomérné kvalitni, kdy spala zhruba osm hodin denné.
Vzhledem ke své praci je zvykla vstavat brzy, a to okolo Sesté hodiny ranni i
behem vikendu, kdy do prace nemusi. Jejim ritudlem je vyvétrand, spiSe chladna
mistnost. PusSténa televize k usinani a manzel na druhé strané postele ji pry
zarucuji klidné a rychlé usinani.

Béhem hospitalizace se pii spanku pacientka neciti komfortné, a to
z divodu zvySené horni poloviny téla béhem celého dne 1 noci. Ukladéani pacienta

do této polohy je soucasti smérnice kliniky, kdy se snazime ptechdzet aspiraci
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zvratkl, zejména tedy v no¢nich hodindch béhem spanku. I presto udava, ze je
unava je natolik velikd, Ze s usnutim problém nema.

6) Vnimani a poznavani

Pacientka je orientovanad mistem, ¢asem 1 osobou. Spolupracuje, komunikuje
bez problémil, netrpi zddnym smyslovym omezenim.

Pacientka si uvédomuje zavaznost jejiho onemocnéni. Pro radu odbornika
si Sla dobrovoln¢ a svobodomysIné se rozhodla pro chirurgické feseni obezity. Je
srozuména se vSemi nalezitostmi a rezimy tykajicimi se doporuceni a stravovani
po bariatrické operaci. Je si védoma dodrzovani bariatrickych rezimt dlouhodobg.

Bolest pacientku netrépi, diky pravideln¢ rozepsanym analgetikiim, ktera
jsou pani S.M. podavany.

7) Sebepojeti a sebeticta

Pani S.M. sebe sama vnima jako pozitivniho ¢lovéka, co ma rad zivot.
Nicmén¢ se svétuje s tim, Ze v poslednich letech sama sebe zanedbavala a zivot si
piestala uzivat. Doufa, Zze po operaci a nasledné redukci hmotnosti zatne sama
sebe milovat, stejn¢ jako tomu bylo kdysi. Nyni se na sebe nerada diva v zrcadle.
Béhem tohoto tématu plisobi pani S.M. velice rozmrzele a hlas se ji chvéje. Je
patrné rozruseni. Na konci rozhovoru ale laskovné dodava, ze na jeji ,,stard
kolena“ nedopusti, aby se rodina musela tahat s jejimi zbyte¢nymi kily. Je tedy
potieba postavit se svému strachu a zacit bojovat.

8) PInéni roli a mezilidské vztahy

Pani S.M. bydli s manZelem, ten ji plné¢ podporuje ve vSech jejich
rozhodnutich. Jak jiz bylo zminéno vyse, jeden z podnétl, ktery pacientku pfinutil
k navstévé obezitologického centra, byl jeji syn, ktery ji jeji nemoc neustile
pfipomind. Je si védoma také toho, Ze se svou vahou se nemiiZze plné¢ veénovat
svému vnouceti a provadét s nim veSkeré Cinnosti. Jsou pro ni totiz narocné.
Pratelé a znami jeji rozhodnuti uvitali a plné podporuji veskeré kroky, které
podnika pfi cesté za novym zivotem.

9) Sexualita a reprodukéni schopnosti

Pani S.M. uvadi, Ze se s manzelem stale miluji, nicméné z jejich
dlouholetého vztahu vyprchala jiskra. Od redukce hmotnosti si slibuje znovu

navraceni ztracené vasné do vztahu.
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Pacientka je po menopauze. Spontanni porod jednou, prob¢hl bez
komplikaci.

10) Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance

Pani S.M. je veseld zena, plnd optimismu. Nicméné i ona pfiznava, ze
v nékterych chvilich je rdda za svého manzela, ktery ji podporuje a navzdory
vSemu zUstavad po jejim boku v naro¢nych zivotnich situacich. Diky nému je
schopna odolavat stresu a narocnosti své prace. Stres, narocné situace a smutek
zahani jidlem.

Na otazku, zda pocitovala béhem hospitalizace néjaky stres odpovida, ze
byla nervézni pouze pred navezenim na sal. Po uvedeni do anestezie si jiz nic
nepamatuje. Nyni je spokojend. Pani S.M. nesdili pokoj s nikym, mé tedy sviy
klid. Hospitalizaci bere jako formu odpocinku od domaciho Zivota. Dale udava, ze
m¢éla strach z bolesti po operaci, nyni jiz sama zjistila, ze analgetika jsou casované
rozepsana lékafem, a proto ji vyrazné a omezujici bolesti netrapi.

11) Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty
rodina, kladné rodinné vztahy a zdravi. Jejim cilem je zvladnuti procesu redukce

hmotnosti, udrzeni hmotnosti a splnéni jejich cild, které si sama stanovila.

4.5.Priabéh hospitalizace

Bé&hem hospitalizace pacientky jsem o pani S.M. pecovala na standardnim
chirurgickém oddéleni a oddéleni JIP, kam byla pfevezena po operacnim vykonu.
Cilem bylo poskytovat potfebnou oSetfovatelskou péci, plnit ordinace I¢kare a

zachytit co nejvice potiebnych informaci k psani mé prace.

4.5.1. Prvni den hospitalizace 24. 2. 2019

Prvni den hospitalizace je dnem, kdy byla pani S.M. pfijata na chirurgické
oddéleni. Po ptichodu jsem ji sezndmila s oddélenim a jeho fddem. Dovedla ji na
pokoj a ukézala socialni zatizeni. Ve zkratce jsem vysvétlila dalsi postup tykajici
se dne$niho dne a zitfejSiho rana. Pacientka bude mit dostatek ¢asu na ptecteni
a podepsani informovanych souhlasii s vykonem, anestezii a hospitalizaci. Behem
veCera ji pfiSel navstivit 1ékaf anesteziolog a provedl konzilium s kladnym

zaverem, pacientka bez kontraindikaci k operaci.
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Vramci pfijmového dne byl nutny kontrolni odbér na krevni obraz
a CRP, ktery jsem u pani S.M. provedla bez problémi. Informovala jsem
pacientku o vecefi ve form¢ bujonu o objemu 150 ml, tekutiny mohla pfijimat
voln¢ do pilnoci. Kladu diiraz na lacnéni a pfipomindm rano nebrat chronickou
medikaci. Ve 22 hodin jsem aplikovala Clexane 0,4 ml s.c. do PHK v oblasti
paze, jako prevenci tromboembolické nemoci, ktery naordinoval anesteziolog.
Pacientka ma moznost vyuzit predepsaného hypnotika od anesteziologa, a to
Stilnox tbl. p.o., nicméné nema zajem.

Jesté néjakou dobu jsme si s pacientkou povidali o vykonu, o nasi
klinice, jak dlouho se zabyvame 1é¢bou obezity a kolik pacientd prokazuje kladné
vysledky atp. Pani S.M. byla naprosto klidna. Upozornila jsem ji na ranni brzké

vstavani a poptala jsem ji klidnou noc.

Tabulka 9. Kontrolni odbéry pfii ptijmu (24. 2. 2019)

CRP 7,6 mg/1 <5 mg/l

WBC 8,9 (10%1) 4-10 (10°/1)

Zdroj: zdravotnickd dokumentace pacientky

4.5.2.Druhy den hospitalizace, 0. operacni den 25. 2. 2019

Hned brzy rano jsem pani S.M. zm¢fila fyziologické funkce, a to krevni
tlak, tepovou frekvenci, saturaci kysliku a télesnou teplotu. Hodnota krevniho
tlaku ¢inila 160/98 mmHg, tepova frekvence 80/min, Sp02 96 % a télesna teplota
36,6 °C. Dohodli jsme se, ze se pacientka pijde pred zakrokem jesté vysprchovat.
Po hygiené si pacientka oblékla kompresni puncochy znacky Lipotromb AG,
velikosti XXL a jiz byla pfipravena na ptichod sestry, kterd zavedla periferni Zilni
katétr G 20 do LHK. Kanyla byla fixovana naplasti Elastpore. Provedla jsem
kontrolu opera¢niho pole, kdy od oblasti pod prsy az do podbtiSku by nemélo byt
pritomné Zadné ochlupeni. Pupek jsem pacientce vycistila vatovou Stétickou
s dezinfekci Cutasept F a poté vlozila do pupku mulovy tampon s
koncentrovanym Betadine roztokem. Tampon jsem k pupku fixovala naplasti.
Béhem rannich hodin za pacientkou pfiSel chirurg a provedl palpacni vySetieni

bficha, ptal se na dotazy, zda pani S.M. vSemu rozumi a podepsal informované
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souhlasy s vykonem a hospitalizaci. Mym ukolem bylo tyto souhlasy
zkontrolovat, zda podpis je v kazdé potiebné kolonce a zalozit do zdravotnické
dokumentace.

Dle ordinace anesteziologa, byla slouzici sestrou pacientce podana
premedikace po zavolani ze salu. V rdmci premedikace byl podan Haloperidol —
Richter 5gtt. p.o., Helicid 40 mg i.v., Pantoprazol tbl. p.o. a Dormicum 7,5 mg tbl.
p.o. Pied premedikaci jsem vyzvala pacientku, aby si dosla na toaletu, protoze po
podani 1€kt je zvysené riziko padu pii vstavani z lazka.

Zhruba ve 12:40 hod. zvonil sal konec piedchozi operace. Toto byl signél
i pro nas. Naposledy jsem zkontrolovala podané ordinace, souhlasy a spravnost
vyplnéné¢ dokumentace. Na pokoji se pacientka svlékla donaha a ptikryla se
pefinou. Dotazovala jsem se na nepfitomnost Sperkil, piercingli, zubni
nahrady, kontaktnich coc¢ek atp. I s posteli jsme pacientku dovezli na predsali, kde

se ji ujal salovy sanitafr.

4.5.2.1. Operaé€ni vykon

Vykon: Plicatio curvaturae maioris ventriculi lap., 2.line

Zacatek operace: 13:15

Konec operace: 14:35

Anestezie: celkova

OSetieni o€i: Lacrysin gtt. do kazdého oka, kryti mulovym ctvercem

Po pfijezdu na operacni sal byla pacientka napojena na monitor. Poté byl
pani S.M. podan Plasmalyte roztok 500 ml, pfed podanim anestetik. Na pokyny
Iékate anesteziologicka sestra podala pacientce 1 % Propofol, Sufentanil torrex a
Sukcinylcholinjodid i.v. Pacientce se zavedla endotracheélni kanyla velikosti 6.0 a
po celou dobu operace, byla anestezie vedena pomoci plynu Isoflurane. Béhem
klidné narkoézy se provedla rozsdhld dezinfekce operacniho pole a zarouSkovani.
Vlevo nad pupkem I¢kat zakladd kapnopneumoperitoneum. Tato oblast je
nejvhodnéj$i pro zavedeni prvniho trokaru naslepo, jelikoz riziko poranéni
nitrobfi$nich organti je zde nejmensi. Dale probiha insuflace Verresovou jehlou na 14
mmHg. Nasledné prob¢hla vyména Verresovy jehly za optiku a pod vizualni

kontrolou se zavadi ostatni trokary. Pomoci skalpelu se odd¢€lila velkd curvatura
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od omenta zhruba 3 cm od vratniku a postupuje se smeérem k Hissovu uhlu.
Velikost zaludku je 8x39 cm. Prvni i druhou vrstvu 1ékafi zahrnuli 1,5-2 cm
dovnitt do zaludku. Zahrnuti bylo ukonéeno 3 cm od vratniku. Sife pouche po
zahrnuti zalude¢ni stény Cini 2,5 cm. Na konci vykonu probéhla sutura podkozi a
ktize. Po ukonceni vykonu sestra hlasila spravny pocet operanich materiali.
Nésledovalo probouzeni pacientky. Pani S.M. zacala opét spontdnn¢ dychat a
pomalu otevirala o¢i. V té chvili sestra odpojila pacientku od monitoru a za

asistenci sanitaie ji pfipravila k piekladu na JIP.

4.5.2.2. Péce po operacnim zakroku

Zhruba ve 14:45 hod. byla pacientka pfivezena na piedsali sanitafem
a pripravena k ptrekladu na JIP. Na jednotce intenzivni péCe jsem v prvé fadeé
ptipojila pacientku na monitor, nastavila méteni FF v intervalu 15 minut. Podala
jsem nebulizaci, dle ordinace 1€kate, a to Berodual 2ml + 2ml FR ptes nebuliza¢ni
kyslikovou masku a centrdlni rozvod kysliku nastavila na 6 1/min. Polohou
zvySené horni poloviny téla jsem u pacientky pfedchdzela mozné aspiraci zvratki
a zajistila lep$i prichodnost dychacich cest. Dle ordinace lékatfe sestra podala
Plasmalyte 1000ml + 20ml 7,5 % KCL 1i.v., kapat rychlosti 200ml/h. Pani S.M.
byla neklidnd, udéavala bolesti v oblasti zaludku. Dle ordinace 1ékate jsem podala
Dipidolor 15mg 1.m, kdy prvni davka je lékafem indikovéana pravé po ptijezdu na
JIP a dale se opidtové injekce podavaji kazdych Sest hodin mezi ostatnimi
analgetiky, aZ do rana prvniho pooperacniho dne. Dalsi analgetika, jako Novalgin,
jsou na naSem pracovisti rozepsana v ¢asovych intervalech nejcastéji Sesti hodin,
dle ordinace lékafe. Dle zvyklosti kliniky nevyuzivame Zzadné stupnice pro
hodnoceni bolesti jako napt. VAS.

Dale jsem u pani S.M sledovala jeji stav, nevolnost ¢i zvraceni a operacni
rany, kdy kryti péti operacnich vstupli bylo suché, bez prosaku, okoli klidné, bez
zarudnuti a hematomt.

Po zméfeni FF monitorem jsem provadéla jejich zapis do zdravotnické

dokumentace, viz tabulka ¢. 10.
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Tabulka 10. Fyziologické funkce na JIP

Cas Krevni tlak | Tepova fr. Dech Saturace | Aplikace 02
15:00 122/60mmHg | 66/min 14/min 95 % 6 /min
15:15 120/56mmHg 64/min 16/min 93 % 6 I/min
15:30 118/64mmHg | 66/min 16/min 95 % 6 /min
15:45 120/66mmHg |  68/min 15/min 95 % 6 /min
16:00 128/62mmHg 66/min 14/min 94 % 6 I/min
16:15 130/60mmHg | 70/min 16/min 94 % -
16:30 132/66mmHg 80/min 16/min 94 % -
16:45 130/70mmHg 78/min 14/min 95 % -
17:00 128/74mmHg |  78/min 15/min 94 % -

Zdroj: zdravotnickd dokumentace pacientky

Po skonceni kyslikové terapie, ktera byla Iékafem ordinovéna na jednu
hodinu, jsem pacientku edukovala o dechové rehabilitaci, kterou by méla provadét
po celou dobu hospitalizace. Jako kompenza¢ni pomicku dostala pani S.M.
prostfizeny mocovy sacek, ktery se jako pomticka osvédcil. Pacientka ma za ukol
tento sacek nafukovat jako balonek, roztahuje tak své plice a tim ptredchazi riziku
vzniku bronchopneumonie plic. Po dvou hodinach kontroly na JIP byla pani S.M.
pfeloZena na standardni oddéleni. Po pfijezdu na pokoj jsem edukovala pacientku
o vertikalizaci, ktera bude probihat za mé pfitomnosti, a zdlraziovala nutnost
dnesniho absolutniho la¢néni. Déle jsem edukovala pacientku o riziku padu, a
pravé z toho divodu jsem nechala zvednuté postranice lizka az do fadné
mobilizace. Na dosah ruky jsem umistila signaliza¢ni zafizeni, kdyby pacientka
pocitovala nauzeu, zvracela ¢i chtéla jit na toaletu. Po celou dobu hospitalizace
bude pani S.M. nucena leZet ve zvySené poloze horni ¢asti téla, a to 1 béhem noci.
Toto nafizeni vychdzi ze smérnic kliniky, ¢imZ se snaZime ptredchdzet zejména
nezadouci mozné aspiraci zvratki.

V operacni den na standardnim odd¢leni probihala kontrola FF u pacientky

kazdé¢ tfi hodiny. Viz tabulka €. 11.
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Tabulka 11. Fyziologické funkce na oddéleni

Cas Krevni tlak Tepova fr. Dech SpO:2
18:00 115/70mmHg 75/min 17/min 90 %
21:00 104/68mmHg 80/min 16/min 89 %
24:00 106/70mmHg 74/min 16/min 90 %
03:00 136/76mmHg 76/min 18/min 90 %

Zdroj: zdravotnickd dokumentace pacientky

Béhem vecernich hodin jsem doprovodila pacientku na toaletu.
Vertikalizaci zvladla pani S.M. bez problémil a spontanné se vymocila. Bolesti
pacientka diky pravidelnému podavani analgetik nepocitovala. Okoli operac¢nich

ran nevykazovalo ani nadale znamky infekce.

Ordinace lékare:

Novalgin 2ml inj ve 100ml FR i.v/30 minut, ¢asovan¢ (18-24)
Ondansetron 4mg inj ve 100ml FR i.v/30 minut (18-24)
Helicid 40mg ve 100 ml FR i.v/30 minut (18)

Ambrobene 2ml inj ve 100 ml FR 1.v/30 minut (15)

Clexane 0,4 ml. s.c. (22)

Dipidolor 15 mg i.m. (15-21)

Analgetika, v tomto pifipadé Novalgin inj. je standardné na naSem
pracovisti rozepsan lékafem v intervalech Sesti hodin, spolecné s ostatnimi 1éky.
Prvni davka opiatové injekce se aplikuje standardn€ po piijezdu na JIP a dale v
intervalech Sesti hodin a posledni ddvkou maximalné ve dvé hodiny rano prvniho
pooperacniho dne. Dale se opidtové injekce rozepisuji tak, aby se jejich aplikace

nekfiZila s podanim jinych analgetik.

4.5.3.Treti den hospitalizace, 1. poopera€ni den 26. 2. 2019

Réno probihalo pfedani smény, kdy mi bylo sdéleno, Ze pani S.M. se citila
celou noc dobfte, nezvracela. Po pfedani smény jsem za pani S.M. §la s tim, Ze se

domluvime a poddme prvni led, coz je zplisob, jakym pacienty u nas na klinice
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rozpijime po operaci. Nicmén¢ pacientka udévala tlaceni v oblasti zaludku, bylo
tedy nutno ¢ekat na vyjadreni vizity. Lékat rozhodl ledy od 11:00 hod. a doporucil

chiizi po chodbgé, ktera zlepsSuje pooperacni priabeh snizenim nitrobfisniho tlaku.

Postupné zatéZovani Zaludku neboli rozpijeni po operaci

Po bariatrické operaci plikaci, pacientiim standardné rano prvni poopera¢ni
den podavame tii ledy v intervalech po hodin€, pokud se u nich neprojevila
nauzea, zvraceni, tlak ¢i vyrazna bolest zaludku. Také je potieba sledovat Casté
Skytani ¢i fihani a v neposledni fadé paleni zahy. Pokud se neprojevil zadny ze
zminénych nezadoucich ptiznakli podavame led. Pokud pacientka zvladla ti ledy,
pfechazime na tekutiny po 1zi¢kach, kdy nabizime vodu ¢i ¢aj a mnozstvi zhruba
150 ml ma pacientka na dv€ hodiny. Pokud se neprojevi zadny ze zminovanych
priznakl, pokraCujeme tekutinami po douscich, kdy mezi kazdym malym
douskem je zhruba 3-5 minutova mezera. Pokud pacient zvladne "vydouskovat"
jeden hrnek, dostava bujon o objemu 100 ml. Jde tedy zejména o to, postupné
zatézovat travici systém pouze malym mnozstvim tekutiny, tedy ledem a postupné

prechazet na vetsi objemy.

8:30 Doprovodila jsem pacientku do sprchy. Signalizacni zafizeni jsem
dala na dosah ruky a informovala jsem ji, zZe v ptipad¢ obtizi na mé& zazvoni.

9:00 Provedla jsem ptevaz operacnich ran. Rény i1 okoli bylo klidné, bez
zndmek infekce, bez zarudnuti 1 sekrece. Rany se hoji per primam. Aplikovala jsem
dezinfekci Cutasept F a prelepila rany sterilnim krytim Elastpore. Déle jsem edukovala
pacientku o pfevazu v domécim prostfedi, ktery bude provadét kazdy den, po hygiené.
Podala jsem informace k extrakci stehil, ktera bude probihat za 7-10 dni po operaci.
Stehy si mtize nechat odstranit na chirurgické ambulanci v misté bydlisté ¢i na naSem
pracovisti.

11:00 Podala jsem pani S.M. prvni led, dle zavéru z 1ékatské vizity.

11:20 Pacientka po ledu zvracela. Podala jsem antiemetikum Degan inj

2ml ve 100 ml FR i.v, kapat na 30 minut, dle ordinace Iékare.
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12:00 Kontroluji celkovy stav pacientky a projevy nauzei. Mé&fim FF a
hodnoty zaznamenavam do zdravotnické dokumentace, viz tabulka ¢. 12. Podala
jsem pacientce ordinace lékare, viz nize.

15:30 Probéhla odpoledni vizita 1ékatem. Lékai rozhodl o nepfijimani
tekutin do rdna. Pani S.M. byla béhem celého odpoledne unavena, citila tlak v oblasti
zaludku. Byla znepokojena svym stavem a snazila se nyni spiSe
odpocivat. Vysvétlovala jsem ji velice individudlni pooperacni pribeh, povzbuzovala ji
a snazila se vyslechnout jeji obavy. Po rozhovoru byla pacientka mnohem klidné;jsi.

17:00 Kontrolovala jsem celkovy stav pacientky a projevy nauzei. Zméfila
jsem vecerni fyziologické funkce, viz. tabulka ¢. 12. Pacientka nepocituje bolesti
diky pravideln€ podavanym analgetikiim.

18:00 Podala jsem vecerni ordinace lékate dle dekurzu, viz nize.

19:00 Probihalo pfedani sluzby nocni sméné, kdy jsem informovala

kolegyné o zdravotnim stavu pani S.M.

Tabulka 12. Fyziologické funkce 1. pooperacni den

Cas Krevni tlak Tepova fr. Dech SpO2
6:00 137/76mmHg 85/min 19/min 96 %
12:00 140/80mmHg 68/min 18/min 98 %
17:00 150/90mmHg 74/min 18/min 97 %

Zdroj: zdravotnicka dokumentace pacientky

Ordinace lékare:

Plasmalyte 500 ml + MgSO4 10 % 1.v. na 1 hodinu (06)

Plasmalyte 500 ml 1.v., kapat 200 ml/h (07)

Plasmalyte 500 ml + 15 ml 7,5 % KCL i.v., kapat 200 ml/h (10)
Plasmalyte 500 ml + 15 ml 7,5 % KCL i.v., kapat 200 ml/h (12)
Plasmalyte 500 ml + 15 ml 7,5 % KCL i.v., kapat 200 ml/h (17:30)
Novalgin 2ml inj ve 100ml FR 1.v/30 minut, casované (06-12-18-24)
Ondansetron 4mg inj ve 100ml FR 1.v/30 minut (06-12-18-24)
Helicid 40mg i.v. ve 100 ml FR i.v/30 minut (06-18)

Ambrobene 2ml inj ve 100 ml FR 1.v/30 minut (06-12)
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Berodual 2ml/2ml FR, nebulizace 10 minut (06-12-18)
Clexane 0,4 ml. s.c. (22)

4.5.4.Ctvrty den hospitalizace, 2. pooperaéni den 27. 2. 2019

Rano probihalo pfedani smény, kdy jsem se dozvédé€la, ze pani S.M.
béhem noci nepocitovala nauzeu ani nezvracela. V 6:30 hodin jiz dostala prvni
led z Coca-Coly. Coca-Colové ledy nabizime pacientim, ktefi z pocatku
netolerovali vodové ledy. Divodem je to, Ze Coca-Cola obsahuje fosforecnany,
které zajisti snizeni PH Zaludku, a tak pacienti tekutiny Iépe toleruji.

Edukovala jsem pani S.M. o dal$im postupu a to, ze za hodinu si pfijde pro
led €. 2, avSak nesmi pocit'ovat tlaceni zaludku, ¢astéji Skytat ¢i fihat, neméla by ji
palit zéha ¢i nesmi zvySené slinit. V takovém piipad€ je nutnost, bud’ pfijit tuto
skuteCnost oznamit, nebo zazvonit na signaliza¢ni zafizeni. Pacientku jsem
poucila o nutnosti ¢asté chlize, protoze pfi stoji a chiizi se snizi nitrobfisni tlak na
organy vlivem gravitace. Informovala jsem ji, Ze béhem pozivani ledu a nejméné
dalsich 15 minut po ném by nem¢la ulehat do postele a méla by dbat po cely den o
zvySenou polohu hlavy.

7:30 Podala jsem druhy led z Coca-Coly. Pacientka se citi dobfe, bez
nauzei. Prvni led tolerovala.

8:30 Podala jsem tieti led z Coca-Coly. Pacientka bez nezadoucich
projevil.

9:00 Domluvili jsme se, Ze pani S.M. plijde do sprchy. Doprovodila jsem
tedy pacientku do koupelny.

9:30 Provedla jsem pievaz operacnich ran, pomoci alkoholové dezinfekce
na ktzi Cutasept F a sterilniho kryti Elastpore. Operacni rany i okoli je klidné, bez
znamek infekce. Pacientka nepocit'uje nauzeu ani jiné nezaddouci pfiznaky, proto
pfejdeme na tekutiny po 1zickach. Vysvétluji postup, a to piti tekutin pfes ¢ajovou
1zicku, kdy mezi nimi bude zhruba 3-5 minutova pauza. Nalévam pual hrnku
ovocného Caje a podotykam, ze toto mnozstvi je zhruba na 2 hodiny.

11:00 Navstivil pacientku nutriéni terapeut. Dikladné edukoval pani S.M.
v oblasti stravovani v domacim prostfedi, jaké potraviny jsou vhodné a jaké

nikoliv. Informuje o dodrzovani tekuté stravy v délce dvou tydni po operaci a
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ptfechodu na kasovitou stravu, kterd bude trvat tfi tydny. Pacientka obdrzela
informacni letak.

11:30 Kontroluji ,,vylzickované* mnozstvi Caje, kdy zjist'uji, ze pacientce
jeste zbyva polovina z daného mnozstvi. Vysvétluji dalezitost dodrzovani rezimu,
pokud ji netrapi nevolnost ¢i tlaceni. Prodluzujeme interval ,,1zickovani* o hodinu.

13:00 Pacientka ma ,,vylzickovany* caj, pfichazi si pro tekutiny po
douscich. Vysvétluji obdobny postup, avSak s malymi dousky. Podavam polovinu
hrnku s ¢ajem na obdobi zhruba dvou hodin.

17:00 Pacientka uspésné ,,vydouskovala®“ ¢aj, citi se dobfe. Neudava
nauzeu ani bolest ¢i tlaceni zaludku. Domlouvame se na podani vecerniho bujonu
o objemu 100 ml. Informuji, Ze do pul Sesté bude pacientka pomalu popijet, poté
pul hodiny pit nesmi.

17:30 Pfipominam pacientce piestat pit, z divodu podani bujonu.

18:00 Davam pacientce bujon a informuji, ze po polévce nesmi opét 30
minut nic pit.

18:40 Pacientka mi sd€luje, jak ji teply bujon udé€lal vyjimecné dobie a byl
opravdu chutové vyrazny.

19:00 Predavam sménu nocni sluzbé, informuji o stavu pani S.M., kdy

byla cely den bez nauzei. Tekutiny tolerovala a bolesti nepocitovala.

Tabulka 13. Fyziologické funkce 2. pooperacni den

Cas Krevni tlak Tepova fr. Dech SpO:
6:00 135/68mmHg 81/min 17/min 93 %
12:00 148/91mmHg 62/min 18/min 93 %
18:00 170/100mmHg 92/min 18/min 92 %

Zdroj: zdravotnick4 dokumentace pacientky

Ordinace lékare

Plasmalyte 500 ml + 15 ml 7,5 % KCL 1.v., kapat 200ml/h (09)
Plasmalyte 500 ml + 15 ml 7,5 % KCL i.v., kapat 200ml/h (12)
Plasmalyte 500 ml + 15 ml 7,5 % KCL i.v., kapat 200ml/h (17:30)
Novalgin 2ml inj ve 100ml FR 1.v/30 minut, casované (06-12-18-24)
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Ondansetron 4mg inj ve 100ml FR 1.v/30 minut (06-12-18-24)
Helicid 40mg i.v. ve 100 ml FR/30 minut (06-18)

Ambrobene 2ml inj ve 100 ml FR 1.v/30 minut (06-12)
Berodual 2ml/2ml FR, nebulizovat 10 minut (06-12-18)
Clexane 0,4 ml. s.c. (22)

4.5.5.Paty den hospitalizace, 3. pooperacni den 28. 2. 2019

Béhem ranniho pfedani informaci jsem se dozvédéla, ze vcera do 20:00
hodin pani S.M. vypila dalsi ptil hrnek. Od osmi vecer totiz maji vSichni bariatricti
pacienti ukonceny pfijem tekutin a pokracuji v tekutinach az rano. Od rana si tedy
pacientka popiji. Od no¢ni sluzby dostala rano Helicid 40 mg cps., ktery se
vysypava z kapsle do 1ékovky a pacient polykd pouze malé kuli¢ky, které nesmi
kousat (jsou hotké). Helicid pacientka tolerovala.

7:30 Probé¢hla u pani S.M. I¢karska vizita, kdy bylo rozhodnuto o propusténi

pacientky ve 13%

. Zaroven jsem pacientku informovala o pozastaveni piijmu tekutin
na pul hodiny pfed bujénem.

8:00 Podala jsem pacientce bujon. ktery tolerovala bez problém.

8:30 Poprvé jsem podala chronickou medikaci, a to Loristu H 100mg ” tbl.
Pacientku jsem edukovala o nutnosti léky drtit béhem nasledujicich dvou tydnt,
kdy bude pokracovat v tekuté dieté. Nasledn¢ béhem kaSovité diety miize tablety
uzivat celé.

9:00 Pacientka byla ve sprSe. Provedla jsem pievaz operacnich ran.
Operacni rany klidné, bez sekrece. Okoli operacnich ran bez zarudnuti. Béhem
prevazu jsem pacientce pripominala, jak pecovat o rany v domacim prostiedi.

11:30 Pacientka pied propusténim dostane posledni bujon, preruSujeme
tedy pfijem tekutin na piil hodinu.

12:15 Bujon pani S.M. toleruje. Neciti pocit tlaku v oblasti Zaludku,
bolesti ¢i jiné neZadouci ptiznaky.

12:30 Odstranila jsem periferni zilni katétr.

13:00 Propoustim pacientku, kdy predavam balicek se dvémi propoustécimi
zpravami, recept na Helicid 20 mg cps, které bude uzivat v domécim prostiedi, jak je

tomu uvedeno lékafem v propoustéci zprave. Daéle piidavam doporuceni pro
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stravovani po bariatrické operaci a pohotovostni Cislo knam na kliniku, kam
pacientka muze zavolat kdykoliv by se objevily obtize spojené s operaci c¢i

stravovacim reZimem.

Tabulka 14. Fyziologické funkce 3. pooperacni den

Cas Krevni tlak Tepova fr. Dech SpO:2
6:00 163/84mmHg 65/min 18/min 93 %
12:00 158/80 72/min 17/min 95 %

Zdroj: zdravotnickd dokumentace pacientky

Bé&hem propousténi se louc¢ime a pani S.M. dékuje za péci. Vyjadiuje své
piekvapeni, Ze si vykon pfedstavovala mnohem bolestivéjsi. Presto, ze si pobyt u
nas na klinice o den prodlouzila, je ptfekvapend hladkym poopera¢nim pribéhem.
Dékuji timto za poskytnuté informace a pieji mnoho zdaru na cesté k vysnénému

cili.

4.6.Pooperacni kontrola

Pacientka pfiSla k nam na kliniku jedenéct dni po operaci k extrakci stehd.
Operaéni rany jsou klidné, zhojené, jizvy pevné. Bficho je mékké, palpacné
nebolestivé, bez hmatnych rezistenci.

Pii fyzikdlnim vySetfeni, které jsem provadéla vden piijmu
pacientky, byla jeji vaha 106,2 kg. Dnes pii kontrole se pani S.M. vazila, vaha je
nyni 99 kg, tzn. redukce od operace 7,2 kg. BMI nyni 37 kg/m?.

Subjektivné se pacientka citi vyborn€é. ReZim dodrZuje, dieta zatim
tekutd, kdy odmétfuje mnozstvi na 100 ml, b&hem jidla nepije. Pitni rezim
dodrzuje pies den zhruba 1,5 1, kdy upiji po menSich douscich. Pacientka
vyjadifuje svou spokojenost s dosavadnim vysledkem. Jejim vytyCenym cilem
bylo 75-80 kg, kdy se opravdu rychlym tempem bliZi k zdarnému cili.

Dalsi doporuceni stanovil lékaf, a to nadale dodrZovat pravidelnost
jidel, odmétovat porce 100-130 ml. Jidlo dobfe rozkousat a postupné piechazet na

kaSovitou stravu, dle poskytnuté brozury, kde jsou vypsané piesné stravovaci
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navyky. Pitny rezim navysit na 2 | tekutin za den. Béhem dvou nadchazejicich

tydni pomalu zatadit fyzickou aktivitu jako kolo, rotoped ¢i svizné prochazky.

4.7. OSetrovatelské problemy

Stanoveni oSetfovatelskych probléml se v oSetfovatelské praxi stalo
postupem cCasu samoziejmosti. OSetfovatelsky problém je soucasti procesu, kdy
jeho cilem je predchazeni, odstranéni nebo zmirnéni probléml v oblasti
individudlnich potfeb. Ve své praci jsem se zameéfila na dva konkrétni
oSetfovatelské problémy, a to tromboembolickou nemoc a dietni rezim po

bariatrické operaci, které¢ s bariatrickou 1écbou obezity tizce souvisi.

4.7.1. Tromboembolicka nemoc

Tromboembolickd nemoc je vznik nezanétlivych trombl nejcastéji
v hlubokych zildch dolnich koncetin a panve. Uvolnéni téchto trombii do krevniho
obéhu mulze zpisobit embolizaci. Hlubokd zilni trombdza je vznik krevni
srazeniny v hlubokém zilnim systému, ktery vede k zuZeni ¢i obstrukci cévy.
Embolie, stav, kdy pohyblivé téleso, tedy embolus je zavle¢en krevnim proudem
do mist kudy nemtze prostoupit a tim padem vznikne uzavér cévy. Jedna se
o velmi zavazné zivot ohrozujici stavy, zejména jedna-li se o plicni embolii.

TEN je tieti nejéast&jsi kardiovaskularni onemocnéni ve svété. V Ceské
republice se vyskyt odhaduje na zhruba 10 000 plicnich embolii za rok, proto by
v kazdém zdravotnickém zafizeni mél byt vypracovany systém aktivni prevence
tromboembolické nemoci. (Maly 2013)

VétSina plicnich embolii se vyskytuje prevazné u jedinct ve véku 60-70
let. Presto, Ze uzivani peroralni hormondalni antikoncepce riziko vzniku Zilni
trombozy zvySuje az trojnasobné, vyskyt u mladych Zen je pomérné nizky. Dale je
vznik TEN zavisly na mnoha zevnich a vnitinich faktorech. V neposledni fadé je
nutno zminit, ze hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni zvySuje mnohonasobné
riziko TEN. (Maly 2013)

Mezi hlavni pfi¢iny fadime tzv. Virchowovu trias, coZ je poruSeni cévni
stény, zpomaleni krevniho proudu a zvySena srazlivost krve.

Mezi rizikové faktory fadime genetickou predispozici, napf. jedna-li se
o Leidenskou mutaci. Ziskanymi faktory je dehydratace u starych lidi, imobilizace
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¢i sniZzeny pohyb, a tim i snizeny odtok krve z hlubokych Zil dolnich koncetin pfi
dlouhém stani, sezeni ¢i letu. DalSimi faktory je koufeni, nadorové
onemocnéni, ortopedické a chirurgické vykony, hormonalni zmény u Zen, raz, infekce
a v neposledni fad¢ zavedeny centralni zilni katétr.

Epidemiologicka studie ENDORSE se jako jedna z prvnich celosvétovych
studii zabyvala rizikem TEN. Tato studie se vénovala Urovni trombotické
profylaxe i v Ceské republice. Studie se z(castnilo 10 zdravotnickych zatizeni
s celkem 7027 luzky, ztoho 3609 luzek nalezelo internim a chirurgickym
odd¢lenim. Data byla ziskana od 2988 pacientt. (Maly 2013)

Maly (2013,17) ve své knize uvadi, ze: ,,na chirurgickych oddeélenich je
podle kritériit ACCP 63 % nemocnych v riziku TEN, z nichz 74 % dostava radnou
trombotickou profylaxi. Na internich oddélenich v ceskych nemocnicnich zarizeni
je 34 % pacientit v riziku tromboembolické nemoci a pouze 44 % z nich dostava
radnou tromboprofylaxi TEN. *

Je tieba myslet 1 na to, ze spravnd, efektivni profylaxe snizuje ndklady na
1écbu, ktera by souvisela s TEN. Dilezitou soucasti prevence TEN jsou rtizné
fyzikalni metody. Mezi n¢ patii brzkd mobilizace pacientl po operacich a cviceni
nemocnych upoutanych na lizko, kdy se doporucuje plantarni a dorsalni flexe
nohou nejlépe kazdou hodinu po dobu alesponn jedné minuty. Dale elastické
antitrombotické puncochy. ,, Nejucinnéjsi fyzikalni prevenci je intermitentni
elasticka komprese nafukovacimi puncochami.“ (Maly 2013, 19) Tyto tzv.
pneumatické bandaze se vyuzivaji zejména u pacientli, kdy by i drobné krvéaceni
mohlo pfedstavovat vaznou komplikaci.

Co se tyce farmakologické profylaxe TEN, doposud nebylo nalezeno
idedlni antitrombotikum, pfesto, Ze se za poslednich 10 let tyto moZnosti vyrazné
rozSifily. Velice populdrnimi v prevenci TEN se staly nizkomolekularni hepariny
LMWH. Pouzivaji se v prevenci a 1é¢b¢ arteridlnich a zilnich tromboembolismd.
Jejich Gcinek je umoznén vazbou na antitrombin.

Vyhodou 1é€by LMWH je fakt, ze u vé&tSiny pacientll neni potieba
laboratorniho monitorovani 1écby. Laboratorni kontrola se doporucuje
u nemocnych s rendlni insuficienci, u gravidnich Zen a u déti. Déale samoziejmé

individudlné dle rozhodnuti 1ékate. (Maly 2013)
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Farmakologickd prevence TEN snizuje vyskyt zilni tromboembolie
a plicni embolizace u chirurgickych pacientd asi o Ctyfi pétiny. Profylaxe sebou
nese riziko hemoragickych komplikaci. Zhodnoceni rizika chirurgického vykonu
a individualnich rizikovych faktorti pomaha urcit stupen rizika TEN, a to je
dalezité pro vybér spravné antitrombotické profylaxe.

Ptiznaky onemocnéni jsou otok dolnich koncetin, bolest a zvySena krevni

napln v povrchovém Zzilnim systému.

4.7.1.1. Tromboembolicka nemoc a bariatrie

Rizikové faktory tromboembolické nemoci jsou popsany jiz vyse, nicméné
je potieba zminit, Ze pacienti trpici obezitou, zejména tedy morbidni obezitou jsou
nachylnéjsi ke vzniku TEN. Riziko stoupa ve chvili, kdy jedinec trpi centralnim
neboli abdomindlnim typem obezity, piekrocCil-li vék 40 let a pokud trpi
insuficienci zilniho systému dolnich koncetin. Toto jsou faktory, které podnécuji
vznik tohoto onemocnéni a uzce souvisi pravé s bariatrickymi pacienty. Proto
pravé obézni lidé jsou fazeni do velice rizikové skupiny. Zejména pokud jedinec
podstupuje operaci, ktera je delsi nez 30 minut. V tom ptipadé totiz u dané¢ho
jedince pozorujeme jiz né€kolik rizikovych faktor, a to nejméné obezitu a
operacni vykon. Dillezité je nezapominat, Ze obezita je onemocnéni, které sebou
nese mnoho pfidruZzenych onemocnéni, a proto se riziko zvétSuje 1 na zakladé
mnoha komorbidit. Komorbiditami je myslena naptiklad ICHS, chronickd staza
DK, varixy apod. (Dolezalova a kol. 2012)

Dolezalova a kol. (2012, 129) ve své knize uvadi, Ze: ,, podle dostupnych
vdajii jsou HZT a PE naddle nejcastéjsi pricinou morbidity a mortality po
bariatrickych operacich.” Pravé ztohoto dlvodu jsou bariatriCti pacienti
povazovani za velice rizikovou skupinu, 1 pfesto, Ze podstupuji jednoduchy
operacni zakrok. Profylaxe TEN by tedy méla byt samoziejmosti.

Rada bych zminila, Ze riziko vzniku HZT u chirurgickych pacientii je
zhruba 24-26 %, oproti tomu riziko vzniku HZT u elektivnich operaci napt. ky¢le

je mnohem vyssi a to zhruba 48-54 %.
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4.7.1.2. Prevence TEN na bariatrickém oddéleni

Prvnim krokem v prevenci tromboembolické nemoci je zakoupeni
elastickych puncoch. Velikost puncoch se urcuje jiz na pfedopera¢nim vysetieni,
kde sestra zméii pacientce obvod kotniku a stehna a dle tabulky ptisluSné znacky
puncoch Lipotromb AG urci velikost, kterou si pacient pii piijmu zakoupi na
recepci kliniky. Velkd skala vybéru velikosti nam zarucuje vydat puncochy od
velikosti XS po velikost SXL.

Pti pfedoperacnim vysetienim urcuje internista stupei rizika vzniku TEN.
Ve vétsSing piipadil se jednd o vysoké riziko jiz z divodu toho, ze pacienti trpi
obezitou a podstoupi operacni zakrok delsi néz 30 minut, nemluvé o dalSich
komorbiditach, se kterymi pacient prichazi. Standardné¢ podavame jiz v den
ptijmu, tedy den pied operaci Clexane 0,4 ml s.c., aplikovany do zevni strany
paze. Mista aplikace se stfidaji, snazime se obménovat pravou a levou pazi, kvuli
vzniku hematomt. Operatér si nepieje aplikaci nizkomolekuldrnich heparini do
oblasti bficha, z kterého bude nasledujici den operaéni pole. Silu
nizkomolekularniho heparinu uréuje internista béhem vysetfeni pii ptijmu a dale
silu schvaluje operatér, ptipadné ordinaci upravuje, dle svého uvazeni.

Pro pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim, CHOPN ¢i po prodélané
tromboembolické nemoci mame k dispozici sekvencni pneumatickou kompresy
neboli pneumatické bandaze znacky Kendall, obrazek viz ptiloha ¢. 2 a 3. Jde o
jednu z fyzikalnich metod profylaxe TEN, ktera se ale chovd mnohem vice
fyziologicky. Tato metoda plisobi jednak mechanicky, jednak biochemicky.
Systém bandéze pracuje na principu postupné se plnicich komor, kdy se tlak
v komorach stfida od 0 aZ po 55 mmHg a tim zaru€uje spravné vyprazdnéni
Zilniho systému. ZvySuji tok krve v hlubokém Zilnim systému a redukuji stazu
krve v oblasti dolnich koncetin. Pfistroj funguje na principu lymfodrenaZe a
ovlivituje napéti zilni stény. Pneumatické bandaze pouzivame v kombinaci
s elastickymi puncochami a ponechavame je do plné mobilizace pacienta.
Kontraindikaci k jejich pouziti je ateroskler6za, dermatitida, gangréna,
bezprostfedni stav po operaci varixli, pulmondlni edém atp. (Dolezalova a kol.

2012)
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Pani S.M. si pfi pfijmu na kliniku zakoupila elastické puncochy velikosti
XXL. V den operace si puncochy za mé asistence oblékla. Vecer pied vykonem
byl pani S.M. aplikovan Clexane 0,4 ml s.c. do pravé paze. Dale se
nizkomolekularni heparin podaval jednou denné, vzdy v deset vecer, po celou
dobu hospitalizace. Elastické bandaze pacientka nosila behem celého
nemocni¢niho pobytu, kdy jsem kontrolovala jejich spravné nasazeni. Dulezitym
faktorem v prevenci TEN je v€asna mobilizace pacientky. S pani S.M. jsem
vstavala jiz v operacni den ve vecernich hodinach, kdy jsem ji doprovodila na
toaletu. Dale pacientce byla doporucena chiize pro odd¢€leni, protoze pti chlizi se
aktivizuje svalova pumpa v oblasti lytka a napomaha vyprazdnovani ven6znich

sinl, tim se zamezi staze krve. (Dolezalova a kol 2012)

4.7.2. Dietni rezim po operaci

Bariatricka chirurgie je ovéfenou metodou 1é€by obezity a s tim spojenych
komorbidit. Pozitivni dopad vahové redukce mize narusit vznik nutri¢ni karence.
Z tohoto divodu musime vénovat dostateCnou pozornost edukaci pacienta
v oblasti vyzivy po bariatrickém zakroku a pravideln¢ dlouhodobé sledovat
pooperacni pribéh. Pravdépodobnost vzniku nutriéni poruchy se zvySuje se
stupném vahové redukce a typem vykonu. U malabsorbénich vykonl je riziko
mnohonasobné¢ vyssi nez u restrikénich vykonii. Roli zde hraji také rizné
potravinové intolerance, zména v regulaci sytosti, ptipadné vznik poruchy piijmu
potravy. Nutricnim karencim pfedchdzime dikladnou edukaci pacienta,
v indikovanych situacich poddvanim doplnkd stravy a v neposledni tadé
sledovanim vyzivového stavu jedince. (Fried a kol. 2011)

Restriktivni operace omezuji ptfijem potravy, pokud je spravné zdkrok
provedeny, pacient se nemuze dostate¢né najist. Restriktivni operace totiZ snizuji
objemovou kapacitu Zaludku a tim vedou kzmenSeni pfijimané porce.
Laparoskopickd gastrickd plikace vede také k omezeni sekrece kyseliny
chlorovodikové, ¢imz omezuje redukci Zeleza z trojmocné formy na dvojmocnou
formu, kterd je 1épe vstiebatelna. Déale mlize byt snizend sekrece vnitiniho faktoru

vitaminu B2, coz zplsobuje jeho sniZzenou absorpci v ileu. (Fried a kol. 2011)

60



Chirurgicky provedené zmény na anatomii gastrointestinalniho traktu
Casto vedou, zejména v brzkém poopera¢nim obdobi, ke vzniku maldigestivnich
obtizi. Jednd se zejména o zvraceni, které je nejCastéjsSi pravé po restriktivnich
vykonech, typu plikace zaludku. Proto je nezbytn¢ nutné sledovat pooperacné stav
pacienta a projevy pravé maldigestivnich symptomt, v pfipad¢ potieby podavat
antiemetika a dal$i vhodnou farmakoterapii.

Vyziva v obdobi po bariatrickém zakroku by méla byt zaméfena zejména
na dostatecnou hydrataci, kdy pfijem tekutin by mé¢l Cinit vice nez 1,5 litru za den.
Na druhé¢ strané je potieba vyhnout se pfevodnéni pacienta. Dilezitym postupem
je zavadéni stravy od Cajové, tekuté, ke kasovité az po normalni konzistenci diety.
Pacienti by m¢li byt jiz pied operaci dostatecné instruovani, jakym zptsobem se
stravovat, ptipadné do stravy zahrnout sipping. Pacienti se uci jist vice malych
porci n€kolikrat denné. Doporucuje se stravu peclivé kousat a rozmélnit. Je
potieba dodrzovat prodlevu mezi jidlem a pitim a to nejméné 30 minut.

Obvykle béhem prvniho poopera¢niho dne zacinaji pacienti pocatecni
pfijem tekutin formou ,,cucéni® ledu. Plsobeni studené tekutiny formou ledu
snizuje potenciondlni pooperacni riziko krvaceni do zaludku, ptsobi ale také
antiedematdzné. Pokud pacient toleruje tifi ledy za sebou po hodinovych
intervalech, je pripraven na dalSi fazi. Dalsi fazi je mySleny piijem Ccirych,
nekalorickych, neslazenych tekutin nejprve po 1Zickach, poté po malych douscich.
Mezi 1zickami 1 douSky jsou 3-5 minutové pauzy. Dilezité je béhem celého
pocatecniho pfijmu tekutin sledovat digestivni obtize, tzn. nevolnosti, zvraceni,
fihani, tlateni v oblasti zaludku, vyrazné Skytani a dal§i. Pokud pacient zvladne
vypit timto zpisobem zhruba hrnek, dostava bujoén o objemu 100ml. Pfed a po
polévce se opravdu dba na 30 minutovy interval, kdy probiha laénéni.

Po propusténi pacient ziskdva letdk o doporuceném stravovani po
bariatrické operaci, kterym by se mél fidit. Na recepci kliniky ma moznost
zakoupit 100 1 150 ml misku na jidlo. Tato miska slouZi k odméfovani potravy,
nikoliv k vazeni. Pacienti jsou jiz pted operaci edukovani nutri¢nim specialistou,
ktery jim misky ukazuje a vysvétluje jejich funkci. Do misek se vklada strava,
volng, je nezadouci snazit se potravu do nadoby natlacit. Dale béhem probihajici

hospitalizace, navstévuje pacienty nutriéni specialista znovu, kde vysvétluje
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ptechod mezi stravovanim, tzn. dva tydny dodrzovat tekutou dietu, poté ptrechazet

na kaSovitou atp.

4.7.2.1. Tekuta strava 0-2 tyden

V tekuté diet€¢ po propusténi do domaciho prostiedi je potfeba opravdu
nepfesahovat mnozstvi 150 ml v jedné davce. Za tekutou dietu se povazuje to, co
projde hustym sitem, to je naptiklad mléko, kefir, zakys, podmasli, dzus, masovy
vyvar, bily jogurt, proteinovy napoj atp. Pokud si nejsme jisti tekutou konzistenci,
je mozno dotedit kefir, podmasli ¢i jogurt mlékem. Dzus by nemél obsahovat
kousky ovoce, duzinu atd. Proteinové napoje doporucujeme Nutridrink,
Nutricomb, Prosure a dalSi. Co se tyce tekutin, ty by mély byt nekalorické,
nesycen¢, nealkoholické. Vhodna je voda ¢i ¢aj. Pitny rezim by se mél pohybovat
zhruba okolo dvou litd za den, ne vice. Je potieba myslet a upozornit pacienty, ze
v této fazi je nutno veskeré¢ 1€ky drtit. Piipravky v Sumivé podobé se v této fazi
nedoporucuji, mohou zpisobovat pocit plnosti, nevolnost ¢i zvraceni. (OB tym,

rok neuveden)

4.7.2.2. Kasovita dieta 3-5 tyden

I vtéto fazi plati pravidlo odmétovani 150 ml. V jidelnicku se mohou
opakovat potraviny z tekuté faze, nicméné je potieba jidelni¢ek dale rozsifit o
dal$i potraviny. Vhodné je zatfadit bramborovou kasi, tvaroh, Cottage, nefedény
jogurt 1 michand vejce. Doporucujeme krémové polévky, mackany banan,
presnidavky atp. Vyhybat by se pacient m¢l nadymavym potravindm, sycenym a
alkoholickym népojim. V této fazi se léky jiz nemusi drtit. (OB tym, rok

neuveden)

4.7.2.3. Ostatni doporuceni

Stale je nutno hlidat velikost porce 150ml, potraviny nevazit ale vkladat do
misky o objemu maximalné 150 ml. Pfechod na b&zné stravovani by mél byt
pozvolny, nedoporucuje se opakovang¢ jist potraviny, u kterych byly zaznamenany
pocity nevolnosti, paleni zdhy, pocity tézkosti atp. Sycené népoje nejsou vibec
vhodné. Nezapominat dostate¢né potravu rozmélnit. Dulezité je neustale

dodrZovat zasady redukéniho stravovani tzn. vyhybat se knedlikim, smaZzenym
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jidlim, sladkému, vyhledavat nizkotu¢né mlécné vyrobky. Doporucuje se
dodrzovani tfihodinovych interval mezi jidly. Posledni jidlo 2-3 hodiny pied
spankem. Neni vhodné jist suché potraviny samotné, jako rohlik, t€stoviny ¢i ryzi.
Je mozné, ze s postupnou redukci se projevi i hormondlni zmény a objevi se
padani vlast. V takovém ptipad¢ doporucujeme zakoupit Biosil ¢i jiné piipravky.

(OB tym, rok neuveden)

Pani S.M. si svou hospitalizaci na klinice prodlouzila o jeden den, a to
z diivodu netolerance jiz prvniho ledu. Méla pocity tézkosti, byla unavena.
V takovém piipadé se ¢ekd na vyjadieni 1¢kare. V tomto piipadé doktor rozhodl o
lacnéni do druhého dne a tekutiny byly zajistény parenteralni formou. Dalsi den,
tedy druhy poopera¢ni den, jsem pani S.M. podavala Coca-Colové ledy, které jiz
tolerovala a postupné se dostala pies 1zickovani 1 dousky az k bujonu. Dalsi
digestivni obtize u pani S.M jiz nenastaly. Pacientka byla tfeti pooperacni den

propusténa.
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5. Diskuze

V diskuzi se budu zabyvat otazkou prevence tromboembolické nemoci u
nas a v zahranici, konkrétné¢ tedy v USA. Bariatricka chirurgie se postupem casu
stala béznou metodou 1écby obezity a projevila se byt velice ucinnou. Bohuzel
vyznamnou roli v pooperacni mortalit¢ a morbidité u bariatrickych pacientt hraje
pravé zilni tromboembolie neboli VTE. Mezi zilni tromboembolii fadime
hlubokou zilni trombo6zu a plicni embolii. (Bartlett et al, 2015)

I v Ceské republice se tromboembolickd nemoc stala nejéastdjsi pti¢inou
morbidity 1 mortality po bariatrickych, ale i jinych operacich. Zejména z tohoto
divodu by méla byt profylaxe TEN samoziejmosti. Frekvence hluboké Zzilné
trombdzy u neobézni populace se pohybuje zhruba okolo 25 %, zatimco
v porovnani s obézni populaci toto riziko stoupd az ptes 30 %. Incidence plicni
embolie u neobézni populace se pohybuje okolo 2 %, zatimco u morbidné obézni
populace toto ¢islo stoupa az k 6 %. Po bariatrickych vykonech se incidence plicni
embolie pohybuje okolo 1-2 %. Ptesto, ze toto ¢islo neni piili§ vysoké, ziskala si
plicni embolie druhé misto nejcastéjsi pti¢iny amrti po bariatrickych vykonech.
(Fried a kol. 2011)

V zahrani¢énim c¢lanku se uvadi, Ze bariatrické vykony se staly bézné
provadénymi postupy v 1écbé morbidné obéznich. Odhadovany pocet
bariatrickych vykonti v USA vroce 2013 byl téméf 180 000. Tato specialni
chirurgie se ukézala jako G¢inna pfi dosahovani hubnuti a zlepSovani komplikaci
spojenych s obezitou. Ve spojeni s témito zakroky existuji vSak 1 rizika nebo
komplikace mezi nimiz je 1 VTE. HlaSené Cetnosti vendzniho tromboembolismu,
véetné hluboké zilni trombodzy a plicni embolie po bariatrické operaci jsou
0,3-2,2 %. Mira plicni embolie se pohybuje pfiblizn€ okolo 1 %, navzdory
pouziti metod k prevenci téchto komplikaci. Plicni embolie je Castou pii¢inou
pooperacni mortality a je béZznym nélezem pii pitvé. Vzhledem k zdvaZnosti
téchto komplikaci bariatri¢ti pacienti dostavaji urcity zptsob profylaxe VTE, a to
je nejcastéji komprese dolnich koncetin, farmakologickd profylaxe nebo
kombinace obou. Na rozdil od jinych typl operaci, literatura zabyvajici se
profylaxi VTE v bariatrické chirurgii je vyzna¢na nedostatkem prospektivnich,

randomizovanych klinickych studii. (Bartlett et al, 2015)
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V zahrani¢nim ¢lanku se zaméfili na vybér studii zabyvajicich se profylaxi
VTE, zejména mechanické a farmakologické. Ze zvetejnénych a zpracovanych
studii vychazi, ze profylaxe VTE se v USA, u bariatrickych pacienta sklada
zejména z komprese dolnich koncetin, a to zejména za pouziti sekvencni
kompresni bandaze. Dale z aplikace antikoagulancia dle zvyklosti pracovisté.
Nejcéastéji podavanymi ptipravky jsou Enoxaparin, Nadroparin a Parnaparin.
Podavani nizkomolekularniho heparinu se zahajuje vétSinou jiz predoperacné a
v 1écbé se pokracuje 1 vpooperacnim obdobi. V nékterych piipadech se
antikoagulacni 1é¢ba podava jednou denné, dle zvyklosti pracovisté. Naopak
v nékterych studiich je uvedena aplikace dvakrat denné do propusténi pacienta.
Lécba antikoagulancii je hliddna laboratornimi vysledky antifaktoru-Xa. (Bartlett
et al, 2015)

Oproti zjisténym informacim v uvedeném zahrani¢nim ¢lanku, mohu
posoudit rozdily mezi prevenci TEN na nasem pracovisti a profylaxi VTE v USA
dle zvetejnénych studii v zahrani¢nim ¢lanku. Ptesto, Ze profylaxe se fidi v mnoha
ptipadech zvyklostmi konkrétniho oddéleni a moznymi dostupnymi zdroji.

Na naSem pracovisti vyuzivame stejn¢ jako v USA zejména kompresi
dolnich koncetin pomoci elastickych puncoch a sekvencni pneumatické komprese,
ktera se vyuziva, ale zejména u pacienti s CHOPN, kardiologickym
onemocnénim a po jiz prodélané TEN ¢i PE. V USA se snazi sekvencni
kompresni bandaz vyuzivat Castéji. Nizkomolekularni hepariny se staly populdrni
prevenci tromboembolické nemoci jak u nas, tak v zahranic¢i. Jejich jednoducha
aplikace, moznost rychlé edukace pacienta a v neposledni fad¢ jejich ucinnost
zpisobily roz§ifeni a vyuzivani této profylaxe naptic¢ svétem. Na nasem pracovisti
vyuzivame standardn¢ Clexane 0,4 ml, neni-li tomu lékafem urCeno jinak, coZ
byva velice zfidka. Podle studii uvedenych v zahrani¢nim zdroji v USA se
vyuzivaji pfipravky jako Enoxaparin, Nadroparin a Parnaparin. Enoxaparin je
v Ceské republice k dostini pod ndzvem Clexane. Nadroparin nejdeme pod
znadmym nazvem Fraxiparine.

V ptedoperaénim modelu hodnoceni rizik bariatrického pacienta se
objevuje stratifikace rizika VTE u chirurgickych operaci spojenych s obezitou.

V modelu jsou zahrnuty charakteristiky jako typ vykonu, anamnéza VTE u
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pacienta, muzské pohlavi, BMI, vék a operacni doba delsi jak tfi hodiny. Takové
schéma je schopno rozdélit pacienty do nizké (<1 %), stfedni (1-4 %) a vysoce
rizikové skupiny (vyssi nez 4 %). Tak je tomu uvedeno v zahrani¢ni publikaci.
(Bartlett et al. 2015)

I na nasem pracovisti rozdélujeme pacienty do né¢kolika skupin, které¢ jsou
vytvoteny podle pfitomnosti poctu rizikovych faktort. U pacientli s nizkym
rizikem vzniku TEN, je riziko HZT v oblasti lytka do 2 % a incidence PE méné
nez 0,01 %. Do této skupiny se fadi pacienti, ktefi maji 0-1 rizikovy faktor. U
pacientl se stfednim rizikem pozorujeme 2-4 rizikové faktory, kdy riziko vzniku
HZT stoupa az na 20 %. Incidence PE je 0,1-0,4 %. U pacientll s vysokym
rizikem pozorujeme vice neZ 4 rizikové faktory. Riziko HZT bez profylaxe &inni

zhruba 40 %, pticemz PE se mize projevit az v 1 %. (Dolezalova a kol. 2012)
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6. Zaver

Ve své bakalafské praci jsem se vénovala problematice obezity a s ni
spojenych komplikaci. Zaméftila jsem se na oSetfovatelskou péci o bariatrického
pacienta a snazila se poukazat na zvlastnosti této oSetfovatelské péce, ktera sebou
nese mnoho neznamého a zajimavého, zejména pro Cloveka, ktery se v tomto
oboru nepohybuje.

V teoretické casti své prace jsem se zaméfila na definici obezity jako
onemocnéni, poukazala jsem na faktory vzniku a komplikace, které sebou toto
onemocnéni pfindsi. V druhé poloviné teoretické ¢asti jsem nastinila bariatrickou
chirurgii, zejména z pohledu naSeho pracovisté, kde se obezitou zabyvame jiz
nékolik let. Rozdé¢lila jsem bariatrii podle vykont a jednotlivé vykony jsem blize
popsala. Zaméfila jsem se vSeobecné na piedoperacni a pooperacni piipravu.

V praktické casti prace jsem popisovala zejména oSetfovatelskou péci o
pacientku S.M., ktera pfisla k ndam na kliniku s pfanim bariatrické operace,
plikace. S pani S.M. jsem prosla celou jeji hospitalizaci, popisovala jeji pribeh,
zvlastnosti a vykony, které jsem u ni provadéla. Popsala jsem péci u pacientky jak
na standardnim odd¢leni, tak péci béhem operacniho zakroku a v neposledni fadé
péci ne jednotce intenzivni péce, kde pacientka stravila pouze nékolik hodin.

V diskuzi jsem se zaméfila na tromboembolickou nemoc a jeji profylaxi na
naSem pracovisti a v obecné v USA, dle studii ziskanych ze zahrani¢niho zdroje.
Zaméfila jsem se na stratifikaci obéznich pacientd a rozdili mezi rozdélenim
rizikovosti pacientl u nas a v USA. Snad jen nutno podotknout, ze prevence
tromboembolické nemoci se nijak vyrazné nelisi u nas, oproti USA.

Na zavér bych rada podotkla, ze poznatky z bakalafské prace a
prostudovanou literaturu, ktera byla pouZita pro jeji zpracovani vyuziji v dal$im
zdokonalovani prace s bariatrickymi pacienty. JelikoZ tento obor mi je velice

blizky a planuji se mu 1 nadale vénovat.
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9. Seznam zkratek

AGB — Adjustabilni gastrickd bandaz

AHI - indexu apnoe — hypopnoe

ALP — Alkalicka fosfataza (ang. Alkaline phosphatase)
ALT — Alaninaminotransferaza

Apod — a podobné

APTT — Aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas
ASA — ang. American Society of Anesthesiologists
ASK — Artroskopie

AST — Aspartataminotransferaza

atp — a tak podobné

BMI — Index télesné hmotnosti (ang. Body Mass Index)
BPD — Biliopankreaticka diverze

cm — centimetr

CNS — centralni nervova soustava
CPAP-neinvazivni mechanicka ventilace u spontanné dychajiciho pacienta
Cps — kapsle

CRP — C reaktivni protein

DF — Dechova frekvence

DM - Diabetes mellitus

DU — Dutina ustni

EKG — Elektrokardiogram

FF — Fyziologické funkce

FR — Fyziologicky roztok

g — gram

GCS - ang. (Glasgow Coma Scale)

GIT — Gastrointestinalni trakt

GMT — Gama-glutamyltransferaza

Gtt — kapky

h — hodinu

hod — hodin

HB — hemoglobin
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HDL — Lipoproteiny s vysokou hustotou
HIV — Virus lidské imunitni nedostate¢nosti
HTC — hematokrit

ICHS — Ischemické choroba srde¢ni

INR — Mezinarodni normalizovany pomér
i.m. — intra muskularné

inj — injekce

1.v. — Intra venézné

JIP — Jednotka Intenzivni Péce

K — kalium

KCL — Chlorid draselny

Kg —kilogram

KJ — kilojoul

Kol — kolektiv

L —litr

LDL — Lipoprotein s nizkou hustotou
LGCP — Laparoskopicka plikace velké kiiviny zaludku
LHK — Levé horni koncetina

LMWH — Nizkomolekularni heparin

LSK — Laparoskopie

mg — miligram

min — minut

ml — mililitr

mm — milimetr

mmHg — milimetr rtutového sloupce
mmol — milimol

m2 — metr krychlovy

Na — natrium

napf — napiiklad

NPO — Nic per os

OSAS — Syndrom spankové apnoe obstruktivniho charakteru
PC — pocitac
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PHK — Prava horni koncetina

PLT — krevni desticky, trombocyty
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PR S ETRLA, S 47 .'..-'2:...:f&i?.f."rffx.(.*..ﬂ.-?i.’:.’.ﬂ":’.ii.(gif-{.ﬁXe"..’...-’{{e)

BEUlCH D, RONGt . Sl T 10 B2 MG 5. TP

B BEMET, el s, AL el Pt ST 2 L o HRA

AT TGt FTed B3, 52 ke 1 1e g 0 e (00, 7207 :v/

Jiné JENEhnE MOV e s sws ssssnmrssre rsmmssemsngs s st s S i

ATCRUTN.. RMLE ol T, (280 tbii, T rzen (& 7. 72 21 ...

M4 nemoeny informace o nemaoci B ano [ ne [0 eédstednd

Alergie:  Oano Hne AR e S e
= 1 S o e 7o g
Fyziologické funkce : P dﬁ TK: ’j@r/é’ D: 9/;/ SpO2 : ::/5;/; TT :.'.'.’.fa’..! <

1) Védomi
stav védomi :  [g) pfi védomi [ porucha védomi  [bezvédomi GSC '7*’945‘

[i@ Orientovany [ Dezorientovany

..................................................................................................................
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Z) Bolest
bolest : B ano B akutni O chronicka

B tupd O bodava [ kietovitd [ svalova [ jind

O ne
lokalizace : ©ALAST ZALUDEU
¢ N
rl...- l- i
/ | .
/N A
8
{ 1 4
& \'.l \
| |,
[ntenzita | e B et

01@345673910

3) Dvchani

potize s dychanim : [ ano & ne

dusnost: [ amo [ klidovd [ namahova ] noéni
ne

zmény na ki : ano O ekzém O otoky [ dekubity [X jiné
O ne Riziko vznilu dekubitii — Nortonové skore: +2 (/..

lokalizace : (o D.E!.?.HE_.'_I\JJJ I'.)_F]L.J‘-{

J |
it e
0N oo
W A
|
o ] v I
1
| 4 N ¥ 1
{8 .:"' 0
i i
il il
by 1
f g L

[ Seaad _ﬁ_”.\.,f —
Hodnoceni riny:. ERN Y BE 2, ZNOMEK, INFEECE, HOJ! S PER, PHIHAM

Ustay ofetiovatelstyi, 3. LF UKD

76



O lezici pohyblivy [ leZici nepohyblivy
a pomicky JAeE s R R

9) Spanek. edpoinek
pocet hodin spanku : L2 HODIN. ... hodina usnuti .77 30 .
poruchy spanku - [ ana & ne JAKE: B s R e R S
hypnotika : ] ano ne
navyky souvisejici se spankem : SLED‘—'*F"L"FTELEL?E' i

L NAVETRRMA  MISTUOST e
potize s¢ zrakem: [ano X ne R s e S R S
potize se sluchem: [ ano [ ne JEKE: L
porucha fegi:  [J ano & ne TR oyt i e S AR 5

kompenzaéni pomicky: [J ano [Rne Jake€ oo b

orientace :  [X] orientovan

O dezorientovany O mistem O éasem 0 osobou

Emocionalni stav: [ klidny [ rozrufeny ......coooiiiiiinnnmn

Pocit strachu nebo Gzkosti:  [Jano Ene

Uroved komunikace a spoluprice: & dobri Dobtizna,...........ooooivviiiiiiiiciiiiciinn
Plinovani propusténi

Bydli doma sam : [ ano @ ne

kdo bude o klienta pedovat po propusteni : ... MAMIE L. oo

kontakt s rodinou ; ano O ne

12) Invazivni vstupy
Drény: [ ano B ne jaké: ... ... Datum zavedeni: ..........
Permanentni mocovy katér 1 [] ano [ ne

1LV, Vstupy : g ano b periferni datum zavedeni: 2.2, 19 kde: EHK..
[ centrilni datum zavedeni: ....... kde:.. .......

] ne
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5) Vnimani zdravi

| I | 1
PECIERTER, POCITUTE TLAY |\ ORLAST., ZRLvDe) WEITSE MRNENRY

JPRODLUZUSEIME INTERVAL. Q02R 780 TZU, WADALE Wee

Urazy: [ ano B ne TR B S A s

Dieta:, ZANM. .. MR, ... Nutritni skore:... 1% BN, B3ENE
Hmotnost : /¢, Qf.ka Vyika : 16 Lem [:‘.’\,’II’(Z-f;‘-’ﬂ‘é";//"”'L
Chut' kjidlu: [J ano [§] ne

Potize s pfijimanim potravy : [ ano [{ ne JeleB s i A
Uziva doplitky vyzivy : [J ano B ne FEKE 2 e sssan s s s s s an

Enterdlni vyZiva ........770. oo Parenteralni szwa/
Denni mnozstvi tekutin : /;"L/‘;%f vevonv.. Druhtekutin : .. JVEHEE, ALETMAEIE O
Ubytek neba zvyieni hmotnosti v posledni dob&: [ ano [g ne  okolik:...............
Umély chrup : U ano ne O hoen U dolni

Potife s chrupem : [J ano B ne

ny yiovini
problémy s mofenim : [ ano ] paleni [ Fezdni [ retence [ inkontinence
K ne
problémy se stolici : [ ano [ prijem [] #icpa [ inkontinence
 ne
stolice pravidelna : [ ane ] ne

datum posledni stolice : 42 LOT
Zphsob vyprazdiiovani : podlozni misa‘modova lahev
Inkontinenéni pomicky
Toaletni kieslo
Mocovy katétr pocet dni zavedenl,....... e
Rekialni odvodny system:.........ooiivmie e,

111 Ty p—— T ——
£) Aktivi iceni
Pohybovy reZim ; ...... Ll Bany, LELIH KA. L8, e
Barthel test:.... 7 BODY ..o
Riziko padu: ANO skére... % B2y NE
Pohyblivost : [ chodici samostatné Ochodici s pomoci
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii_- roziifena stupnice dle Nortonové

Selnpamt [y | St Rt FYACKS | vgdomi | Aktivita | Mubilita i
Upid &) |10 é‘_”“‘““i Foant 4 Dobri( 4} Bazts(d )| Coodi 4 | Uplrd(3 )| et 4

4

sy < : DM, vysoka . g, | B Cast, -

Cistein 30 Alergle TT anémickachex ‘l’.horkn Apniichy doprovede | omerena {)ntag@-
omszend 3 & : 3 3 1

3 ic 3 3 3
Velm | v Tromhizs. 002 | Spung | Zmatenf | ot 2 :;E':_m Pleviizng
omezend 2 |an |2 \ 2 1 o 2 mot 2

) z) 2

= F Velmi i . i
Fadni 1 |60 |5 gaccinom 1 Gpig | DR |ty a1 | Moftsohe

| 1 1 mi 1 el

Zdroj: Stankovi, M : Ceské odetfovaielstvi 6- Hodnotici a mdfici techniky v odetovatelské praxi. Brao IDVPZ 2001. ISBN
BO-T013-323-6

Nebezpeéi vzniku dekubitu je viznamné pti 25 bodech a méné.

50 poDU

3. Hodnoceni nutriéniho stavu
NRS — Nutritional Risk Sercening
Je BMI (kgm?) pod 20,57 ANO (NE)
Zhubl pacicni za posledni 3 mesice? AND NE )
Omeail pacient pijem sirovy v poslednim tydmg? g«??)\, “N_'E’
Iz paciem rivaind nemocen {napl. intenzivni péde}? (5] I/I.*IE-

—

: Ax AWO

Hodnoceni:

Jsou-li wdechny odpovedi NE, opakujte hodnocend |x tydng.
Fe-li jednn opovid” AN, mvolejte matrid ke specialistu,
Zaroj: Grofovd, Z., Nutridni podpora - prakticky ridee pro sesiry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika pidu u pacienta

Die Conlevové upraveno Jurdskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktar vznik padu

Aramng ra:

DDD | dezonisntacs, demence, deprese) i hody

vEk 65 lera vice 2 bady

_ pad v anamnéze 1 bend
| ¥ pabyt prvnich 24 hodin po pHjet nebo pekladu pa lizkove odd | hod
= mrakoviisluchoyy problém 1 bod

X uvani lékil | diuretika, narkatika, sedativa, psychotropni litky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxmivi)
1 bl

Wiy Setieni
Sohéstad nost

- fiplng b

- istedni @

- rressbiasno st 3
Schopnost spoluprice g

- spolupracujici @_E/

- Giglednd

- vl wpraujich b

Pirmym dotazem pacienta | infarmace od pibuznych nebo ofetiovatelskiho persotslu)

Mivite ndkdy zivrad? ANO 3 body

Mite v noei nuseni na modeni” ANO 1 bl

Budite s ¥ noct & nemiddete usnour ? AND 1 bod

4 BoDY

Celkem:
0-4 body Bez rimka
5—13 bodd Stiedni riziko
14 - 19 budd Vysoke riziko
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Sonda : g @ m e 1.1 L datum zavedeni:...............
Stomie : ] ano ® ne Jakar.....oooe. 1 |
Endotrachedlni kanyla: [ ano K ne EETR : ..........datum zavedeni: .......
Tracheotomie: [ ano [ ne e o Ry oo mmnenpysnin

Arteridlni katétr [Jano g ne

Epiduralni katétr: Oano [X] ne

JINE INVAZIVIE VEEUPY .ot veeets ettt e

Zikladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zdkladnich viednich Einnosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost Provedeni finnosti Body
1. nojedeni. napiti sarmosiaint ber pomoc Eh
5 pomach 5
neprovede o
2. oblékani snmastame bez pomoci 10
5 pomach q}
neprovede
1. koupani samosamt ber pomoc 1
5 pomoci €3]
neprovede 1]
d.osobai hygieny samostatng bez pomoci 10)
s pomoci 5
neprovede 1]
5 kontinence modi samos@ine b pormoci .'13_9)
5 pomesi |
B neprosrde 1o
f kontinence stolice samostatng bez pomoct [:1}!)
5 pomoci ]
neprovede o
7.poukitl WC sl s pomec o
s pomeei 3
neprovede 1]
¥, piesun 1i8ko- Hdle samosiztnd bez pomoci Q_D,‘
5 pomoci 5
neproveds (L]
Suchiize po roving saMe@ETE Bez pomoci (']
& pomaei E
neprovede 1]
10 chize po schodech samossnd bez pomoc Q_El)
s parmege] 5
| neprovede L

Zdroj: Stafkova M. : Ceské odctiovatelstvi 6i- Hodnotici a méficl technikey v oSctfovatelske praxi. Brno IDVEZ 2001, ISBN

B0-T013-323-6

Ao rRODS

Hodnoceni stupné zivislosti v zakladnich dennich éinnostech:

0-40 bodi: vysoce zavisly
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 boda: lchce zavisly

100 bodi: nezavisly
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakee Body

OtevFeni ofi spontinnd opevie e (i:
ra sloved vyzva gl 3
na bolesti vy podndt 2
il neutevie i

Shovni odpovid pHiléhavd (s,
Fmaterd 4
jednotlive dova 3
hlisky, sténani 2
reondpovidi I

Maotorickd reahee pobiyh podle vievy &
ra bolestivg podnét déelny pohyb 5
_ma holestivy podndt obrmng pohyh 4
na bolestivy podnét jen flexe 3
na bolestivy podnét jen extenze 3
1z bolestivy podact ncrcague i

Hoduoceni: 15 bodih - pacient pfi plném vedomi jTS &:‘h v
3 body - pacient v hlubokém bervédomi

Falroj: NEUWIRTH, J. Sledoviini & hodnoceni Feziologickyeh furkel, I ROLEKTIY AUTORD Zaklady oderovini nemucich. Praba
Karolinom, 2005, 5 46-56. [SBN 80-246-0845-6

OsetFovatelské zhodnoceni Uil o . )
L POCLENTIEA.  GRIENIVIANG, ST, SRRETL L
. QPQLQ‘JW'JM;'} LOMIHVe TE BEZ PROREM
,.IJM’:‘&._ ....... CLaRERACKH TEN.. Q. P
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Piiloha €. 2 Pristroj Kendall (zdroj: autorka)

Piiloha €. 3 Pneumatické bandaze (zdroj: autorka)




