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Uvod

Cilem mé bakalarské prace je popsat oSetiovatelskou péci u nemocného JP,
narozen¢ho vroce 1978, ktery byl hospitalizovan na oddéleni ARO - RES IL
patro, KAR FNKV s diagn6zou akutni pankreatitida. Pacient byl pfijat na naSe
odd¢€leni na pfani rodiny, jiz po dvoudenni hospitalizaci na chirurgické JIP

nemocnice Vysocany, kde byla diagnostikovana akutni pankreatitida.

Prace je formalné clenéna na tii casti: klinickou ¢ast, ¢ast vénovanou
zakladnim Udajim o oSetfovaném pacientovi a oSetiovatelskou ¢ast. V klinické
¢asti se vénuji anatomii a fyziologii pankreatu, obecné patofyziologii nemoci
akutni pankreatitida, = podrobnéji nastifiuji patofyziologii nekrotizujici akutni
pankreatitidy, kterou mél diagnostikovanou pacient JP. Zmifuji soucasnou
klasifikaci a definici akutni pankreatitidy, etiologii, epidemiologii a
symptomatologii onemocnéni. Déle se vénuji vyctu laboratornich a zobrazovacich
vySetfeni, také nastinuji obecnou terapii akutni pankreatitidy a soucasny pohled na
chirurgickou operacni 1é€bu onemocnéni, zminuji také alternativni moznosti
terapie. Stru¢né¢ se vénuji moznym komplikacim pii onemocnéni akutni
pankreatitidou. Kratce nastifiuji prognézu nemoci a predkladdm moznosti
skorovacich systémi. Ke konci klinické ¢asti uvadim obecné edukaci pacientt

s timto tézkym onemocnénim.

Druhd ¢ast mé prace je vénovand zdkladnim tdajim o oSetfovaném
pacientovi a obsahuje nastin osobnich daji nemocného ( vzhledem k zdkonu o
ochrané osobnich udaji nelze tato data vefejn¢ publikovat), dale Iékatrskou
anamnézu, kterd zahrnuje nynéjsi potiZze pacienta, dosavadni diagnostiku a status
praesens pii piijmu nemocného. Dale popisuji souhrn terapeutickych opatieni a
farmakologické medikace v prvnim, pfijmovém dni hospitalizace. Tato ¢ast je
zakoncena stru¢nym shrnutim celého prabéhu hospitalizace p. JP ve Fakultni

nemocnici Kralovské Vinohrady.

Ve tieti - oSetfovatelské ¢asti mé bakalaiské prace nastinuji oSetiovatelsky

proces obecné, jeho faze a vyznam. Déle se vénuji teoretickému modelu V.



Hendersonové a dle tohoto modelu rozebiram jednotlivé komponenty
osetfovatelské péce u svéfeného pacienta. Podle anamnestického rozboru
oSetfovatelské diagnoézy, které rozebiram podrobné formou jednotlivych fazi
oSetfovatelského procesu. Déle podrobnéji rozebirdm potenciondlni oSetfovatelské
diagnozy, které jsou také soucCdsti dlouhodobého planu oSetfovatelské péce u
sveéfeného pacienta.

Zaveérem shrnuji cely prubéh hospitalizace pacienta JP na resuscita¢nim
oddéleni a hodnotim vysledky nasi 1ékafské a oSetfovatelské péce, zminuji jeho
preklad do dalsi péce, nasledné az k propusténi doml.

Préace je doplnéna ptilohami, které obsahuji edukacni listy o dietach pro
pacienty FNKV, zdkladni farmakologické udaje o podavanych lécich a infuzich,
oSetfovatelskou dokumentaci naseho oddéleni se zdznamem prvniho dne
hospitalizace pana JP na naSem odd¢leni a také tabulku Barthelova testu

sobéstaénosti.



1 Klinicka cast

1.1 Anatomie a fyziologie

1.1.1 Anatomie pankreatu ( Cihak, 2002)

Pankreas — slinivka b¥iSni — zahrnuje v jednom ttvaru dva organy:

Pars exocrina pancreatis — je exokrinni zlaza, ktera svlj sekret a travici enzymy

vysila vyvody do duodena.

Pars endocrina pancreatis — je endokrinni zlaza, kterou tvoii asi 1-2 miliony

drobnych, asi pilmilimetrovych bunéénych okrskli, zvanych Langerhansovy

ostrivky, roztrousenych v exokrinni tkani.

Pankreas ma zevni vzhled Sed¢ riZové Zlazy s patrnou kresbou lalicku. Je
dlouhy 12 — 16 cm, ma hmotnost 60 — 90 g a tdhne se za zaludkem napfi¢ po
zadni sténé bfisni od duodena az ke sleziné. Na pankreatu rozliSujeme 3 hlavni

useky: caput pancreatis, corpus pancreatis a cauda pancreatis.

Caput pancreatis — hlava pankreatu

Caput pancreatis je rozsifend, na obvodu zaoblena, piredozadné oplostéla ¢ast,
uloZena v konkavité¢ duodena, pied télem obratle L2.

Incisura pancreatis oddéluje zdola hlavu od dalsi ¢asti — téla pankreatu.
Processus uncinatus - maly vybézek hlavy pankreatu.

Dorséalné je pankreas piipojen k zadni sténé biisni fidkym vazivem. Za
hlavou pankreatu je kmen v. portae, od jater sestupuje vyvod Zlucovy — duktus
choledochus a vtiskuje se do zadni plochy hlavy pankreatu. Hlava pankreatu
dozadu naléhd na v. cava inferior. Od ni a od aorty je pankreas odd€len vazivovou

membranou.
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Corpus pancreatis — télo pankreatu

v

Corpus pancreatis je uzsi nez caput a jde doleva pres bfisni aortu. Tuber omentale
pancreatis je vyklenuti téla pankreatu doptedu pies aortu, t€lo pankreatu dosahuje
az k levé ledviné. Vyklenutd piedni strana téla, tuber omentale, se styka zadni
plochou zaludku

Po hornim okraji téla pankreatu probihd a. splenica ( a. lienalis), tepna

slezinova, po zadni plose soubézné probiha v. splenica ( v. lienalis).

Cauda pancreatis — ohon pankreatu

Cauda pancreatis dosahuje pied levou ledvinou az ke sleziné. A. a v. splenica ( a.

a v. lienalis) jdou od konce ohonu pankreatu do hilu sleziny.

Obrazek ¢. 1 Pancreas, naznacen prib¢h duodena, pohled zptedu

120 PANKREAS

ra
- ———
o
-~

Obr. 89, PANCREAS; naznacen prubéh ducdena; pohled zpfedu

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

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

- PARS EXOCRINA PANCREATIS — exokrinni sloZzka pankreatu

Je sloZena tuboalveolarni Zl4za, pokryta tenkym vazivovym pouzdrem, z n€¢hoz do
zlazy vstupuji jemna septa, délici zlazu na lalicky rtzného tvaru a velikosti.
Laltcky jsou slozeny ze zlazovych acint, tvofenych serosnimi buiikami.

Zacatecni useky vyvodu jsou zasunuty do acint.

Vyvody exokrinni ¢asti pankreatu:

- zaCinaji vsunutymi vyvody zacini a pokracuji jako intralobularni a

interlobuldrni vyvody. Ty pak vstupuji kolmo do hlavnich vyvodl pankreatu.

*  Ductus pancreaticus — hlavni vyvod pankreatu, o priméru 2 — 3 mm, jde
celou Zlazou od caudy az do hlavy pankreatu a dal do pars descendens duodeni.
Papila duodeni major je misto vyusténi ductus pancreaticus, vétSinou spolecné
se ZluCovodem, ale i samostatné. V papile je svéra¢ z hladké svaloviny, ktery
muize mit samostatnou ¢ast pro ductus pancreaticus — musculus sphincter ductus

pancreatici.

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

Ductus pancreaticus accessorius je ¢asto rudimentarni, ve 33 % je vytvofen jako

vedlejsi vétev hlavniho vyvodu..
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Obrazek ¢. 2 Vyvody exokrinni sloZKy pankreatu

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

| ductus pancreaticus accessorius

2 ductus pancreaticus

Zdroj: Cihak, R., Anatomie 2, druhé rozsifené vydani, 2002, str. 121

- PARS ENDOCRINA PANCREATIS - endokrinni slozka pankreatu

Pars endocrina pancreatis je tvofena skupinami bunék, které jsou
roztrouSeny v exokrinni sloZce pankreatu jako ohrani¢ené ostrivky — insulae
pancreaticae, Langerhansovy ostrivky, o velikosti 0,1 — 0,5 mm, v poctu 1 — 2
miliony. Pocet endokrinnich bunék v ostrivku je rtizny, Casto se nachdzeji i
jednotlivé endokrinni buiiky roztrousené v exokrinni slozce. Napadné vice
ostrivkil je v cauda pancreatis. Ostrivky tvoii ve svém celku asi 1,5 % objemu
celého pankreatu a maji hmotnost kolem 1 g.

Langerhansovy ostrivky jsou obklopeny siti krevnich kapilar charakteru
sinusoid, které probihaji uvnitf ostrivkd mezi buiikami sestavenymi do
nepravidelnych tramct. Povrch ostrivkil je ohrani¢en vazivovym obalem
s retikuldrnimi a kolagennimi vlakny.

Hormony pankreatu jsou zejména inzulin a glukagon, které ovliviuji

hladinu cukru v krvi.
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Cévy a nervy pankreatu

Tepny pankreatu pfichazeji z truncus coeliacus, z arteria (dale jen a.) mesenterica
superior ( spolecné s vétvemi pro duodenum) a ze specifické vétve a. splenica.
Zily pankreatu odchézeji jako vv. pancreaticoduodenales a vv. pancreaticae do

v. mesenterica superior, dalsi vv. pancreaticae se vlévaji do v. splenica.

Nervy pankreatu obsahuji vlakna parasympaticka a sympatickd. Stimulaci
parasympatiku vznikd sekrece malého mnozstvi pankreatické Stavy bohaté na
enzymy. Vagové ( parasympatické) plsobeni stimuluje sekreci pankreatu i na
zrakové a Cichové podnéty vyvolané potravou ( podminéné reflexy).

Gangliové bunky autonomniho nervového systému se vyskytuji v intersticiu.

Obrazek ¢. 3 Tepny pankreatu

Obr, 96. TEPNY PANKREATU; schéma

1 a. hepatica propria 8 a, pancreatica inferior

2 a. hepatica communis 9 a. mesenterica superior

3 truncus coelincus 10 a. gastroduodenalis

4 . pancreatica dorsalis 11 a. retroduodenalis )

5 a. splenica (a. li 12 a. pancreaticoduodenalis superior |1|.1H.'I'1\.11'
6 a. caudae pancreatis 13 a. pancreaticoduodenalis .\II1.)CI‘i\‘rI' posterior
7 a. pancreatica magna 14 a. pancreaticoduodenalis inlerior

Zdroj: Cihak, R., Anatomie 2, druhé rozsifené vydani, 2002, str. 126
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1.1.2 Fyziologie pankreatu ( Rokyta, 2000)

Pankreas ( slinivka bfi8ni) je zldza s endokrinni a exokrinni sekreci.

A. Endokrinni funkce pankreatu:

Vnitiné sekretorickou ¢asti jsou Langerhansovy ostrivky umisténé difuzné ve
tkani zlazy. Tvofi je buniky A produkujici hormon glukagon, buiiky B syntetizujici
hormon inzulin a buiiky D, v nichZ vznikaji hormony - somatostatin a gastrin.

Inzulin a glukagon reguluji hladinu glykémie do fyziologickych mezi 3,5 — 5,5

mmol/l.

Hormon je specificka latka ( chemicka sloucenina), ktera je vylu¢ovana buiikami
nebo tkdnémi do krve. V cilové tkani pak vyvoldva chemickou odpovéd’. Buiky

cilovych organti jsou pro hormony vybaveny specifickymi receptory.

Inzulin je hormon bilkovinné povahy. Jeho aktivni metabolit obsahuje zinek (Zn).
1. Hlavni funkci inzulinu je snizit glykémii a zvysit utilizaci glukdzy.
2. Inzulin snizuje katabolismus tukt a bilkovin ( Setfi bilkoviny).
3. Inzulin pomaha transportu K do bunék, tim snizuje kalémii a mé pozitivni vliv
na stabilizaci membrany bunék.

Sekrece inzulinu je Fizena jednoduchou zpétnou vazbou: zvySena hladina
glukézy v plazmé ( glykémie) zvySuje sekreci inzulinu. Kromé toho sekreci
inzulinu zvySuje stimulace vagu ( neurogenni stimulace), gastrin, sekretin a

somatotropni hormon.

ZvySena sekrece inzulinu se projevuje snizenim  glykémie
( hypoglykémii) a podle jeji vySe témito piiznaky:
- zvyseny piijem potravy ( pii dlouhodobé¢ lehké hypoglykémii se vyviji obezita),
- priznaky vyvolané vlivem na CNS ( glukoéza je jediny zdroj energie pro
mozek),
- ptiznaky dané celkovym metabolickym rozvratem a snahou metabolismu o
kompenzaci: ties, poceni, bledost ( vliv aktivace sympatiku).

Nelécena té¢zka hypoglykémie vede k bezvédomi a smrti.
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SniZena sekrece inzulinu se projevuje souborem piiznakli pojmenovanych
uplavice cukrova ( diabetes mellitus). Jde o poruchu metabolismu cukri
s laboratornim nalezem hyperglykémie ( zvySena hladina glukozy v plazmg).
Pfi¢inou mize byt nedostate¢na produkce inzulinu ( inzulin dependentni
diabetes mellitus — IDDM) nebo necitlivost tkdni na inzulin ( non-inzulin

dependentni diabetes mellitus — NIDDM).

Glukagon se tvofi v A-buiikach pankreatu. Jeho funkci je zvySovani glykémie:

- zvySuje glykémii zvySenim glykogenolyzy v jatrech ( ne ve svalech),

- zvySuje glukoneogenezi ( tvorbu glukozy z glycerolu a aminokyselin),

- zvySuje sekreci inzulinu

Jeho sekrece je Fizena zpctnou vazbou, glukagon se vyplavi pii sniZeni hladiny

glukézy v krvi. Sekrece glukagonu se vsak zvySuje i pii fyzické zatézi organismu.

Rizeni metabolismu cukru

Cukry jako hlavni zdroj energie maji zajiSténo né€kolikanasobné fizeni své
hladiny. Podileji se na ném kromé inzulinu a glukagon také glukokortikoidy,
hormony S§titné Zzlazy, katecholaminy a rGstovy hormon. Jedinym hormonem,

ktery glykémii snizuje je inzulin.

Pankreaticky somatostatin

Chemické slozeni tohoto hormonu je stejné jako slozeni somatostatinu
secernované¢ho hypotalamem.

Hladinu somatostatinu zvySuje hyperglykémie, aminoacidémie, zvySena
hladina mastnych kyselin a navic i n¢které z gastrointestindlnich hormont. Jeho
hlavnim ukolem je parakrinné ( ovlivnénim okolnich bun¢k):

- blokovat sekreci inzulinu i glukagonu,
- zpomalit motilitu Zaludku, duodena a Zlu¢niku,

- snizit sekreci a resorpci v travicim traktu.

16



B. Exokrinni funkce pankreatu ( Cihak, 2002)

Bunky exokrinni slozky pankreatu vykazuji zndmky intenzivni
proteosyntézy a obsahuji mnozstvi inaktivnich 1 definitivnich enzymt a
proenzymdl.

Pankreatické enzymy jsou optimdln¢ ucinné v alkalickém prostredi,
které v duodenu zajistuji Brunnerovy zlazy a dale hydrogenuhli¢itanové ionty,
bohat¢ obsazené v pankreatické st'aveé ( reaguji s kyselinou solnou ze zalude¢niho

obsahu). Jsou produkovany spolu s vodou buiikami vyvod.

Pro Stépeni bilkovin jsou to proteasy produkované ve formé proenzymui —
trypsinogen a chymotrypsinogenu. Ve stievé jsou pusobenim stfevni
enterokinasy ( enzym uvoliiovany v tenkém stfevu z odloucenych enterocytil)
ménény do formy aktivnich enzyml trypsin a chymotrypsin. Ty pak Stépi
molekuly bilkovin na mensi slozky, ze kterych pak dalsi pankreaticky enzym
karboxypeptidasa odstépuje jednotlivé aminokyseliny.

Pro Stépeni Skrobii a cukri az na monosacharidy produkuje pankreas
amylasu.

Pro Stépeni tukii produkuje pankreas lipasu. Kterd s§tépi triacylglyceroly

na monoacylglyceroly a volné mastné kyseliny.

Cinnost exokrinni ¢asti pankreatu je fizena zejména hormonalni cestou,

hormony sekretinem a cholecystokininem, jez jsou produkovany endokrinnimi
bunkami sliznice duodena.

Sekretin zvySuje v pankreatické §tav€ obsah vody, hydrogenuhli¢itanovych
iontl a plisobi pii tom na bunky vyvodi.

Cholecystokinin zvySuje obsah enzymi a snizuje podil vody v sekretu.
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1.2 Patogeneze a patofyziologie

1.2.1 Patogeneze a patofyziologie akutni pankreatitidy — obecné
( Kostka, 2006)

Patogeneze akutni pankreatitidy ( dale jen AP) neni stile jest¢ plné
objasnéna, a to i1 pres vice nez 100 let badani. Pfesto doslo v poslednich dvaceti
letech k vyznamnému pokroku. Byl objeven gen , ktery je odpovédny za
hereditdrni formu AP, byla objasnéna tloha cytokinli v patogenezi onemocnéni.
Pokroky v objasnéni autodigesce se posunuly na subcelularni roven.

Pro patogenezi AP je typické, ze ruzné etiologické faktory, nejvice zluCové
kameny a alkohol ( dohromady az 80 %) iniciuji v zasad¢é stejnou kaskadu
patologickych d¢&jt, které vyusti v AP. Tyto patologické déje se d€li na Casné a
pozdni. V ¢asné fazi jde o poskozeni acinarni buiiky: pfedCasna aktivace travicich
enzymd, jejich retence v bufice a neschopnost exocytozy zde hraji zasadni roli.
Dalsim casnym déjem je tvorba a uvolnéni zanétlivych mediatorii z acinarni
buiiky. To vede k tvorbé dalSich chemokint a zhorSovani stavajiciho zanétu. Tyto
déje vyvolavaji edém a ischémii, kterd dale zhorSuje primarni poskozeni
pankreatu. Casné dé&je, které nastavaji za nékolik minut od za¢atku pusobeni
kauzalniho faktoru, vyusti v déje pozdni, které mohou zacit az za n¢kolik hodin
po pocatecnim inzultu. Zanét se rozsifi na vétSinu nebo celou zldzu a do jejiho
okoli. Tim se stimuluje apoptéza a za nepfiznivych okolnosti i nekroza zlazy.
Uvolnéni zanétlivych medidtorii ma téz systémovy efekt na vzdalené organy,
vznika teplota, hypovolémie, Sokové zmény, plicni, ledvinové atd.

Mezi Casnou a pozdni fazi neni pevna €asova hranice a také zpusob, jak se bude
AP vyvijet, zalezi na mnoha dalSich, v dnesni dob¢ jesté mnohdy hypotetickych
okolnostech. Znalost d&jii v casné fazi AP je nezbytnou podminkou toho, jak

v klinické praxi zasahnout co nejdiive a nejucinné;ji.
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1.2.2 Patofyziologie nekrotizujici akutni pankreatitidy
( Kostka, 2006)

Vzhledem k nélezu nejprve edematdzni a pozdéji nekrotické formy akutni
pankreatitidy u studovaného pacienta, vénuji se této form¢ pankreatitidy
patologicky podrobnéji.

Tézka forma AP je charakterizovana klinicky tézkym priibéhem spojenym
s organovym selhavanim a/nebo lokalnimi komplikacemi, jako je nekrdza, absces
nebo pseudocysta. Dochazi k nekroze pankreatické tkan¢ spolu s tukovymi
nekrézami kolem 1 uvnitf pankreatu. Tato forma postihuje asi 20% nemocnych a
mé velmi vysokou mortalitu. U lehké formy jsou tukové nekr6zy minimalni a
rozptylené na povrchu edematdzni zladzy. U tézké formy tvoii rozsahla splyvava
loziska na povrchu Zlazy spojena s lozisky intrapankreatickych tukovych nekroz,
lokalnimi hemoragiemi a parenchymovou nekrézou. Zdéa se, ze v malém poctu
piipadii zacinad pankreatitida autodigestivni duktdlni nekrézou. Dominujicim
nalezem jsou rozsdhlé nekrotické zmény peripankreatického tuku, zatimco
parenchym 7zlazy se zda byt méné postizen. Loziska tukovych nekréz zasahuji
dale do okoli, do mentalni burzy, omenta, mezenteria a retroperitonea. V

peritonealni dutin€ je tmaveé hnéda, zapachajici hemoragicka tekutina.
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1.3 Klasifikace a definice akutni pankreatitidy ( Kostka, 2006)

Soucasna atlantska klasifikace akutni pankreatitidy:
Od roku 1992 se pankreatitidy klasifikuji dle konference v Atlanté. Tato
konference definovala AP, jeji klinicky obraz, patologicky nélez a hlavné lokalni

komplikace.

Akutni pankreatitida

Definice: AP je akutni zanétlivé onemocnéni pankreatu s rtiznym postizenim
okolnich tkéni nebo vzdalenych organt

Klinicky obraz: Prudky zacétek, silné bolesti v horni ¢asti bficha spojené s
bfisSnim nalezem od mirného napéti k uplnému stazeni, Castd nauzea, zvraceni,
teplota, tachykardie, leukocytdza a zvySena hladina pankreatickych enzymi v séru

a/nebo moci.

Prudka akutni pankreatitida

Definice: Prudkd AP je spojena sorgdnovym selhanim a/nebo lokalnimi
komplikacemi, jako nekrozy, absces, pseudocysta.

Klinicky obraz: Stoupajici napéti bficha, distenze, zastava stfevni peristaltiky.
Orgéanové selhani je definovano jako Sok, plicni incuficience, ledvinové selhani,
gastrointestindlni krvaceni. Systémové a metabolické komplikace, jako DIC a

hypokalcémie jsou Casté.

Mirna akutni pankreatitida

Definice: Mimad AP je spojena s minimdlni orgadnovou dysfunkci a
bezproblémovym priibéhem. Chybi typické znamky této formy AP.

Klinicky obraz: K normalizaci fyzikdlniho a laboratorniho obrazu staci piisun
tekutin. ZhorSeni v pribéhu 48 - 72 hod po zahajeni 1éCby znamena vzdy
komplikace s nutnosti dalSiho vySetfeni. Kontrastni CT pankreatu je obvykle

normalni.
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Akutni akumulace tekutiny

Definice: Akutni akumulace tekutiny vznika v ¢asném prubéhu AP v pankreatu a
jeho bezprostiednim okoli. VZdy chybi sténa z granulacni nebo fibrézni tkané.
Klinicky obraz: Vyskytuje se u 30 — 50 % nemocnych s prudkou AP, v poloviné

ptipadii spontanné regreduje. Demonstruje se dobie zobrazovacimi technikami.

Pankreaticka nekroza

Definice: Pankreaticka nekroza je difuzni nebo lokdlni oblast nezivotaschopného
( odumfelého) pankreatického parenchymu, kterd je typicky spojena
s peripankreatickou tukovou nekrézou.

Klinicky obraz: Pravdépodobnost pankreatické nekrozy roste se stoupajici
klinickou prudkosti zanctu. Nekroza vétsi nez 3 cm se dobie zobrazi pii

kontrastnim CT, avSak celkovy rozsah neni mozné spolehlivé zobrazit.

AKkutni pseudocysta

Definice: Pseudocysta je kolekce pankreatické §t'avy, jejiz ohraniceni tvoii sténa
z granulacni a fibrozni tkan€. Vznika jako nasledek AP, pankreatického traumatu
nebo chronické pankreatitidy.

Klinicky obraz: Pseudocysta je nékdy hmatnd a dobfe patrnd zobrazovacimi

metodami ( USG, CT). Je kulovita nebo ovoidni, uloZzend mimo pankreas.

Pankreatickv absces

Definice: Pankreaticky absces je UpIn¢€ ohrani¢ena kolekce hnisu, obsahujici malo
nebo zadné pankreatické nekrozy. Vznika v ndvaznosti na AP nebo pankreatické
trauma.

Klinicky obraz: Obvykle se podoba infekci. Vznika pozd¢ v prubéhu prudké AP,

po ctyfech tydnech a déle od zacatku onemocnéni.
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Ostatni terminologie

Nékteré terminy byly na konferenci uznany za ambivalentni a nebylo

doporuceno jejich uzivani!! — napt.: flegmona ( pankreatickd nekroza spojena

s infekci), infikovana pseudocysta, hemoragicka pankreatitida ( uzivano jako
synonymum nekrotické pankreatitidy), perzistujici akutni pankreatitida

( uzivano pro nejasné vleklé pankreatitidy).

Zavérem: Pankreatickd nekrdza, akutni pseudocysta a absces predstavuji podle
této klasifikace komplikace AP, které¢ Casto vyZzaduji chirurgické 1éceni.

Nekomplikovanad edematdzni AP bez vypotku je 1éena vyhradné konzervativng.
Akutni akumulace tekutiny neni jednou z forem AP, ale ptedstavuje pouze Casny

nalez v prubéhu AP.
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1.4 Etiologie ( Kostka, 2006)

AP je onemocnéni, které miize vyvolat fada etiologickych faktorti. Pak
nasleduje predCasna intracelularni aktivace pankreatickych proteolytickych
enzymi s jejich uvolnénim do intersticia pankreatu. Vlastni mechanismus

pusobeni jednotlivych etiologickych faktor neni zatim zcela objasnén.

VétSinou jsou uvadény 3 hlavni typy AP:
* piliarni,
* alkoholicka,
* idiopaticka,
* ostatni pri¢iny: zahrnuji traumata, iatrogenni poskozeni pti operaci, po ERCP,
EPT nebo po aplikaci 1€k, hereditarni faktory, infekce, metabolické poruchy,
hormonalni poruchy, onemocnéni organti v okoli pankreatu, poruchy prokrveni a

dalsi vzacné pric¢iny se obvykle shrnuji do 4. kategorie jako ostatni nebo dalsi

vzacné priciny AP.

Biliarni pankreatitida pfedstavuje klasickou AP, kterd se po odstranéni
vyvolavajici pfi¢iny reparuje obvykle zcela ad integrum, bez rezidualnich
histologickych zmén na pankreatu. Oproti tomu u alkoholické pankreatitidy neni
situace zdaleka tak jasnd, nebot” stdle neni jednoznacné prokdzano, zda jde o AP
od samého zacatku nebo o akutni exacerbaci jiz stavajici chronické pankreatitidy
( dale jen CHP), vzniklé na podklad¢ 1éta trvajici konzumace alkoholu. Obé¢ tyto
formy tvoti ve vétSing praci 70-80% vSech ptipadi. Pojem idiopatickd AP shrnuje
ptipady, kde vyvolavajici pfi¢ina neni nalezena ani po podrobném vySetfeni. Tyto
pripady tvofi dle trovné pracovisté 20-30% vSech nemocnych s AP. Jak ukazuji
recentni prace, specialni, zejména invazivni vySetfovaci metody jako
endoskopickd USG a ERCP mohou u téchto nemocnych odhalit vyvoléavajici

pfic¢inu az v 70-90%, vétSinou na biliarnim podkladé.
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1.5 Epidemiologie ( Kostka, 2006)

Epidemiologické udaje z riznych ¢asti svéta jsou velmi nesourodé, nékdy zcela
chybi nebo se objevuji v riznych casovych periodach, a jsou proto obtizné
srovnatelné. V incidenci, etiologii 1 pribéhu AP existuji znaéné geografické
rozdily, dané pfevazn€ konzumaci alkoholu a stravovacimi navyky.

V Némecku se usuzuje na mirny pokles incidence diky klesajici spotiebé
alkoholu, zatimco ta v sousednich zemich, napt. v Dansku, stoupa.

Francie 2002 hovoii o napadné vysokém podilu prudkych forem.

[talie ma pribéh AP mirnéjsi, v etiologii vyznamné ptevazuje cholelithidza.

V zépadnich zemich stoupd hlavné podil alkoholovych pankreatitid.

Ve Svédsku je AP hlavné biliarni a alkoholické etiologie. Pfi¢emz stoupa
podil biliarni AP, incidence alkoholickych forem se snizila.

Obdobna je situace v Norsku, pfevazuji biliarni formy nad alkoholickymi.

Ve Skotsku doslo k vzestupu incidence a nejvysSi mortalita je béhem
prvniho tydne.

V USA se incidence zdvojnéasobila. AP je mnohem cetnéjsi nez CHP.
Incidence u afroamericanti byla 3krat vétsi nez u béeloSského obyvatelstva.
Alkohol je etiologicky faktor AP i CHP.

V CR recentni idaje chybi. Na zikladé udajii o novych hospitalizacich a
recidivach na Chirurgické klinice FNKV ( s pfipoctenim tudaji o novych
hospitalizacich s diagndézou AP z obou internich klinik FNKV) byla incidence
vroce 2003 ve spadové oblasti s 224260 obyvateli 31,2 novych pfipadii na
100 000 obyvatel.
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1.6 Symptomatologie ( Kostka, 2006)

AP patii do skupiny zanétlivych nahlych ptihod bfisnich ( dale jen NPB).
Nemocny piichazi se svymi obtizemi v dobé&, kdy jiz zékladni etiologicky faktor
inicioval patogenetické mechanismy, tj. v rizném c¢asovém odstupu od zacatku
zanétu. Ze subjektivnich piiznakll patfi k obrazu AP bolest, nauzea nebo
zvraceni a zastava ZaludeCni a stievni peristaltiky. Z objektivnich zndmek
nalézame vzdy palpaéni bolestivost az rizné vyjadiené napéti svalstva brisni
stény a vétSinou teplotu, v zakladnich laboratornich testech zvySeni sérovych
amylaz a lipaz, leukocytii, markery akutniho zanétu ( CRP) a zvySeni

aminotransferaz.

Bolest je zakladnim pfiznakem. Zaclind né€kolik hodin po plsobeni
zakladniho etiologického faktoru, coZ je u nds cholelithidza a alkohol. Bolest ma
obvykle ndhly zacatek, zplného zdravi. Intenzita bolesti stoupd a dosahuje
vrcholu za 30-60 minut, potom trva po fadu hodin az dnt. Je lokalizovana do
epigastria a kolem pupku, zhorSuje se v poloze na zadech, pravdépobné tlakem
edematdzniho pankreatu na splachnické nervy a az v 50% vyzatuje pasovité podél
oblouku zebernich do zad. Vsed¢ nebo ve fetdlni poloze pozoruji nemocni
vice doprava az pod pravy oblouk Zeberni. Bolest je u tézkych forem casto zcela
zniCujici. Po poziti jidla a alkoholu bolesti jesté vice zesili. Objektivné je na biiSe
palpaéni bolestivost kolem pupku a v epigastriu. V ¢asné fazi obvykle chybi
peritonedlni drdzdéni. Teprve volna tekutina v dutiné bfisni — pankreatogenni
ascités — vede k difuznim znamkam peritonealniho drazdéni. V Casné fazi zanétu
chybi i palpacni bolestivost pii vySetieni per rektum. Diferencialné diagnosticky
v této fazi lze usuzovat z charakteru bolesti na ischémii stievni nebo perforacni

ptihodu.

Nauzea a zvraceni jsou také zdkladnim pifiznakem AP. V pocatecni fazi
vznikd drédzdéni ziejmé reflexné, pozdéji je vyrazem zalude¢ni a stfevni parézy.
Tento stav je disledkem nastupujici toxémie a pokracujicich zmén vodniho a

mineralového hospodafstvi ( hypovolémie a hypokalémie). Adekvatni vcasna
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1é¢ba v této fazi ( zaludecni sonda, ndhrada objemovych a minerdlovych ztrat) je

proto nutna. U mirnych forem mize byt zvraceni slabé nebo i zcela chybét.

Zastava stievni peristaltiky je u AP obvykla. Unik tekutiny do
retroperitonea a Usili organismu zfedit pankreatické enzymy a tim zvlddnout
autodigesci vedou k vyklenuti obsahu dutiny bfisni. Stievni klicky naplnéné
vzduchem a tekutinou pfi paralytickém ileu, distenzi bficha dale zhorSuji. Stejné

tak distenzi bficha zhorSuji opidtova analgetika.

Teplota je vyrazem celkové reakce organismu na pyrogenni impulsy,
vychézejici ze zaniceného pankreatu. Teplota obvykle kolisa kolem 38 az 38,5

°C, teprve ve fazi sepse dosahuje 39-40 °C.

Dusnost je zptisobena distenzi bficha a vytlacenim branice smérem vzhiru,
stav muze zhorSovat i1 pfitomnost vypotku v pleurdlni dutin€ a plicni komplikace
( atelaktazy, zanéty). Postizeni plic v ramci rozvijejici se SIRS organismu je
obvyklé a mlze vyustit az v ARDS, vyzadujici ventilaéni podporu nebo UPV,

nejlépe na ARO. Doprovazi t€zs$i formy AP a u leh¢ich forem zpravidla zcela

chybi. Respira¢ni selhani je obvyklejsi nez infekce a sepse.

Ikterus nepatii mezi konstantni pfiznaky AP. Je c¢éasteCné obstrukéni
povahy z tlaku zvétSené zanicené hlavy pankreatu na spolecny zlu¢ovod, nebo pii
choledocholithiaze, castecné toxicky jako reakce jaterni buiiky na pankreatogenni

toxikémii, event. sepsi.

Obéhové zmény byvaji rizné vyjadieny v zavislosti na tizi onemocnéni. U
lehkych nekomplikovanych forem ( bez vypotku) je obvykle pfitomna pouze
tachykardie bez vyznamnéjSiho kolisani tlaku. U téZSich forem pozorujeme
zpocatku spiSe zvySeni tlaku na podklad€ hyperkinetické cirkulace, tachykardii a
zarudnuti v obliceji. Pozdéji jako disledek pokracujici hypovolémie a toxémie se

rozvijeji znamky Soku, které mohou vyustit v Gplné zhrouceni obéhu.
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1.7 Diagnostika onemocnéni

Diagnostika AP se opira hlavné o osobni anamnézu pacienta, subjektivni i
objektivni priznaky, laboratorni vysetfeni, invazivni a zobrazovaci vySetfovaci

metody. ( Pfiklady hodnot n¢kterych laboratornich testii viz nize tabulka ¢.1)

1.7.1 Laboratorni vySetieni ( Kostka, 2006)

Jednd se o testy, které diagnozu potvrdi nebo vyloudi. Patii sem i testy, které
,»pouze® monitoruji zménéné organové funkce pii probihajici AP ( jaterni testy).
VysSetiujeme sérovou amyldzu, lipdzu a amyldzu v moci. Tato vySetfeni jsou

jednoduchd, rychla a levna. .

Amylaza v séru a moci — jeji hladina se za¢ina zvySovat 2 - 12 hod od zacatku

symptomt, vrchol je za 12 - 72 hod a k normalu se obvykle navraci do 3 - 5 dnd.

Lipaza — stoupéd béhem 4 - 8 hod od poc¢atku ptiznakt a vrcholi za 24 hod. Potom

hladina klesa v pribchu 14 dni.

Jaterni testy — sérové hladiny bilirubinu, ALT, AST, ALP, GMT. Tyto testy patii

k zakladnim vysetienim u AP. Jejich hodnoty jsou obvykle zvysené.

Glykémie — jeji hladina kolis4, avSak tato porucha nemusi byt trvald, protoze

k udrZeni normalni glykémie staci 10% zachované funkéni endokrinni tkané.

Leukocyty — leukocytéza s lymfopenii je pravidelnym nalezem u AP, signalizuje

zanétlivy stav.

Sérové kalcium — kalcium v ionizované formé¢ hraje dulezitou roli v patogenezi
AP, jeho zvysena hladina podporuje exocytézu a mize indukovat AP. V pribéhu
AP nalézame sniZenou hladinu.( Cést ionizovaného kalcia se nepochybné

vychytava v Balserovych nekrozach.)
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Tabulka €. 1 Laboratorni vysledkové hodnoty

Fyziologické meze

Mozné patologické
nalezy u nekrotické

pankreatitidy

Amylaza v séru

0,50 — 1,83 ukat/l

38,38 ukat/l

Amylaza v moci

0,53 — 10,70 ukat/1

30,32 ukat/l

Lipéaza v séru

0,38 — 3,47 ukat/l

155,79 Ukat/l

ALT

( alaninaminotransferaza)

0,10 — 0,75 ukat/l

0,54 ukat/I

AST

( aspartataminotransferasa)

0,10 — 0,75 ukat/l

0,90 ukat/l

ALP
(alkalicka fosfatasa)

0,10 —2,29 ukat/l

0,93 ukat/I

GMT

( gamaglutamyltransferasa)

0,25 — 1,77 ukat/l

0,48 ukat/1

TG triacylglyceroly

0,60 — 1,70 mmol/l

1,95 mmol/l

Glykémie

3,5 —6,0 mmol/l

15,07 mmol/l

Leukocyty

4,0-10,0 G/1

13,0 G/1

Sérové kalcium

2,05 — 2,65 mmol/l

1,92 mmol/l

CRP c reaktivni protein

0,0 — 12.0 mg/l

428,0 mg/l
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1.7.2 Zobrazovaci metody ( Kostka, 2006)

Diagnostiku a 1é¢bu ovlivnily 2 pfevratné zobrazovaci metody: sonografie,
respektive ultrasonografie ( dale jen USG), a vypocetni tomografie ( dale jen CT).
Zejména Siroké zavedeni CT umoznilo presnou diagnostiku, stanoveni rozsahu
postizeni pankreatu, zobrazeni lokalnich a vzdalenych komplikaci a ztoho
vyplyvajici zavéry pro terapii. Dal§i metodou je endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatikografie ( ddle jen ERCP) spolu s endoskopickou papilotomii
( dale jen EPT).

Nativni snimek bficha a hrudniku je vstupni vySetfeni, které by mélo byt
provedeno u kazdého nemocného s podezienim na AP. Pro diagnézu AP je pak
specifickd tzv. sentinelova klicka — plynem naplnéna klicka duodena v dasledku

obstrukce zvétsenou hlavou pankreatu.

Nativni snimek b¥icha a hrudniku

* Nativni RTG vySetifeni bficha je vstupni vySetfeni, které by mélo byt
provedeno u kazdého nemocného s podezienim na AP. Pro diagnézu ma
podplirny vyznam, nicméné nékteré nalezy, jako tzv. sentinelova klicka, je pro
diagnézu AP zcela specificka.

*  Pfi vySetfeni hrudniku je obvyklym nalezem vypotek v pohrudni¢ni dutiné.

Dale se Casto objevuji atelaktazy, elevace branice a bazalni plicni infiltraty.

Ultrasonografie ( USG): Abdomindlni ultrasonografie jater, Zzlu¢niku a
pankreatu. Neinvazivni, levné vysetieni, které je mozné provést v piipade potieby
1 na lizku. Limituje jej ale plynna népln stieva pii paralytickém ileu a obezita. U
biliarni pankreatitidy odhali kameny ve Zlu¢niku a spole¢ném zlu¢ovodu. Spolu
s vySetfenim amyldz, ALT a ALP ma vytéZznost 98 %. Vyznamné i pro

diagnostiku lokalnich komplikaci, pseudocyst a abscest.
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Vypocetni tomografie ( CT): méd nejvétsi vyznam ze vSech zobrazovacich
metod. M4 zasadni vyznam v Casné fazi pro potvrzeni diagnozy, v pokrocilejsi
fazi pro prikaz pankreatické nekrozy a v pozdni fazi pro priikaz lokalnich
komplikaci, jako jsou pseudocysty a absces.

Nevyhodou jsou vysoké ndklady, mnohde jest¢ i1 obtizna dostupnost a RTG
radiace. Pro priukaz pankreatické nekrozy se provadi vySeti‘eni s intraven6zni
aplikaci kontrastni latky, tzv. dynamické CT. Také moZno provést primou
punkci pankreatické nekrozy pod CT kontrolou a vysledky vysetfit na

bakteriologii a citlivost.

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie ( ERCP): ma vyznam
jak v diagnostice, tak v 1¢¢bé biliarni pankreatitidy. Primarné je indikovana u AP
s podezfenim na biliarni obstrukci. Jeji vyznam je diagnosticky a lécebny —
odstranénim konkrementu se odstrani i vyvolavajici pfi¢ina. Vzhledem k tomu, ze
1 u alkoholické a idiopatické pankreatitidy se nalézaji zlucové konkrementy, je
ERCP v tomto pfipad¢ metodou volby. Rizikem tohoto invazivniho vySetfeni jsou

komplikace napt.: krvaceni, perforace, infekce, pankreatitida.
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1.8 Terapie

1.8.1 Terapie tézké akutni pankreatitidy — obecné ( Kostka, 2006)
Tézka AP je problém z hlediska konzervativni i chirurgické 1écby. Probiha
tézce od samého zacatku, s ob€hovou instabilitou, lokalnimi i1 celkovymi
komplikacemi, kon¢icimi neziidka fataln¢. Nejzavaznéjsi komplikaci je infekce
pankreatické nekrozy, ktera je az z 80% letalni. Tito nemocni maji byt 1éceni
na JIP nebo na ARO s moznostmi kompletniho monitorovani, resuscitace a umélé
plicni ventilace. Nutnosti je zavedeni centralniho zilniho katétru, mocového
katétru a nasogastrické sondy. Minimaln¢ denné, ale 1 Castéji musi byt provadéna
kompletni biochemickd analyza wvnitiniho prostfedi, acidobazické rovnovahy,
méteni centralniho zilniho tlaku, monitorovani arterialniho tlaku, pulsu, kyslikové
saturace, teploty, dechu, pfijmu a vydeje tekutin. To vSe i v hodinovych
intervalech. Lécba je kooperaci odborniki vice obort, piedevs§im chirurgu,
internistli, anesteziologl, radiologli, biochemiki a mikrobiologti. Lze ocekavat

1éCeni trvajici fadu tydnid se znaénymi financnimi néklady.

Konzervativni 1é¢ba tézké AP si od zacatku klade tFi cile:
* zabranit selhavani zakladnich vitalnich funkci a vzdéalenych systému

( kardiovaskularni, respiracni, rendlni, jaterni, hemokoagula¢ni a CNS),
* omezit rozvoj nekrotického procesu,

* zabranit sekundarni infekci pankreatickych a peripankreatickych nekroz.

V dasné fazi tézké AP je ohroZen predev§sim obéh - na podklade
kombinované¢ho hypovolemicko-distributivniho Soku. Jsou extrémni ztraty
intravaskularniho volumu do okolnich tkani, peritonea a retroperitonea. Déle
zmény mikrocirkulace v pankreatu se zvySenou prostupnosti kapilar a ztraty do
lumen GIT pii zaludeéni a hlavn€ stfevni paréze. Zmény pfipominaji
mechanismy popisované u Soku: téZka hypovolémie spojena s kardiovaskularni
dekompenzaci, redukce bunééné perfuze a prisunu kysliku s vyvojem
prohlubujici se tkanové acidozy. Neléfeny stav vede Kk organovému selhani a

smrti.
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Tato faze je oznaCovéna také jako pankreatogenni Sok a trva priblizné 1-4 dny,
maximaln¢ vSak do 1 tydne. Sem spada rovnéz prvni vrchol letality tézké AP.
V této fazi je tedy nutné obnoveni dostatecné tkanové perfize a oxygenace.

Jiz v této dobé se mohou projevit zndmky dysfunkce vzdalenych organt
vramci SIRS. Pfedev§$im plicni ( pleurdlni vypotky, st¢hovavé infiltraty,
ARDS) a renalni ( Sokova oligurie az iplna anurie s nutnosti hemodialyzy ¢i
hemofiltrace), méné cCasto jaterni, hemokoagulacni ( DIC) a neuropsychické
( encefalopatie). Morfologicky lze na CT zjistit pfitomnost tkanové nekrozy,
v prvnim tydnu jesté¢ bez zndmek sekunddrni infekce. Od pocatku tézké AP je
nutna dostate¢nd analgezie, ¢asto kombinovanymi postupy, zahajeni parenteralni
a Castecné enteralni vyzivy, aktivni detoxikace organismu ( forsirovana diuréza,
peritonealni dialyza, hemofiltrace), u biliarni pankreatitidy zvazit ERCP/EPT a
konec¢né profylaktické podani vhodnych antibiotik.

Po ptekonani této prvni faze, trvajici priblizn€¢ 7 dnd, je dal§i prubéh
onemocnéni dan predevsim ptitomnosti a rozsahem nekroz v pankreatické oblasti
a jejich sekundarni infekci. Vysledkem je Casto tézky septicky stav trvajici fadu

dntl az tydnti a vedouci k selhdvani vzdalenych orgdni a mnohdy ke smrti.

V této dobé je tireba resit otazky lééebného vyuziti antibiotik a zvazovat

moznosti chirurgické terapie. VSechna tato opatieni 1ze oznacit jako zakladni

terapeutické postupy. Vedle téchto zakladnich opatfeni je v 1écbé tézké AP
pouzivana fada dobie experimentalné ovétenych postupt, jejichz efekt v klinické
praxi je ovSem sporny. Sem patii lécebné postupy sméiujici k omezeni gastrické a
pankreatické sekrece, proteolytické aktivity uvolnénych pankreatickych enzymi,
inhibice mediatorti zanétu, profylaktické podavani antibiotik a dalsi podpirna

1écba.
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1.8.2 Soucasny pohled na chirurgickou terapii ( Kostka, 2006)

V soucasné dobé je lehkd edematdézni forma AP léCena konzervativné
s nulovou mortalitou. TéZka nekrotizujici forma AP vyzaduje Casto chirurgickou
intervenci s mortalitou do 50 %. Absolutni indikaci je infekce pankreatické
nekrozy. Zakladem chirurgické terapie je odstranéni loziska infikované

nekrozy — nekrektomie, spojena s riznym typem drenaZe a lavaze.

Mortalita u tézké AP neklesa po pankreatickych resekcich, ani po
lavazich. VyznamnéjSich uspéchi u téchto tézkych stavi bylo dosaZeno

predevsim diky pokrokim v intenzivni terapii na ARO.

Diive cCasto uzivand konvekéni drenaz: Zakladem této techniky je
laparoskopicky pristup k pankreatu, nekrektomie a nasledna gravitacni drenaz.
Tento postup se uziva jiz vice nez 40 let 1 pfes mortalitu 30 — 60 %. Hlavnim
divodem casného selhani této metody je recidivujici infekce a sepse. Dnes

indikovéana pouze u malych nekroz.

v Vv

AP uziva technika otevieného bficha s dofasnym uzavérem zipem ( tzv. Ethizip)
¢i sitkou, nebo jen kryti laparotomie sterilni folii spojené s vydatnou drendzi.
Tento zpisob je vhodny pro rozsédhlé nekrézy. Vyhodou je snadny a rychly
pristup k pankreatu pti opakovanych exploracich, proveditelny i na lizku JIP,
ARO. Nevyhodou jsou ¢etné lokalni komplikace - pankreatické pistéle, krvaceni
z pankreatického lGzka, komplikace na tlustém a tenkém stfevé ( iatrogenné).

Laparotomie se ponechava k hojeni per sekundam.

Lavazni zaviené techniky: Zakladem téchto technik je odstranéni nekrézy,
zavedeni lavaznich dréntl a uzavér dutiny bfisni. Na chirurgické klinice FNKV je
nejuzivanéjsi verze — slabsi pfivodni drén s proplachem a silné¢ odvodné drény z
obou stran bficha a Douglasova prostoru. Lavazni technika je doporucovédna u
nekroz limitovanych na pankreas a peripankreatickou oblast. Nevyhodou jsou

neplanované reexplorace pro kontinualni sepsi.
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1.8.3 Alternativni metody chirurgické terapie ( Kostka, 2006)
Vyvijely se postupné srozmachem CT a endoskopickych metod.

Opakované laparotomie nebo i prevazy u lizka pri otevirenych metodach

maji své zjevné nevyhody: potencialni kontaminace dutiny bfisni, zvySené riziko

1éze GIT a splanchnickych cév, sekundarni vznik kyl.

Mezi alternativni metody oSeti'eni infikované nekrozy patri:
Transkutanni drenaZ ( intervencéni radiologie)

Zatimco transkutanni drendze pankreatické pseudocysty a abscesu pod CT
kontrolou mély dobré vysledky, u infikované nekrozy nebyly vysledky pfilis
povzbudivé. Pfi¢inou bylo ucpdni lumen katétru pfili§ hustym odvadénym
obsahem. Coz vedlo kuzivani stile siln¢jSich katétrti. Pozdéji byla metoda
zdokonalena A. M. Echeniguem. Spojil silny katétr, agresivni irigaci a pfimé
odstranéni nekrotickych hmot koSickem na odstranovani kamenti pod CT

kontrolou.

Endoskopicka terapie: Usp&sné endoskopické drenaze symptomatické
sterilni nebo 1 infikované nekrézy jsou referovany v priméru 7 tydnii od zacatku

prudké AP. Avsak Casté komplikace endoskopie — perforace, krvaceni.

Retroperitonealni pristup: Tato metodika piredstavuje kombinaci
retroperitonealniho pfistupu k pankreatu z kratké lumbotomie a endoskopického
zavedeni drenaznich a iriganich katétri. Odpadaji nevyhody opakované

laparotomie, ale zvySuje se riziko poSkozeni velkych cév v retroperitonea.
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1.9 Komplikace akutni pankreatitidy ( Kostka, 2006)

AP doprovazi fada komplikaci, diky nimz je Casto nutnd interdisciplinarni
spoluprace chirurgli, anesteziologil, rentgenologt, internistti a dalSich odbornikd.
Anesteziologové a internisté feSi casta organova selhavéani, chirurgové

komplikace vyzadujici bud'to neodkladné, nebo odlozené chirurgické feSeni.

Urgentni ( akutni) chirurgické komplikace:

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

- ischémie nebo infarzace stireva

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

- tromboza velké zily ( slezinna, portalni, horni mezenterickd, ledvinova zila)

- obstrukce GIT

Pozdni ( odlozené) komplikace akutni pankreatitidy:

Pomineme-li problematiku infekce pankreatické nekrdzy, mezi pozdni
komplikace, vyzadujici c¢asto odlozenou chirurgickou intervenci, patii

pankreaticka piStél a predevsim pseudocysta.

1.10 Prognoza ( Kostka, 2006)

Po stanoveni diagnézy AP je dalSim krokem urcujicim dal$i terapeuticky
postup stanoveni prognozy onemocnéni.

Predpovédni systémy jsou dvoji: multifaktorialni ( Ransonovo schéma,
Glasgowské schéma, APACHE 1I), zaloZzené na ocenéni vice udaju.
A unifaktorialni, které predstavuji idedl prognostické predpovédi — jeden faktor
by umoznil pfedpoveéd’ pribehu choroby - napt. sledovani hladin CRP , kalcémie,
leukocytl, urey v séru. A mozné dal$i specidlni vySetieni: PMN-elastaza
( polymorfonuklearni elastdza), TAP ( trypsinogen aktivujici peptid), cytokiny
( nizkomolekularni proteiny, které v ¢asné fazi zanétu produkovany zanétlivymi

bunikami, napft. interleukiny: I1-1,11-2, 11-6, I1-8, I1-10), prokalcitonin ( PCT).
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1.10.1 Ransonovo skorovaci schéma

J. H. Ranson je navrhl v roce 1974 a je nejznaméjsi a dosud nejuzivanéjsi

v predpovédi pribéhu AP. (Viz. nize

v pribéhu 48 hod po pfijeti znamena obvykle prudky prabéh AP.

Tabulka ¢. 2 Ransonovo prognostické skorovaci schéma

tabulka ¢. 2 a 3.) Skore vétsi nez 3

Pti ptijeti

* v&k nad 55 let

* leukocyty nad 16 000 mm®

* glykémie nad 11 mmol/l

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

* AST vice nez 4,2 ukat/l ( aspartataminotransferasa)

Po 48 hod

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

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

* deficit bazi vétsi nez 4 mmol/l

* deficit tekutin vétsi nez 6 1

Tabulka ¢. 3 Mortalita u akutni pankreatitidy podle Ransonovych kritérii

Kriteria Mortalita
0-2 do 1%

3-4 16 %

5-6 vetsi nez 40 %

7 avice nez 7

témét 100 %
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1.10.2 Glasgowska klasifikace

Vychézi z ptivodniho Ransonovo schématu. Podobné jako u Ransonova
schématu se hodnoti 8 kritérii do 48 hod po piijeti. Hodnoty vétsi nez 3 obvykle

znamenaji Spatnou prognézu. ( Viz. tabulka ¢. 4)

Tabulka ¢. 4 Modifikované glasgowské schéma

Vék nad 55 let

Leukocyty nad 15 000/ mm’

Glykémie nad 10 mmol/l

Urea nad 16 mmol/l

Pa O2 mén¢ nez 8,0 kPa

Albumin méné nez 32 g/l

Kalcium méné nez 2,0 mmol/l

LDH (laktodehydrogenasa) vice nez 10 mmol/I
1.10.3 APACHE 11

Vroce 1989 M. Larvin a M. J. McMahon navrhli tzv. APACHE II
skoérovaci systém u AP. Tento systém se sklada z udaji akutni fyziologie ( teplota,
puls, TK, pocet decht, arteridlni pH, paO2, hematokritu, leukocyty, sérova
hladina Natria, Kalia, kreatininu, bikarbonatu — 12 tdaji), ohodnoceni véku a
chronickych zdravotnich problémii. Na sympoéziu v Atlanté bylo stanoveno skore

vEtsi nez 7 jako hranice mezi mirnymi a tézkymi formami.
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1.11 Edukace

1.11.1 Zakladni pravidla edukace dospélych nemocnych

( Edukace — néstroj 1é¢by, Sestra 4/2003)

Kazdé onemocnéni vnasi do zivota clovéka urCitd omezeni. Aby se
nemocny s témito omezenimi dobfe vyrovnal, je potieba, aby byl trpélivé a
s lidskym pfistupem a empatii, na odborné Grovni poucen.

Cilem edukacni ¢innosti zdravotnika je pfedev§im odstranéni uzkosti a obav
pacienta, tim i podpora jeho uzdraveni. Tento proces je nedilnou soucasti planu
oSetfovatelské 1 I1€karskeé péce o kazdého pacienta, ktery se nenachazi v kritickém
stavu (v tomto pifipad¢ se edukacni Cinnost zdravotnikd, hlavné lékaiti, obraci
k nejbliz§im piibuznym nemocného). Pacient je tedy schopen edukacni vyuku
plnohodnotné absolvovat. Zahrnuje nejen samotného pacienta, ale i jeho rodinu a
blizké pribuzné.

Pti poskytovani informaci, které edukace zahrnuje, je tfeba dodrzovat urcita
pravidla:

: Informace ma byt jednoducha a na Girovni pacientova chapani

: Opakovani je nezbytné pii kazdém kontaktu s nemocnym, dle dané situace ( bez
rozdilu inteligence si nemocni zapamatuji pouze 2 — 3 informace, které byly
nckolikrate zopakovany a feceny s diirazem)

: Vybornou pomitckou jsou informace v pisemné formé, které pacientovi
vénujeme. Nebo audiovizualni, kdy pisemné informace vysvétlime i ustné a

nechame prostor na pacientovy dotazy.

: Citlivost a empatie — zdravotnik by mél umét odhadnout emocionalni stav
pacienta, jeho dusevni urovei, informovanost a mél by znat poméry, ze kterych
pacient pochazi. Diilezita je verbalni i neverbalni komunikace béhem edukace.

: Pfi odmitani spoluprace je pouceni pacienta velmi ztizeno.

: Snaha zamezit riznym faleSnym domnénkdm o nemoci, hlavné u nemocnych,

ktefi jiz toto onemocnéni jednou prodélali.
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1.11.2 Pankreaticka dieta

Informace o dietach, které dostavaji pacienti na oddélenich FNKV mozno
nahlédnout v pfilohdch. V pfiloze ¢. 1: Informace o dietach pro pacienty —
Pankreaticka dieta. Pii jeji snaSenlivosti prechdzeji zhruba po 14 dnech na dietu
4S. V ptiloze ¢. 2: Informace o dietach pro pacienty — Dieta ¢. 4 — s omezenim

tuku.

Diky vaznym zménam po infekci a nekroze pankreatu dochazi k jeho
zhojeni vazivem. Proto je dieta po prod¢lané¢ akutni pankreatitidé celozivotni!
Pozdé&ji se jeSté mize ptidruzit diabeticky syndrom a dieta se timto musi rozsifit o
diabetickou.

V nejakutnéj$i fazi nemoci je jidlo per os kontraindikovano, musi byt
naopak piisna hladovka a Ziznivka ( dale jen HLZ). V této fazi je vyziva
kompletné intraven6zni — parenteralni.

Déle pak navazuje kombinace parenteralni a enteralni vyzivy.

Enteralni vyZiva mize byt zahidjena pouze nize do jejuna. Vyziva do
jejuna je podstatna pro stievni peristaltiku a mikrofloru.

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

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

Pocatek dozivotni dietoterapie zacina, kdyz uz klinické potize ustoupily a
hodnoty laboratornich testa se vratily do normalu ( hlavné hladiny pankreatickych
enzymd, sérovych amyldz a lipdz). Dietni doporuceni sice vymezuji vhodné a
nevhodné potraviny a jejich tpravu, ale kazdy pacient si musi vyzkouSet nejprve
po malych porcich nékolikrat dennég, jaké potraviny bude jeho organismus dobie
snaset.

Pokud nemocny vSe pomérn¢ dobfe snasi, dodrzuje nejprve pankreatickou
dietu s pfisnym omezenim tukd ( dieta P I). Kdyz organismus pacienta toto
toleruje a nedochazi k vzestupu pankreatickych enzymi, mize se dieta po 2 dnech
rozSifit na energeticky bohats$i dietu P II. Postupné se navySuje energeticka
hodnota podavanych potravin. Pted propusténim je energeticka hodnota jidel/den

zhruba 9500 kJ ( jiz dieta ¢. 4 — s omezenim tuku) .
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Potraviny tepelné upravujeme pouze vafenim a dusenim. Pacienta nutno
opakované poucit, ze ma jist poctivé nekolikrat ( 5 — 6 krat) denné¢ v mensich
porcich a jidlo pted spolknutim fadn¢ rozkousat.

Zakladem diety jsou cukry — slozené sacharidy ( Skroby). Tuky mize
pacient pozivat vyhradné rostlinného ptvodu. Z bilkovin miize netu¢né mlécné

vyrobky ( mléko neni vhodné).

1.11.3 Obecna doporuceni ( Dite, 2002)

Pacientiim po prodélané infekci slinivky biisni se doporucuje:

piisné abstinence alkoholu

omezit ptijem jednoduchych cukrii — cukr, cukrovinky, ¢okolada, bonbony

( mohou vyvolat prijjmy)

pfijimat dostate¢né mnozstvi bilkovin — cca 1 g/kg télesné hmotnosti na den

prisné omezeni tukli 55 — 60 g/den, 1épe stravitelné jsou rostlinné tuky,
zivocisné se vibec nedoporucuji — ani maslo, vylouceni ptepalovanych tukd,
tuénych mas, majonézy, ne kofenéna jidla, ne nadymava strava, pozor u cerstvé
zeleniny!

vlaknina: rozpustna ve vodé — pektin — zvysuje viskozitu stfevniho obsahu a

zpomaluje vstiebavani tuka a cukr
: nerozpustnd ve vodeé — celuldza zvySuje mnozstvi stolice, tedy 1

vylucovani tuki ( ale nadbytek vldkniny
zhorSuje narusené vstifebavani Zivin)

- jidlo podavame Castéji, ale v mensich porcich — 5 — 6 krat denné

- tekutiny pijeme oddélen¢ od tuhych jidel

- nemocny by nemél pfijimat pfili§ studené nebo horké potraviny, protoze

stimuluji pankreatickou sekreci
- kofeni velmi omezeng¢, také kava a silny ¢aj — jejich zvySené mnozstvi

stimuluje produkci zalude¢ni §tavy
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2 Zakladni udaje o nemocném

2.1 Osobni udaje

Vzhledem k zédkonu €. 101/2000 Sb. O ochrané osobnich udaji, neuvadim celé

jméno, bydlisté a dalsi osobni idaje nemocného v plném znéni.

Inicialy: JP - pii oSetfovatelské péci oslovovan piijmenim

Pohlavi: muz

Narozen: 1978 ( 29 let)

Bydlité: Praha, CR

Narodnost: ceska

Vzdélani: sttedoskolské

Zaméstnani: zaméstnanec ve vefejném sektoru

Poji§t'ovna: Vieobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky

Rodinna anamnéza: Pan JP méd manzelku a dvé predskolni déti, na navstévy za

nim dochazi krom manzelky, také oba rodice, stryc a teta.

Socialni anamnéza: Pan JP pracuje jako zamé&stnanec ve firmé, bydli v rodinném
domku na okraji Prahy, ekonomicka situace rodiny je
uspokojiva.

Vyznani: bez vyznani

Hospitalizace na Res: od 29.11.2007 do 8.1.2008

Diagnoza: Pancreatitis acuta
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2.2 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza: pired dvéma lety cholecystitida, jiz diive po tonsilektomii pro
absces, jinak bézné détské nemoci

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Alergicka anamnéza: na mléko

Abuzus: nekurék, alkohol ptilezitostné

Chronicka farmakologicka terapie: bez trvalé medikace

Vznik potizi: 26. 11. réno, po v€erejSim poziti fizku

2.2.1 Nynéjsi potize

29 lety pacient po dietni chybe 25. 11. 2007. Od 26. 11. od rana bolesti bficha,
které neustoupily ani po dieté, ani po podani spasmoanalgetik. Od 27. 11.
hospitalizovan na JIP chirurgického oddéleni v nemocnici ve Vyso€anech pro

akutni aporné bolesti bficha, kde byla diagnostikovdna akutni pankreatitida.

2.2.2 Dosavadni diagnostika
27. 11. ptijat na chirurgickou JIP nemocnice Vysoc€any pro jiz druhy den trvajici
uporné bolesti biicha, které neustupuji ani po dieté, ani po spasmoanalgetikach.

Zde provedena fada vySetteni, ktera prokazala akutni pankreatitidu.

Laboratorni hodnoty viz. nize tabulka €. 5.
27. 11. RTG srdce + plice — zavér: srdce piimérené, plice bez loziskovych zmén
27.11. Nativni RTG bricha — zavér: hladinky ani volny plyn neprokazany
28. 11. SONO bricha — zavér: iritace pankreatu
29. 11. RTG srdce + plice + kontrola po katetrizaci v. subclavia 1. dx
zavér: centralni Zilni katétr ( dale jen CZK) ve spravné lokalizaci, leva

plice pii bazalné homogenn¢ zastiena.

42



Tabulka €. 5 Laboratorni vysledky p. JP 2. den od vypuknuti bolesti bficha

KREVNI OBRAZ Fyziologické rozmezi
Hb (hemoglobin) 196 g/1 135-172 g/l

Htc ( hematokrit) 0,49 0,38 -0,52

Ery ( ¢ervené krvinky) 5,32 T/ 43-57TN1

Leu ( bilé krvinky) 24,3 G/l 4,0-10,0 g/l

Tro (krevni desticky) 340 G/1 150 - 350
KOAGULACE

aPTT 40,6 s 28,00 — 38,00 s
(aktiv. protrombinovy cas)

INR 1,43 0,80 — 1,20
BIOCHEMIE sérum

Bilirubin - celkovy 20,0 umol/l 1,0 — 22,0 umol/l
Bilirubin - konjugovany 5,1 umol/I 0,5 - 5,1 umol/l
ALT 0,71 ukat/l 0,10 — 0,75 ukat/l
(alaninaminotranferasa)

AST 0,43 ukat/l 0,10 — 0,75 ukat/l
(aspartataminotransferasa)

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

ALP (alkalicka fosfatasa) | 1,68 ukat/l 0,10 — 2,29 ukat/l
Amylaza 78,88 ukat/l 0,50 — 1,83 ukat/l
Glykémie 7,2 mmol/l 3,5 -6,00 mmol/l
CRP 214 mg/l 0,0 — 12,0 mg/1

Ca 2,24 mmol/l 2,05 - 2,65 mmol/l
BIOCHEMIE mo¢

Amylaza 24,03 ukat/l 0,53 — 10,70 ukat/l
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2.2.3 Status praesens pri prijmu na Res II. patro KAR FNKV
Od 26. 11. od rana silné bolesti bficha, které neustoupili po dieté a ani po poZiti
analgetik a spasmolytik. Od 27. do 29.11. hospitalizovan na chirurgické JIP

nemocnice Vysocany, kde diagnostikovana akutni pankreatitida.

29. 11. CT bricha: potvrzuje t¢Zkou edematozni pankreatitidu
+ plic: oboustranné vypotky
29. 11. Chirurgické konsilium - zavér: bficho neprohmatné, peristaltika

neslysitelna, per rektum ampule prazdna, dle CT edematdzni pankreatitis.

Zavedené invazivni vstupy:

CZK trilumen — 1. den

Epiduralni katétr — 1. den

Nasogastrickd sonda — 1. den ( zavedena na ARO FNKV okamZité po pfijeti)

Permanentni mocovy katétr ( dale jen PMK) — 1. den

Somaticky:

Orientacni neurologicky nalez: bez laterizace

Hlava: zornice izokorické, fotoreakce vybavna ++

Krk: bez zvysené napln¢ krénich zil, pulsace karotid hmatna, stitna zlaza
nezvétSena

Hrudnik: dychani sklipkové, symetrické, basalné oslabené

Obéh: sinusova tachykardie 145/min, krevni tlak ( dale jen TK) 145/80 zatim bez

podpory katecholaminti

Bricho: vzedmuté, neprohmatné, palpacné€ bolestive, peristaltika neslySitelna

Koncetiny: bez otoki, periferie pulsuje dobie

KiuzZe: bez ikteru, cyanozy

Vnitini prostiedi: viz. dale tabulka ¢. 6

Diuréza: oligurie az anurie — 150 ml/ den

Télesna teplota: 37,0
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Tabulka ¢. 6 Laboratorni vysledky p. JP 3. den od poc¢atku bolesti bficha a v prvni

den hospitalizace na KAR FNKYV, v prvni oSetfovatelsky den

Hodnoty pfi ptijmu Fyziologické
17.00 hod rozmezi
Acidobazické rovnovéha
( dale jen ABR)
pH krve 7,346 7,360 — 7,440
pO2 5,05 kPa 9,40 — 14,70 kPa
pCO2 4,47 kPa 4,50 — 6,10 kPa
HCOs3" 17,9 mmol/l 22,0 — 26,0 mmol/l
BE ( base excess) - 7,8 mmol/l - 3,0 - 3,0 mmol/l
Saturace hemoglobinu 78,1 % 90,0 — 96,0 %
Kyslikem
BIOCHEMIE — sérum
Natrium 133 mmol/l 135 — 146 mmol/l
Kalium 4,43 mmol/l 3,80 — 5,40 mmol/1
Chloridy 107 mmol/1 97 — 109 mmol/l
Kalcium 1,92 mmol/l 2,05 — 2,65 mmol/l
Anorganické fosfaty 0,56 mmol/l 0,65 — 1,62 mmol/l
Magnesium 0,57 mmol/l 0,70 — 1,10 mmol/1
Urea 5,80 mmol/l 2,83 — 8,35 mmol/l
Kreatinin 111 umol/l 71 — 133 umol/l
Glykémie 15,07 mmol/l 3,50 — 6,00 mmol/1
CRP ( C reaktivni protein) 428,0 mg/l 0,0 — 12,0 mg/1
Celkovy bilirubin 18,2 umol/l 1,0 — 22,0 umol/l
Konjugovany bilirubin 2,7 umol/l 0,0 — 5,1 umol/l
AST 0,90 ukat/I 0,10 — 0,75 ukat/l
( aspartataminotransferasa)
ALT 0,51 ukat/l 0,10 — 0,75 ukat/l

( alaninaminotranferasa)

45



Hodnoty pfi piijmu
17.00 hod

Fyziologické

rozmezi

GMT

( gamaglutamyltransferasa)

0,48 ukat/l

0,25 — 1,77 ukat/l

ALP
(alkalicka fosfatasa)

0,93 ukat/l

0,10 — 2,29 ukat/l

Cholesterol

2,30 mmol/l

3,60 — 5,20 mmol/l

Amylaza

24,86 ukat/l

0,50 — 1,83 ukat/l

Lipaza

155,79 ukat/l

0,38 — 3,47 ukat/l

Celkova bilkovina

42,0 g/l

65,0 — 85,0 g/l

Dokonceni tabulky ¢. 6 Laboratorni vysledky p. JP 3. den od pocatku bolesti

bficha a v prvni den hospitalizace na KAR FNKV

Tabulka ¢. 7 Laboratorni vysledky p. JP 3. den od pocatku bolesti bficha a v prvni

den hospitalizace na KAR FNKYV, v prvni oSetfovatelsky den

Hodnoty pii piijmu
17.00

Fyziologické

rozmezi

KREVNI OBRAZ

Htc ( hematokrit)

42,6 %

38-52 %

Hb ( hemoglobin)

14,6 g/dl

13,5 17,2 g/dl

Ery ( Cervené krvinky

4,56 T/1

4,3 -5,7T/

Leu ( bilé krvinky)

13,0 G/1

4,0-10,0 G/1

Tro ( krevni desticky)

135 G/1

150 -350 G/1

KOAGULACE

aPTT

46,60 s

28,00 — 38,00 s

INR

1,43

0,80 - 1,20
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2.3 Léc¢ebny plan

Podpora ob¢hu a volémie, ATB profylaxe, derivace GIT, po poklesu
intraabdomindlniho tlaku ( dale jen IAP) zavedeni nasojejunélni sondy,
monitoring EKG, pulst, arteridlniho TK, centralniho zilniho tlaku (dale jen CVP),
IAP, hodinové diurézy ( déale jen HD), bilance tekutin 4 12 hodin, pfi progresi
MODS chirurgické konzilium — zvaZeni laparotomie, kontrolni CT cca za tyden,
kontinudlni monitorace a korekce vnitiniho prostredi.

Prognéza: zavazna, oteviena...

2.3.1 Souhrn terapeutickych opatieni

* Kontinudlni invazivni monitorace arteridlniho TK, CVP, EKG, pulst, Saturace
pulznim oxymetrem, zapis vitdlnich funkci 4 1 hodina. Terapeuticka podpora
ob¢hu a volémie.

* Monitorace 4 5 hodin vnitiniho prosttedi a zakladniho iontogramu ( Na, K, CI,
Ca), podrobnéji dle potieby. Terapeuticka korekce aktualné dle stavu.

* Denné vySetiit v séru: Na, K, Cl, Mg, P, Ca, urea, kreatinin, CRP, glykémie,
amylaza, lipdza, ALT, AST, ALP, GMT, bilirubin celkovy i konjug..

Cholesterol, triacylglyceroly (dale jen TG), celkovou bilkovinu a albumin, laktat,
amylazu v mo¢i, dle I¢kare.

* 2 x denné kontrolni vysetfeni KO, INR, aPTT.

* Sledovani telesné teploty (dale jen TT) & 1 hodina, pfi vzestupu nad 39,5°C
odebrat hemokulturu, fyzikaln¢ chladit a podat Novalgin i.v.. Intraven6zni ATB
profylaxe.

* Kontinualni sledovéni a kontrola ventilace se zapisem dechové frekvence ( déle
jen DF), minutového objemu ( déale jen MV), Saturace pulznim oxymetrem 4 1
hodina.

* Duikladna toaleta dychacich cest ( dale jen DC).

* Kontrola odpadl z NGS, zapocitat do bilance tekutin.

* Meéfeni hodinové diurézy se zapisem do dokumentace a vypoctem bilance
tekutin &4 12 hodin.

* Méteni IAP a 4 hodiny se zapise do dokumentace

* Chirurgické konzilium dle potieby.
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2.3.2 Ordinace lékare

Vedeni ventilace, popis nastaveni ventila¢nich parametru

Pri spont. ventilaci: neinvazivni CPAP ( Continuous Positive Airway Pressure),
fi02 0,50, peep +6 ( Positive End Expiratory pressure), ASB 6 ( Assisted
Spontaneous Breathing - inspiracni podpora) davat & 1 hodina na 10 minut dle
tolerance. Jinak O2 maskou, flow ( prutok kysliku) 151/min, fiO2 1,0

Po intubaci: UPV v rezimu SIMV, fiO2 0,50, peep 8, ASB 6, DF 15, pozdé&ji
MMV ( Mandatory Minute Volume), fiO2 0,50, peep +8, ASB 10, Vt 500ml (
dechovy objem)

Nebulizace:

Mucosolvan 1 ml + FR ( fyziologicky roztok) 2 ml 4 4 hod.

Léky a vyZziva do sondy:

NGS ( nasogastricka sonda) na spad

Antibiotika:

dnti: 2, Metronidazol, 500 mg, i.v., & 8 hod: 06-14-22-06 ve 100 ml kapat 30 min
dnii: 2, Ciphin, 400 mg, i.v., 4 12 hod: 06-18-06 kapat 30 min

Léky i.v., i.m., s.C., P.0., p.r.:

dnti: 1, Degan, 1 amp, i.v., 4 6 hod: 06-12-18-24-06

dnti: 1, Helicid, 1 amp, i.v., 4 24 hod: 08

dnii: 1, Fraxiparin, 0,3 ml, s.c., 4 24 hod: 22

dnti: 1, Novalgin 2 ml, i.v., pfi teploté nad 39°C, podat po nabrani 3x hemokultury
4 30 min

Analgosedace, kontinualni terapie:

Marcain 0,5 % 10 ml + 2 ml Fentanyl do 40 ml FR, r. 10 — 15 ml/hod do

epidurélniho katetru

Dormicum 15 mg/20FR, r. 0,5 ml/hod

Furosemid F 125 mg/20 FR, r. 2 ml/hod, tiprava dle diurézy, cil 200ml/hod
Actrapid 40 IU do 20ml FR, r. 4 ml/hod + uprava dle modifikac¢ni tabulky

( Modifikac¢ni tabulka viz nize tabulka ¢. 8)

Po intubaci — Diprivan 1 % roztok/50, r. 10 — 20 ml/hod, k intubaci 50 mg i.v.
Dormicum 30 mg/20 FR, r. 6 ml/hod

Noradrenalin 10 amp/40 FR, r. dle MAP, cil 75 torr
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Tabulka ¢. 8 Modifika¢ni tabulka pro Gpravu rychlosti LD s Insulinem

Glykémie pod 3,5 mmol/l

Insulin STOP + info 1ékare

Glykémie 3,6 — 5 mmol/l

Snizit rychlost ddvkovace s insulinem o 0,5 ml/hod

Glykémie 5,1 — 6,5 mmol/l

Ponechat dédvku s insulinem stejné

Glykémie 6,6 — 8 mmol/l

Zvysit davku insulinu o 0,5 ml/hod

Glykémie nad 8 mmol/l

Zvysit davku insulinu o 1 ml/hod + info 1ékare

Infuze:

Linka A:

FR 500 ml

+ Celaskon 2 amp

+ 40 ml Ca glukonicum
+ 20 ml KH2PO4 13,6 %
+ 20 ml KCl1 7,45 %

+ 30 ml MgS04 20 %
18-10

Linka B:

R 1/1 r. 200ml/hod + tprava dle 1€kate ( 300, 400, 600 ml/hod)

Linka C:

Aminoplasmal Hepa 10 % 500 ml

19-10

Linka D:
G 10 % 500ml
24-10

Linka E:
Voluven 500 ml 18-24-2-6
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2.4 Prubéh hospitalizace

29.11. ptelozen na RES KAR FNKYV pro rozvoj MODS ( obéhové, respiracni,
renalni, koagulacni selhdni). Vyrazna zanétliva reakce.

Na terapii pak stabilizace vitdlnich funkci, obnovena diuréza, monitorace IAP

( hodnoty 15-20 torr).

5.12. kontrolni CT po cca 1 tydnu — prakticky kompletni nekrdza pankreatu, volna
tekutina v dutin¢ bfisni.

7.12. po chirurgickém konziliu indikovdno opera¢ni feSeni, provedena
laparotomie, odsato 1600ml nezkalené hemoragické tekutiny, nebyl proveden
vykon na pankreatu, pouze nalozeny drény.

17.12. kontrolni CT bficha, kde pozorovano rozpusténi prakticky celého
pankreatu.

18.12. provedena tracheostomie pro pokraCujici respiraéni selhdvani bez
postupujiciho ventilacniho weaningu.

Postupné kontinudlni pokles parametrii zanétu, ale stale febrilni.

Od 8.12. negativni tekutinova bilance, obchové toleruje, postupuje i ventila¢ni
weaning.

22.12. pteveden na tlakovou podporu ventilace

25.12. vysazena sedace, pokracovdano v kombinované analgézii, podplrné
ventilaci. Dalsi kontrolni CT bez vyvoje. Opakované punkce vypotku v levé
pohrudni¢ni duting.

28.-30. 12. afebrilni, toleruje spontanni ventilaci na Ayrové T Tubu.

30.12. dekanylace — bez komplikaci, spontanni ventilace s kyslikovou podporou
4.1. odstranéna NGS, preveden na piijjem p. o. glykémie 5-8 mmol/l bez
inzulinové terapie. Rehabilitace pii snizené svalové sile, vysazena antibiotika,
parametry zanétu nizké, TT 37°C.

8.1. pfeloZen na metabolickou JIP II. Interni kliniky FNKV.

9.1. pteloZen na standardni odd¢leni ,,A“ II. interni kliniky FNKV

16.1. byl propustén do domaciho 1éceni
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3 Osetrovatelska ¢ast

3.1 Uvod

V oSetfovatelské  Casti své prace jsem postupovala metodou
osetfovatelského procesu a pfi identifikaci potfeb nemocného jsem vychazela

z teoretického modelu V. Hendersonové.

3.2 OSetrovatelsky proces obecné ( Pavlikova, 2006)

Pojem ,, oSetfovatelsky proces™ vznikl v padesatych letech 20. stoleti a ihned
se velmi ujal jako realnd zdkladna pro uclinnou praci sestry. Jelikoz je
oSetfovatelsky proces zakladem veSkeré sesterské Cinnosti, je tedy i samotnou

podstatou prace sestry a jeji koncepéni osnovou.

Pti tomto procesu se od sestry ofekava:

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

2. rozbor té€chto informaci,

3. planovité volba piisluSnych osetfovatelskych tikont,

4. prakticka realizace téchto ukond,

5. zhodnoceni dosazenych vysledkii oSetfovatelské péce s navrhem piipadnych

zmén dle individudlnich potfeb nemocného.

Osettovatelsky proces ( déle jen OP) je série vzajemné propojenych ¢innosti,
které¢ se provadéji ve prospéch nemocného, piipadné za jeho spoluprace, pii
individualizované péci v oblasti jeho bio-psycho-socidlnich potieb. OP se
pfedev§sim odrazi v aktivnich c¢innostech sestry, knimz se sama iniciativné
rozhodne na zaklad¢ hlubsiho poznani nemocného.

Kazda faze je samostatna, ale ptistup k oSetfovatelské péci musi byt uplatnén jako
celek — tedy kazdy jednotlivy krok je zavisly na ostatnich.

Osettovatelsky proces = prab¢h osetfovatelské ¢innosti.
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3.2.1 Faze oSetiovatelského procesu:
( Pavlikova, 2006)
1. Zhodnoceni nemocného

Informace o aktualnim stavu, jeho piedchozim vyvoji, véetné socidlni
situace a charakteristiky osobnosti nemocného ve vztahu k jeho zdravi i nemoci.
Sestra provede oSetfovatelskou anamnézu a zhodnoceni nemocného. V prvni fazi
vychazi sestra ze zvoleného teoretického modelu oSetfovatelstvi, ktery se stava
podkladem pro jednotlivé faze oSetfovatelského procesu, zejména v oblasti

zhodnoceni nemocného ( napt. model Hendersonové, Gordonové, Oremové, atd).

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

[ 24

oSetfovatelskou diagnozu.

3. Osetrovatelsky plan

Po stanoveni oSetfovatelského problému ( potfeby, diagndzy) planuje sestra
jeho feSeni prostrednictvim aktivné a iniciativné nabizené oSetfovatelské péce.
Plén je individualizovany pro kazdého pacienta zvIast’ a sestra si pii ném stanovi
kratkodobé a dlouhodobé cile ( ocekavané vysledky své péce), kterych chce u
pacienta dosdhnout, aby byly jeho potieby uspokojeny ( problémy vyieSeny). Dle
téchto cili sestra navrhne sesterské intervence ( cCinnosti), kterymi chce

stanovenych cilii dosdhnout.

4. Realizace planu

Fyzicka realizace aktivni individualizované péce.

5. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce, realizovaného planu
Zjisténi, zda bylo dosazeno stanoveného cile, zméfeni uspéchu poskytnuté
péce, zaroven ziskani dalSich informaci o potfebach nemocného a planovani dalsi

péce, nebo i pii nezdaru realizace, novy plan, dalsi intervence.
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3.2.2 Vyznam oSetiovatelského procesu

Je zékladem pro poskytovani individualizované oSetfovatelské péce, vede
ke zvySovani kvality a efektivity riznych metod a technik pouzivanych pfi

oSetfovani nemocnych. Sestra zna pacienta mnohem Iépe, nejen jako diagnozu.

rrrrr

spokojenosti a seberealizace, umoznuje vyssi stupei samostatnosti a fizeni vlastni

prace.

3.3 Model V. Hendersonové

Pro tuvodni zhodnoceni pacienta jsem si vybrala model Virginie

Hendersonové, protoze diky jejimu rozpracovani vSech zékladnich bio-psycho-
socialnich potieb do 14 komponent, se d4 pomérn¢ dobfe zhodnotit také pacient

v kritickém stavu lezici na resuscita¢nim oddéleni.

( Archalousova, 2003)

Virginia Hendersonova 1897 — 1996, USA

Plsobila téméf cely zivot na kolumbijské univerzité¢ jako docentka
osetfovatelstvi. Jeji nejzndméjsi knihou je Textbook of the Principles and Praktice
of nursing — UCebnice principtll a praxe oSetfovatelstvi.
Hendersonova uvadi ve svych knihéch:

~Hlavnim cilem osetrovatelstvi je udrzet cloveka maximdalné sobéstacného,
nezavislého na svem okoli, aby byl schopen hodnotné Zit. V situaci, kdy vlastni
funkcni potencidl nestaci, supluje ubytek sobéstacnosti vhodnou osetiovatelskou
Ppéci sestra.

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

,,Jedinecnou funkci sestry je tedy pomdhat clovéku, nemocnému nebo
zdravému, provadet cinnosti prispivajici  k udrzeni nebo navratu jeho zdravi,
pripadné klidné smrti, které by provadel bez pomoci, pokud by mél potiebnou silu,
villi a znalosti. Sestra mu tedy pomaha dosdhnout co nejvyssiho stupné

sobéstacnosti.

Henderson, V.: The nature of nursing, 1966
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3.4 14 komponent dle Hendersonové

Model Hendersonové je deduktivni. Stavi na teorii zakladnich bio-psycho-
social-spiritudlnich potfeb dle psychologa A. Maslowa. V. Hendersonova je
rozpracovava do 14 komponent - principti oSetfovatelstvi. Ty definuji sjednocujici
roli sestry, pomahajici ¢lovéku v situaci, kdy si tyto zékladni Zivotni funkce a
aktivity, které jsou pro néj a jeho Zivotni spokojenost dulezité, nemuize zajistit

sam.

1. pomoc pacientovi s dychanim
2 pomoc pii piijmu potravy a tekutin
3. pomoc pii vymeéSovani
. pomoc pfi drzeni Zadouci polohy pfti chiizi, vleze, vsed¢, zména polohy

. pomoc pfi odpo€inku a spanku

4
5
6. pomoc pouzivat vhodny odév, pomoc pfi svlékani, oblékani
7. pomoc pii udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi
8. pomoc pii udrzovani Cistoty a upravenosti téla, ochrana pokozky
9. ochrana nemocného pted nebezpecim z okoli ( ndkazami, urazy, nésilim)
10. pomoc pii komunikaci nemocného, pii vyjadieni jeho pociti a potieb
11. pomoc pii vyznani viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla
12. pomoc pii produktivni ¢innosti
13. pomoc v odpocinkovych ( zajmovych) c¢innostech

14. pomoc nemocnému pii uceni

( Pavlikova, 2006)

V prvni fazi podle V. Hendersonové musi sestra zjistit, ve které ze 14
oblasti zakladnich potieb nema pacient dostatek sil, viile a/nebo védomosti —
tzn., Ze sestra musi urcit oblasti, ve kterych pacient potiebuje pomoci,
nasledné planuje zésahy a také je realizuje. Ve druhé fazi poskytuje sestra pomoc
pacientovi, coZ se projevi zlepSenim narusené¢ho zdravi ¢i patologického stavu i

zlepSenim sobé&stacnosti pacienta. Nové skutecnosti musi sestra promitnout do
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zmény planu oSetfovatelské péce. Ve tieti fazi se sestra zaméfuje na edukaci
pacienta a jeho rodiny.

Sestra byla dle Hendersonové nazvéana ,,profesiondlni matkou®, protoze

stejn¢ jako matka, kterd reaguje na potieby svého ditéte, musi i sestra reagovat na

potieby svého pacienta.

3.5 Osetrovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného dle

modelu V. Hendersonové

Pan JP byl na naSe oddé¢leni piijat 29. 11. 2007 v 15.30 hod sjiz
diagnostikovanou akutni pankreatitidou, kterd byla v Case piijmu na pocatku
progrese do velmi kritického stavu. OsSetfovatelské diagnézy jsem stanovila
k prvnimu dni hospitalizace 29.11. v 18.00 na zacatku své 12 hodinové smény.
Vyhodnoceni oSetfovatelského planu probéhlo 30.11. 6.00 hod. Tento prvni den
pacientovi hospitalizace jsem si vybrala, protoze v tuto noc u néj doslo k progresi
pankreatogenniho a hypovolemického Soku. Tato kriticka faze onemocnéni trva u
nemocnych s akutni infikovanou nekrotickou pankreatitidou 1 — 2 tydny a je az

z 80 % letalni.

3.5.1 Pomoc pacientovi s dychanim

Pan JP byl na nase oddé€leni piijat jeSté spontanné ventilujici, ale jiz
s progredujici dusnosti, ktera se diky rozvoji t€Zké pankreatitidy a diky vypotkiim
na plicich stale zhorSovala. I pfes maximalni oSetfovatelskou snahu ( vhodna
poloha, podpora vykaslavani, vibraéni masaze, kyslik maskou, neinvazivni CPAP
ventilace, které vSak pro zhorSenou kvalitu védomi netoleroval), se nakonec
nepodafilo spontanni dychani udrzet a byl dlouhodobé zaintubovéan a napojen na
umélou plicni ventilaci. V prubéhu hospitalizace mu také byla nékolikrat

provedena punkce hrudniku oboustranné pro opakovanou tvorbu vypotkd.
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3.5.2 Pomoc nemocnému pri jidle a piti
Pan JP byl na nase oddéleni pfijat s jiz diagnostikovanou akutni

pankreatitidou v pocatecni rozvijejici se fazi Sokového stavu, kdy je Iékatem
indikovéana ptisnd hladovka a ziznivka. Je zavadéna nasogastricka sonda, ktera
cilené¢ odvadi zalude¢ni Stavy do sbérného sacku, aby nedochazelo k dalSimu
drézdéni pankreatickych funkci. Pii onemocnéni akutni pankreatitidou dochézi
k rozvoji tézkého septického Soku, ktery je charakteristicky velkou objemovou
ztratou tekutin z cévniho fecisté. Tyto ztraty museji byt masivné hrazeny. Veskera
vyziva 1 hydratace nemocné¢ho je zajiStovana parenterdlni cestou pomoci
centralniho Zilniho katetru ( CZK). Pravidelné ( napf. 4 1 hod) je vySetiovano
vnitini prostiedi, které miize byt okamzit¢ ndlezit¢ upraveno, dle lékatské
ordinace. Kontinualné se diky CZK sleduje centralni Zilni tlak ( CVP), ktery je
okamzitym ukazatelem hydratace pacienta a naplné zilniho fecisté. Kontinualné je
také invazivné monitorovan systémovy tlak v artérii, snimano EKG, méten puls.
Po 12 hodinéch jsou na naSem oddéleni pocitany bilance tekutin, kdy vycislujeme

objem pozitivity ¢i negativity tekutinového piijmu pacienta.

3.5.3 Pomoc nemocnému pri vyméSovani

Pacient JP byl pii pfijmu na nase odd¢leni jiz ve fazi oligurie ( permanentni
mocovy katetr — dale jen PMK, mél pacient zaveden jiz z ptedchozi
hospitalizace). Jeho onemocnéni jiz bylo ve fazi rozvoje septického Soku, ktery
byl provazen zvySenym pocenim, neklidem. Po zajisténi ventilace byla teprve
moznd fadnd toaleta dychacich cest a bylo odsavano fidké vodnaté sputum. Diky
puvodnimu onemocnéni byla u nemocného poslechové neslySitelna peristaltika,

stolice ani plyny neodchazely.
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3.5.4 Pomoc pri udrZovani Zadouciho drZeni téla pri chizi, vsedé,
vleze

Akutni pankreatitida je doprovazena zménou psychického stavu od nevole
az k agresivité. Je to zpiisobeno drazdénim nahromadénych toxickych latek na
centralni nervovou soustavu ( dale jen CNS). V prvnich zhruba dvou hodinach po
pfijmu bylo problémem udrzet pacienta v klidu na lizku. Nésledné po zajiSténi
dychacich cest a uvedeni do dlouhodobé hluboké analgosedace jsme pacienta
zajistili ve Fowlerové poloze na lizku. Dokud jesté jeho ob&hova nestabilita
neumoziovala tofeni na boky, byl koupén a stlin denné na lizku s pomoci
hydraulického zveddku. Pozdéji po stabilizaci vitalnich funkci jsme pravidelné
provadéli polohovani nemocného. Uroveii sebepée podle Barthelova testu

sobéstacnosti byla po celou dobu udrzovani hluboké analgosedace 0.

3.5.5 Pomoc pri odpocinku a spanku

Pacient byl skoro po celou dobu hospitalizace na naSem oddéleni
udrzovan v analgosedaci. Ukolem sestry je sledovani nemocného a jeho projevi,
podle kterych sestra hodnoti hloubku a ucinek podavané analgosedace. Sestra
sleduje reakci pacienta na oslovovani, manipulaci, algické podnéty, jeho ptipadny
nesoulad - interferaci s ventilatorem.

Soucasti osetfovatelské péce je v nocnich hodinach dodrzovani no¢niho
klidu ze strany personalu. Piestoze pacienti jsou v analgosedaci, je ikolem sestry

v no¢nich hodinéch zajistit tltumené osvétleni a nehlucné prostiedi kolem pacienta.

3.5.6 Pomoc pouzivat vhodny odév, pomoc pri oblékani a svlékani

Vzhledem k udrzovani cilené analgosedace, nutnosti permanentniho
invazivniho sledovani vitalnich funkci a pravidelné kontrole a oSetfovani téchto
invazivnich vstupl je pacient na resuscitanim oddéleni bez odévu. V akutnich
fazich onemocnéni vyuzivame zakryvani loznim pradlem adekvatné dle velikosti
pacienta a jeho télesné teploty. Déle vyuzivame mobilni textilni zasténu mezi

jednotliva lizka.
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3.5.7 Pomoc pri udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi

Pacient JP byl pfi pfijmu jesté afebrilni, opoceny, ale jeho zdravotni stav se
z diivodu tézkého zanctu pankreatu stale zhorSoval. V pribéhu prvnich dvanacti
hodin doslo k rozvoji febrilniho septického stavu. Ktery trval dlouhodobé po
celou dobu probihajiciho nekrotického zanétu pankreatu. Podle dneSnich
lékatskych kritérii ( pfednasSka Dr. Dusky 15. 2. 2008 — Cilena fizena hypotermie
—na KAR FNKV) je u septickych febrilnich stavli tolerovéana télesna teplota az do
39,5°C.

3.5.8 Pomoc pfri udrzovani Cistoty a upravenosti téla, pri ochrané
pokozky

Po uvedeni do hluboké analgosedace, ve které byl pacient JP skoro po celou
dobu hospitalizace na naSem oddéleni, jsme provadéli dle moznosti ( limitovala
nas dlouhodoba nestabilita vitalnich funkci) alespon jedenkrat denné fadnou
celkovou toaletu na lizku. V akutni fazi - dob¢ velké nestability obéhu a dychani,
jsme provadéli celkovou toaletu 1 x denné na lazku s pomoci hydraulického
zvedaku. Po zakladni stabilizaci vitalnich funkci a moZnosti toceni pacienta na
boky jsme provadéli celkovou toaletu na ldzku 2x denné. ( Na naSem odd¢leni je
soucasti 1ékarskych ordinaci 1 zadkladni oSetfovatelska péce — napi.: Stlat 1x denné

se zveddkem, nebo: Stlat 2 x denné zvykle, polohovat na oba boky, atd.)

3.5.9 Ochrana nemocného pred nebezpecim z okoli ( poranénim,
nakazou, nasilim)

Pacient JP byl pfed uvedenim do analgosedace velmi neklidny az agresivni.
Hlavnim problémem byl mozny pad zlizka, nebot pacient si naprosto
neuvédomoval vaznost svého onemocnéni a dulezitosti opakovanych vySetfeni.
Dals$im rizikem pak byl mozny vznik infekce v souvislosti s nutnosti zavedeni
mnozstvi invazivnich vstupli a jejich dlouhodobého uzivani ke kontinualni
monitoraci vySetfovani pacienta. ( Pacient byl piijat s invazivnimi vstupy: CZK,
PMK, Epidurélni katetr — vSe prvni den, po piijmu mu byla zavedena NGS, vecer

byl zaintubovan a byla mu zavedena arterialni linka.)
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3.5.10 Pomoc nemocnému pri komunikaci, pri vyjadieni jeho
pociti a potieb

Vzhledem k prvotni alteraci védomi pana JP nebyla smysluplna
komunikace mozna a pak byl po celou dobu udrzovan v analgosedaci. S pacienty
v bezvédomi komunikujeme pouze jednostranné, ale vzdy mizeme ocekdvat
néjakou reakci — otevieni o¢i, mrknuti, pohyb hlavy, ruky. Komunikaci za¢indme
inicialnim dotekem na rameno a zaroven jasné, jednoduse a nahlas pacientovi
sd€lime, co se snim bude ted’ dit. V pribéhu ¢innosti bezprostfedné u pacienta
veSkeré déni, manipulace pacientovi jasné sdélujeme.

Po piekonani akutni fdze mame na naSem oddéleni pro zlepSeni
komunikace tabulky s pismeny, papiry na tvrdé podlozce, psaci tabulku,

obrazkové piktogramy.

3.5.11 Pomoc nemocnému pri vyznani viry, akceptovani jeho

pojeti dobra a zla

V momentéalnim akutnim zivotohroZujicim stavu pacienta je tato potieba
potlacena do pozadi. Dulezitéjsi je zdkladni zajiSténi vitalnich funkci nemocného.
( Pfi rozhovoru s nemocnym kratce po nabyti smysluplného védomi a den pied

jeho ptekladem na JIP, dal najevo, Ze je bez vyznani.)

3.5.12 Pomoc pri produktivni ( pracovni) ¢innosti

V soucasném aktualnim velmi tézkém zdravotnim stavu pacienta neni tato

potfeba nutna fesit. Pacient je udrzovan uméle v bezvédomi.

3.5.13 Pomoc v odpocinkovych ( zdijmovych) ¢innostech

V soucasné dobé& vzhledem k velmi vaznému stavu nemocného je tato
potteba potlacena do pozadi. Upfednostnéno je zajiSténi zakladnich Zivotnich
funkei pacienta. Pacient je dlouhodob¢ udrzovan v hluboké analgosedaci. I presto
na oddé¢leni dodrzujeme nocni klidovy rezim — tlumené osvétleni a ohleduplné

chovani personalu.
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3.5.14 Pomoc nemocnému pri uceni

V momentalnim stavu je tato potfeba piekryta potfebou udrzeni
stabilizovanych vitalnich funkci. Do popfedi vystupuje az v zavéru hospitalizace
na ARO, kdy je jiz pfi védomi, uvédomuje si svilj stav a sdm patrd po
informacich. Den pfed jeho piekladem jsme pacienta poucily o dietnich
opatfenich, které pak podrobné&ji rozebral dalSi den na metabolické JIP s nutri¢nim
terapeutem pro chirurgické obory, ktery mu také pfinesl pisemné podklady

pankreatické diety.

3.6 Aktualni_oSetiovatelské diagn6zy 1. dne hospitalizace

1. Porucha dychani z davodu zakladniho onemocnéni projevujici se neschopnosti
udrzet spontanni ventilaci

2. Zména objemu télesnych tekutin v disledku rozvoje septického Soku
projevujici se selhanim ob&hu

3. Porucha moceni z ditvodu nedostatecné napln¢ krevniho fecisté projevujici se
sniZzenym vydejem moci

4. Zména télesné teploty z diivodu ptivodniho zanétlivého onemocnéni pankreatu
projevujici se vzestupem télesné teploty

5. Zvysené poceni z divodu rozvoje septického Soku a zvyseni télesné teploty.

6. Porucha cyklu spanku a bdéni z divodu ptivodniho onemocnéni a nutného
terapeutického ovlivnéni

7. Porucha vyzivy v souvislosti s od¢erpavanim zaludecniho obsahu a nutnosti
uplné parenteralni vyzivy

8. Deficit sebepéce z ditvodu cilené 1écebné analgosedace projevujici se ve vSech

oblastech sebepéce
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3.6.1 Porucha dychani zdivodu zikladniho onemocnéni

projevujici se neschopnosti udrzet spontanni ventilaci plic

Kratkodoby cil:
Pacient bude klidn€ dychat s ventilaéni podporou, pacientovi krevni plyny budou

ve fyziologickych mezich ( ABR — O2 nad 10 kPa, CO2 pod 8 kPa).

Kratkodoby plan péce:

- asistovat lékafi pfi uvedeni pacienta do hluboké analgosedace a napojit jej na
UPYV dle ordinace Iékate

- kontinuélné podavat analgosedaci linearnim davkovacem ( déle jen LD) dle
ordinace l€kare, pfi neklidu a interferaci pacienta s ventilatorem, podat bolusové
50 mg Diprivanu, do nasednuti hluboké analgosedace mozno chranit OTI 1
kurtaci hornich koncetin pacienta

- fixovat OTTI a chranit jeji spravnou polohu a tésnost pii neklidu pacienta
( pravidelné ptepolohovavani do koutkd 4 12 hodin v reZimu rano — vecer)

- kontinualné¢ kontrolovat funkci ventilatoru a sledovat dechové parametry
nemocného se zapisem & 1 hodina ( spolu s ostatnimi vitalnimi funkcemi)

- kontinuélné sledovat hodnoty saturace méiené na prsté pulznim oxymetrem se
zapisem 4 1 hodina, stfidat prsty 4 1 — 2 hodiny

- kontinualné¢ kontrolovat funkci aktivniho zvlhcovace ( Boosteru) a pravidelné
dle ordinace 1ékatre podavat aktivni nebulizaci do okruhu

- na ordinaci lékafe odebrat kontrolni ABR se zdpisem do dokumentace

- provadét pravidelnou toaletu dychacich cest sterilnim odsavanim pomoci trach
care systému, zaroven sledovat vzhled, mnozstvi a ptimési sputa

- soucasn¢ provadét pravidelné odsavani slin z dutiny Ustni, ptipadné sekretu
Z nosu

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

zvysend o cca 30°, podlozeny dolni koncetiny a ruce.
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Realizace:

* Thned po pfevzeti pacienta do mé osetfovatelské péce jsem si piipravila
ventilator a pomiucky k intubaci pacienta v¢. potfebnych 1ék.

( 2 svitici laryngoskopy s muzskou 1zici, OTI kanyly tfi velikosti €. 8,0, €. 8,5 a ¢.
9,0, zavadé¢, odsavacku, Magillovy klesté, Xylocain spray, stiikacku 10 ml na
nafuk balonku, fonendoskop, ambuvak s oblicejovou maskou, peep ventilem a
rezervoarem kysliku napojenym na pustény zdroj kysliku o pritoku 10 1/min,

Diprivan 1 % roztok/50 stiikacce)

*  Na ordinaci lékafe jsem aplikovala celkem 300 mg Diprivanu i.v., lékat po
uspani dychal s pacientem pomoci ambuvaku napojené¢ho na kyslik a pomoci
laryngoskopu zavedl OTI kanylu ¢&. 8,5, po kontrole spravnosti zavedeni
( poslechem plic fonendoskopem) jsem OTI kanylu fixovala na dCisle 24 a
napojila na ventilator. Lékat nastavil ventilaci v rezimu SIMV ( synchronizovana

obcasna zastupova ventilace).

* Pii své kontinualni kontrole ventilace pacienta jsem I¢kaii hlésila
pretrvavajici zjevnou dusSnost ( zapojovani vedlejSich dychacich svald,

zatahovani jugularni jamky) Lékar pak ventilacni rezim dale upravil.

*  Hned po napojeni na ventilator jsem provedla diikladnou toaletu dychacich
cest s lavazi FR, vibra¢ni masazi hrudniku a naslednym sterilnim odsatim
pomoci trach care systému. Pak jsem nasledné¢ odséla i sliny z Gist. Po dobu své
noc¢ni sluzby jsem pacienta pravidelné¢ po 2 — 3 hodinéch dle potfeby odsavala

sekrety z dychacich cest a Ust, pii potieb¢ také z nosu.

*  Podle ordinace 1€¢kate jsem podavala nebulizaci do okruhu ventilatoru.

*  Spravnou funkci ventildtoru, booster systému i prubéh ventilace pacienta
jsem pravidelné sledovala a po jedné¢ hodiné jsem provadéla zapis spontannich

a nastavenych dechi pacienta, minutového objemu v litrech a saturace na

monitoru do denniho zaznamu dokumentace.
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* Saturaci jsem méfila pomoci pulsniho oxymetru na prstech rukou pacienta,

které jsem po 2 az 3 hodinéch sttidala.

*  Okamzité po uvedeni do sedace, zaintubovani a prvnim odsati pacienta jsem
nasadila do LD sedaci dle ordinace l¢kafe. V prvni dny hospitalizace byla
pacientovi podavana kombinace kontinualni analgézie epidurdlnim katétrem a
sedace ( Dormicum) intraven6zné linearnim davkovacem. Nez doslo k aplnému
nasednuti U¢inku analgosedace, byl pacient jeSté¢ hodné citlivy na algické a
drazdivé podnéty ( cilend ruéni obrannad reakce na drdzdéni OTI, na pozdéjsi
zavadéni arteridlni linky). Proto bylo nutno na ordinaci 1ékafe chranit invazivni
vstupy dalS§imi jednorazovymi bolusy Diprivanu 50 mg i.v. a i kurtaci HK

pacienta suchymi zipy.

*  Kontrolni odbéry krve na vysetieni ABR ( pH, pO2, pCO2, bikarbonatd, a
BE - poctu bazi) a ionti jsem provadéla na aktudlni ordinaci 1ékafe ve 22.00

hod, 24.00 hod a v 5.00 rano.

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

podlozenymi dolnimi i hornimi koncetinami.

Hodnoceni: Planované¢ho cile bylo dosazeno. Pfi intubaci nedoslo k zddnym
komplikacim a béhem mé 12 hodinové péce o pacienta JP, se mi podaiilo
dosdhnout klidné ventilace v souladu s nastavenym ventilaénim reZimem na
ventilatoru. A to diky postupnému fadnému nasednuti kontinudlni sedace LD a
jednotlivému podavani bolusi Diprivanu 50 mg pii znamkach neklidu a
interferace s ventilatorem, a diky duikladné provadéné toaleté dychacich cest.
V rannim ( 30.11. 5.00 hod) vySetfeni krevnich plynt bylo dosazeno vzestupu pO2
na 10, 65 kPa. A poklesu pCO2 pod 8 kPa na hodnotu 6,9 kPa.
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3.6.2 Zména objemu télesnych tekutin v disledku rozvoje

septického Soku projevujici se selhanim obéhu

Kratkodoby cil:
Pacient bude ob¢hové stabilizovan ( stiedni arterialni tlak — MAP nad 75 torr,

tepova frekvence pod 120/min, CVP 8§ — 10 torr).

Kratkodoby plan péce:

- asistovat lékafi pfi zavadeéni arteridlni linky, zde pak kontinudlné¢ monitorovat
systémovy tlak se zapisem 4 1 hod do denniho zdznamu dokumentace a provadét
pravidelné odbéry krve k monitoraci vnitiniho prostfedi a dalSich odbért dle
ordinace lékare

- kontinualné¢ monitorovat elektrokardiogram ( dale jen EKG) a pocet pulsii za
minutu, které 4 1 hod zapisovat do denniho zdznamu dokumentace

- ptes zavedeny CZK kontinualné monitorovat CVP se zapisem 4 1 hod do
denniho zdznamu dokumentace ( spolu s ostatnimi vitalnimi funkcemi)

- dle ordinace lékate kontinualn€ pomoci infuznich pump podavat v masivnich
davkach krystaloidni a koloidni roztoky, vSe za pfisn¢ aseptickych podminek

- dle ordinace lékafe podavat katecholaminy ( Noradrenalin) na podporu tlaku
pomoci linearniho davkovace, rychlost upravovat v souladu s okamzitou aktualni
monitoraci systémového tlaku

- dle ordinace lékate pravideln¢ provadét vySetfeni vnitiniho prostfedi a iontové
bilance ( hlavn¢ sledovat hladinu Kalia) se zapisem do dokumentace a okamzitym

hlasenim ptipadnych odchylek 1ékafi

Realizace:

*  Po uvedeni pacienta do analgosedace jsem 1ékarti ptipravila sterilni stolek k
zavedeni arterialni kanyly cestou arteria radialis.

* K zavadéni kanyly bylo nutno pacientovi prohloubit sedaci, podala jsem
proto na ordinaci lékafe, 50 mg Diprivanu i.v. a fixovala jsem pacientovi ruku

k Iizku naplasti.
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* K zabranéni obranné reakce proti algickym podnétim bylo nutno ruce pacienta
fixovat k lazku pomoci suchych zipti.

*  Po pfiSiti arterialni kanyly jsem ji napojila pomoci setu k monitoru a pred
zacatkem meéfeni systémového tlaku zkalibrovala. Dale jiz probihalo kontinualni
méteni systémového tlaku, ktery se zobrazoval na monitoru.

*  Soucasné bylo monitorovano také EKG a CVP.

*  Podle aktualnich ordinaci lékafe jsem podavala krystaloidni Ringriiv roztok
rychlosti 300 ml/hod, 400 ml/hod, i 600ml/hod a koloidni roztok Veluven 500ml
4 4 hodiny, vSe za soucasné kontinudlni monitorace ob&hovych parametrii

(TK, P, CVP).

*  Diky nutné cilené hluboké analgosedaci vSak bylo nutno pro podporu
systémového tlaku nasadit dle ordinace I¢kate jeste¢ katecholaminy. Dle zvyklosti
oddé¢leni jsem natfedila 10amp Noradrenalinu do 40ml FR a podavala linearnim
davkovadem do samostatného vstupu CZK za sou¢asného okamzitého sledovani
systétmového tlaku na monitoru a dle reakce tlaku, jsem upravila rychlost na
kone¢nych 8 ml/hod.

* Podle ordinace Iékafe jsem provadéla kontrolni vySetieni vnitiniho
prostiedi, ionti a glykémie ( Natria, Kalia, Chloridd, Kalcia, laktatu) ve 22.00,
24.00 a v 5.00 hod.

Hodnoceni: Cile Gplné obéhové stabilizace nebylo dosazeno. Diky této masivni
tekutinové a katecholaminové podpoie se sice dafilo udrzovat normotenzi MAP
min na 75 — 80 torrech. Ale tepova frekvence nadale kolisala kolem 130 — 140
pulst/min, patrné diky velké dévce katecholamini a velké tekutinové zatézi
cestou CZK ptimo k srdci, ktera viak dle hodnot CVP nebyla dostacujici. Pulsy
byly také ovlivnény stoupajici télesnou teplotou nad 38,5° a patrné jesté
nedostateCnym nasednutim hluboké analgosedace. Hodnotu CVP se mi nepodafilo
dlouhodob¢ udrzet na minimalnich 8 torrech, vzdy po dokapani koloidniho
roztoku Voluvenu byl ihned viditelny pokles néplné zilniho fecisté projevujici se
poklesem hodnoty CVP az na hodnoty 2 torry. ( CoZ v kontextu s nastavenym

peepem na ventilatoru - 8 , znamenalo pietrvavajici velkou hypovolémii.)
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3.6.3 Porucha moceni z divodu nedostate¢né naplné krevniho

v wew

reCiSté projevujici se sniZzenym vydejem moci

Kratkodoby cil:

Pacient bude mit hodinovou diurézu minimalné 200ml/hod.

Plan:

- pravidelné sledovat diurézu se zdpisem do denniho zdznamu dokumentace
4 1 hodina pomoci uzavieného mocového sbérného systému

- podévat farmakologickou podporu — Furosemidu F linearnim davkovacem dle
ordinace lékate a adekvatni prava rychlosti davkovace dle aktualni hodinové
diurézy

- podavat masivni tekutinové ndhrady i.v. dle ordinace 1¢ékare

- kontinualni monitoring naplné krevniho fecisté¢ pomoci invazivniho méteni CVP

- udrzovat normotenzi systémového tlaku nad 75 torr, nepfetrzita invazivni
monitorace TK

- po dvandcti hodinach dle zvyklosti oddéleni spocitat bilanci tekutin ( piijem
minus vydej tekutin)

- kontinualn¢ sledovat prichodnost a znamky infekce PMK

Realizace:
* 'V souhrnu monitorace veskerych invazivnich vstupti jsem sledovala a 1
hodina zapisovala také hodinovou diurézu. Tuto jsem meéfila napojenym

mocovym sbérnym systémem na zavedeny permanentni mocovy katétr.

*  Dle ordinace Iékafe jsem podavala veSkeré¢ intraven6zni tekutinové
nahrady ( krystaloidni 1 koloidni roztoky) a stabilitu normotenze ( MAP nad 75
torr) jsem se snazila udrZzovat aktudlnimi tpravami rychlosti linearniho
davkovace s Noradrenalinem a dle ordinace i1 upravou rychlosti podani

krystaloidniho Ringrova roztoku.
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*  Déle jsem dle zvyklosti oddéleni nafedila do linearniho davkovace diuretikum
Furosemid F 125 mg/20 FR a podavala nejprve rychlosti 0,4 ml/h, avSak pfi
progresi septického Soku a dalSim snizeni diurézy jsem musela aktualné rychlost

podani Furosemidu dale upravovat az na konecnych 1 ml/h.

*  Pti celkové toalete jsem ocistila a zkontrolovala tisti mocového katétru do
mocové trubice a soucasné pii kazdé kontrole hodinové diurézy jsem sledovala

barvu, pripadné primési a hustotu moce.

Hodnoceni: Cile nebylo dosaZeno Uplné. I za podminek nejmasivnéjs$i nahrady
tekutin a katecholaminové podpory ob¢hu a podpory Furosemidem F v linedrnim
davkovaci se mi nepodatilo dlouhodobé po celych 12 hodin udrzet hodinovou
diurézu u pacienta na cilovych 200 ml/hod. Coz bylo zpisobeno rozvojem
tézkého septického Soku, provazeného vzestupem febrilie nad 38,5°C a
vyraznymi tekutinovymi ztratami pocenim. Dalsi tekutinové ztraty byly patrné do
podkozi, pohrudni¢ni dutiny, dutiny bfisni, zaludku a stiev. Pacient pfesto za mou
no¢ni sménu vymocil 3000ml, coz znamenalo vyrazné zlepSeni ptiznakl
pocinajiciho selhani ledvin, oddalilo ¢i uplné vyloucilo hrozici riziko napojeni na
kontinudlni venovendzni hemodiafiltraci ( dale jen CVVHDF). Bilance tekutin za
prvnich 12 hodin hospitalizace pana JP na naSem odd¢leni byla tedy cca + 3800

ml, PMK byl trvale priachodny a bez znamek infekce
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3.6.4 Zména télesné teploty z divodu phavodniho zanétlivého

onemocnéni pankreatu projevujici se vzestupem télesné teploty

Kratkodoby cil:

Pacientova télesna teplota nepfekroci hranici 39,5 °C.

Plan:

- zavést invazivni kontinualni monitoraci télesné teploty rektalnim cidlem a
pravidelné sledovat se zapisem do denniho zdznamu dokumentace a 1 hod..

- pti vzestupu nad 38,5 °C odebrat 3 x hemokulturu &4 30 min z novych vpichti a
noveé zavedené arterialni linky, pfi vzestupu télesné teploty ( dale jen TT) nad
39,5°C podat antipyretika dle ordinace 1ékare.

- provést vecerni toaletu vlaznou vodou

Realizace:
*  Pacientovi jsem zavedla invazivni rektalni teplotni ¢idlo a télesnd teplota
byla kontinualné zobrazovana na monitoru. Pravidelné jsem provadéla zapis TT

do dokumentace 4 1 hod, spole¢né s ostatnimi vitalnimi funkcemi.
*  Pti vzestupu TT nad 38, 5°C jsem odebrala 3 x hemokulturu po 30 min ( 2
x znové venepunkce a 1 x zcerstvé =zavedené arteridlni linky bez

antibakterialniho filtru).

*  Po zékladnim zajiSténi vitdlnich funkci jsem provedla celkovou toaletu

nemocného, kterd jej zbavila mnozstvi potu a doc¢asné jej zchladila.

Hodnoceni: Stanoveného cile bylo dosazeno. TT pacienta se podatilo udrzet pod

pozadovanou hranici 39,5°C.
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3.7 Potencionalni oSetirovatelské diagnézy od 1. dne

hospitalizace

1. Potencionalni riziko vzniku ventildtorové pneumonie z diivodu orotracheéalni
intubace

2. Potenciondlni riziko vzniku katetrové sepse z diivodu zavedeného centralniho
zilniho katétru

3. Potencionalni riziko vzniku infekce mocového systému z diivodu zavedeného
permanentniho mocového katétru

4. Potencionalni riziko vzniku dekubiti zdavodu zavazného zakladniho
onemocnéni a imobilizace

5. Potencionalni riziko padu z lazka z divodu zakladniho onemocnéni

6. Potencionalni riziko trombembolické nemoci z diivodu dlouhodobé imobilizace

a analgosedace

3.7.1 Potencionalni rizika infekci

Potencionalni riziko vzniku ventildtorové pneumonie, katetrové sepse a urosepse
z diivodu dlouhodobé zavedenych invazivnich vstupti (OTI, arteridl. linky, CZK,
PMK).

Dlouhodoby cil: U pacienta nedojde béhem hospitalizace k rozvoji zadné
druhotné infekéni komplikace typu — ventilatorovd pneumonie, katetrova sepse,

infekce moc¢ového systému.

Plan:
- pravidelné steriln€ provadét pievazy invazivnich vstupli do cévniho fecisté
- dle zvyku oddéleni provadét pravidelné odbéry materidli na
bakteriologické vysetfeni + kultivace
- provadét fadnou péci o OTI a okruh ventilatoru ( ménit polohu OTI, ménit
antibakteridlni filtr v okruhu ventilatoru, ménit jednotlivé komponenty

okruhu ventilatoru, vse dle standardi odd¢lenti)
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- provadét pravidelné péci o PMK a jeho usti do mocové trubice, sledovat

kvalitu a mnozstvi moc¢e 4 1 hodina

Realizace:

*  Dle druhu pouzitych ptipravki k oSetieni a kryti invazivnich vstupii

( arterialni linka a CZK), jsme pravidelné 4 24 hodin, vzdy po ranni toaletd
provadely prevazy téchto invazivnich vstupt. V dobé septickych febrilii neni
doporuc¢ovano uziti kryti sterilni folii ( mtze byt az 72 hodin), proto jsme
pouzivaly jednorazové sterilni ¢tverce na 24 hodin, v pfipadé masivniho poceni
bylo nutno ptfevazovat i po 12 hodindch nebo i Castéji dle potieby. Arteridlni i
centralni Zilni vstup jsme nejprve desinfikovaly a cistily pomoci 3% roztoku
peroxidu vodiku ( proti anaerobnim bakteriim), dale jsme pouzivaly desinfekéni
jodovy roztok Betadine. Vzdy jsme Cdistily a desinfikovaly pomoci sterilniho
peanu ( je pro kazdého pacienta u ltizka na 24 hodin) a sterilniho tamponku. Po

zaschnuti jsme vstupy kryly sterilnim ¢tvercem a Omnifix naplasti.

*  Bé&hem hospitalizace pana JP na naSem oddéleni mu byly vstupy téchto invazi
n&kolikrat ménény. Vzdy dle ordinace 1ékate byl také odesldn konec CZK na
bakteriologické vySetieni v¢. citlivosti. Proplach téchto invazivnich vstupt je
uzavieny systém napojeny na pietlakovou manZzetu a opatieny antibakterialnimi
filtry. Systém proplachii je na nasem oddéleni kompletné ménén vzdy se
zavedenim nového CZK a pak po 5 dnech. Veskera pravidla a postupy jsou

soucasti aseptického piistupu, ktery vede k zabranéni rozvoje katetrové sepse.

*  Na naSem odd¢leni pouzivame jednorazové okruhy k ventilatoru, které ma
pacient po celou dobu hospitalizace u nés. Déle je viazen antibakterialni filtr,
ktery ménime vZdy po 24 hodinach. Trach care systém, vrapovou hadici,
booster systém a aktivni nebulizaci ménime pravidelné¢ & 7 dni. ( V piipade
potfeby mozno trach care systém ménit & 48 hodin.) Diky trach care systému
uzaviené¢ho odsavani provadime vzdy sterilni odsati pacienta a nedochazi ke
zbytecnému rozpojovani okruhu ventilatoru a tim k velkému propadu

udrzovanych ventilaénich parametrti. Témito aseptickymi postupy ( dale 1
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polohovanim a dikladnou toaletou dychacich cest) branime vzniku ventilatorové

pneumonie.

* Soucasti kazdodenni celkové toalety pacienta je také péfe o permanentni
mocovy katetr, jeho usti do mocové trubice je minim. 2x denné fadné umyto
¢istou vodou, ptipadné desinfikovano Skinsept desinfekénim roztokem urceném
k cévkovani. PMK je ddle napojen na uzavieny sbérny mocovy systém, ktery
taktéZ umoznuje métfeni hodinové diurézy. Pravidelné kazdé pondéli a ctvrtek
jsou ze systému odebirany vzorky na bakteriologické vySetieni a dle piipadného
nalezu je pacient piecévkovan s vymeénou celého sbérného systému, nejdéle je

vSak systém ponechdn 21 dni.

Hodnoceni: Diky dodrzovani vSech standardnich postupii naseho oddé€leni jsme
zabranily prokazatelnému rozvoji katetrové sepse, ventilatorové pneumonie a
urosepse. Pacient byl vSak jiz diky pivodnimu onemocnéni ve velmi tézkém
septickém stavu, pravidelnym nabiranim sekretu z drénii, hemokultur, aspiratu a
moci na bakteriologické vysetfeni s vySetfenim citlivosti na antibiotika mu byla
vzdy po konzultaci 1ékate s bakteriologem podavana adekvatni antibioticka 1éCba.

Nakonec zhruba od 28.12. doslo k poklesu febrilii.
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3.7.2 Potencionalni riziko vzniku dekubiti z divodu ptvodniho

onemocnéni a imobility

Podrobnéji rozpracovano viz dale - Soucast kapitoly 7.5 Dlouhodoby plan

oSetiovatelské péce

Tabulka ¢.10 Hodnoceni rizika vzniku dekubitu podle Nortonové

4 3 2 1
spoluprace uplna mala ¢asteCna zadna
vek 0-10 10-30 30-60 nad 60
stav pokozky | normalni alergie vlhka sucha
dal$i nemoc | zadna DM, horecka, | obezita, nadory,

imunodeficit | roztrousend skler6za | onem. Zil

fyzicky stav | dobry horsi Spatny velmi Spatny
védomi dobré apaticky zmateny bezvédomi
aktivita chodici s doprovodem | na voziku lezici
pohyblivost | neomezend | ¢astecna velmi omezena 7adna
inkontinence | neni obCasna obvykle moc¢ moc i stolice

Hodnoceni pacienta JP v prvni pfijmovy den:

spoluprace: zadna 1 bod

— vé&k: do 30 let — 3 body

— stav pokozky: vlhka — 2 body

— dalsi nemoc: obezita — 2 body

— fyzicky stav: §patny — 2 body

— stav védomi: bezvédomi — 1 bod
— aktivita: lezici — 1 bod

— pohyblivost: zddna — 1 bod

— inkontinence: mo¢i i stolice — 1 bod

14 bodi — coz znaci vysoké riziko vzniku dekubitu
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3.8 Dlouhodobyv plan oSetrovatelské péce

Veskera oSetfovatelskd péfe o pacienta dlouhodobé leziciho a
analgosedovaného je zalozena na problému uplného deficitu sebepéce.

( Bartheltv test sobéstacnosti viz piiloha €. 9) Nejvice markantni je tento problém
v otdzce denni hygieny pacienta a pravidelného polohovani.

Ukolem sestry je tedy udrzovat pacientovu pokozku stile &istou a
hydratovanou. Touto vysokou urovni hygienické péce sestra ptispiva k ochrané
pacienta pied potencionalnimi riziky vzniku nozokomidlnich infekci, dekubita,
opruzenin. Soucasti celkové hygienické péfe na resuscitacnim oddéleni je také
osetfeni veskerych invazivnich vstupt ( dle typu pouzivanych pomtcek) a péce o

rany ( operacni i chronické).

Dlouhodoby cil: U pacienta nedojde po dobu jeho hospitalizace na nasem

oddéleni ke vzniku komplikaci typu — opruzenina, dekubit..

Dlouhodoby plan oSetirovatelské péce:

— Pravideln¢ dvakrat denné ( rano a vecer) provadét koupel nemocného na
luzku. Pokud to stabilizace zivotnich funkei - dychédni a obéhu — dovoli,
tak jakmile to bude mozné, davat prednost celkové koupeli v pojizdné
vang. Pokud nestabilita Zivotnich funkci nedovoluje klasickou koupel na
lozku, tak po domluvé s lékatem, provést piestlani pradla pomoci
hydraulického zvedaku.

— Soucasti této celkové koupele je také pravidelna specidlni péce o oci, usta,
nos a usi.

— Dle potieby muzim holit tvafe( zhruba a 48 hod).

— Pravideln¢ ménit polohu OTI ( na nasem oddéleni &4 12 hod) a tadné ji
fixovat.

— Pravideln¢ také ménit polohu NGS a fadné ji fixovat na naSem oddéleni a
12 hod).

— 1 -2 x denné provést vymeénu lozniho pradla pacienta.
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— O8Setfovat pokozku nemocného specidlnimi krémy — Mentolovym,
hydrata¢nim, antimaceracni pastou.

— Zajistit pacienta v zadouci poloze v lizku ( Fowlerova poloha).

— Thned po zékladni stabilizaci vitdlnich funkci zacit 4 3 hod polohovat na

boky v rezimu bok — zadda — bok — zada.

Realizace:

* U pacienta JP jsme provadély celkovou koupel na lizku dle stability stavu —
nejméné vsak 1 x denné€ s pouzitim hydraulického zvedaku. Jakmile se jeho stav
stabilizoval, byl v lizku to¢en na boky a stlan dle zvyklosti oddéleni. Po dalSim

zlepseni ( zejména udrzeni spontanni ventilace plic), byl koupéan v pojizdné vané.

*  Soucasti celkové hygieny je specidlni péée o o€i — dle ordinace Iékare kapeme
Lacrisyn gtt & 3 hodiny nebo mtizeme pouzit Vidisic gel 1 gtt 3 — 5 x denn¢,

k vyplachu oka pouZzivame 3 % borovou vodu.

* Dale nasleduje dikladna toaleta dychacich cest, mize byt i s lavazi podle
charakteru aspiratu. Lavazujeme bud’to ¢istym fyziologickym roztokem nebo jeho
smési — 100 ml FR + 1 amp. Mistabromu ( mukolytikum). Do dychacich cest
( k tomu ur¢enym vstupem na trach care systému) v dob¢ ventila¢niho inspiria
aplikujeme prudsim vsttikem 3 — 5 ml lavazniho roztoku. Pak nésleduje vibraéni
masaz hrudniku, mizeme provést také ambuing ( 3 -5 x prodechneme pacienta
pomoci velkych objemil ambuvakem, vyzaduje spolupraci dvou sester). Nésleduje
samotné odsati pomoci sterilni odsavaci cévky ( u nas je soucasti trach care
systému), odsavaci cévku zavedeme dostate¢né hluboko — k bifurkaci bronchii, na
karinu. Odsud asi 0,5 cm povytdhneme a dale plynule vytahujeme a zaroven
preruSované¢ odsdvame. U trach care systému provedeme jeSté proplach
odsavaci cévky fyziologickym roztokem.

Béhem celé zhruba 10 — 15 sekundové doby sledujeme puls, tlak i

saturaci na monitoru a také pacientovu reakci na tento silny algicky podnét.
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* Pak odsajeme i z pacientovych ust, nejprve zkoutki a nasledné

z hypofaryngu. Také odsajeme z nosu s ohledem na zavedenou NGS.

* Po fadném odsati sekretli provedeme hygienu dutiny dstni — pouzivame
stiidavé Stopangin a Boraxglycerin Gstni roztok nebo Skinsept slizni¢ni
desinfekci, pti opravdu velmi velkém zneciSténi st miizeme provést hygienu
dutiny Gstni pomoci roztoku 3 % peroxidu vodiku. Usta vytirame pomoci 5
tamponk v potfadi 1. a 2. koutek, horni patro, jazyk, pod jazykem. Pokud pacient
ma vlastni pevné zuby pouzivame na odsavaci hadici nasadku ve tvaru zubniho
kartacku, kdy pomoci zubni pasty mizeme fadné vycistit zuby pacienta a také
soucasn¢ odsavat piebytecné sekrety zust. Piestoze pacient neji nic per os
provadime pfednostné CiSténi zubll v kombinaci s naslednym vytfenim ust

tamponky s ustni roztokem.

*  Nyni zaciname s celkovou koupeli pomoci zinek, specidlni cCistici pény, a

specialnich tekutych mydel pro velmi namahanou pokozku.

*  Nejprve omyvame tvar nemocného ( bez mydla, pouze zinkou namocenou ve
vlazné vod¢€). Soucasné veskeré vykony a doteky pacientovi nahlas, jednoduse a
srozumitelné vysvétlujeme, musime brat ohled na to, Ze je uspany a naSe doteky
jej budi, drazdi a lekaji. Béhem omyti obliceje jesté jednou rizky zinky otieme
o¢i; dale Celo a tvare, pod nosem a bradu pacienta, zakon¢ime ¢isténim usi prstem
a zinkou. ( ORL Iékafi jiz dnes nedoporucuji Cistit usi Stétickami z divodu
zatlaCeni uSniho mazu hloubé&ji dovnitf.) Nezapomeneme na vyciSténi dutiny
nosni od zaschlych sekretd. V ptipadé velkého znecisténi mizeme pouzit opét 3
% peroxid vodiku. V piipad¢ prasklin ve sliznici, mizeme opét pouzit roztok

boraxglycerinu.

* Celé télo pacienta myjeme teplou vodou s pifimési mydlového roztoku nebo
¢istou vodou a na pacienta predem nastiikame specielni Cistici pénu ( od vyrobce
dle doporuceni se ani nemusi na téle pacienta michat s vodou). Nejprve omyvame

jednotlivé prsty rukou a pak v ukliditujicim sméru jdeme Zinkou od ramene
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k zapésti. Omyjeme také hrudnik a bficho pacienta, kde miizeme Zinkou jemné
krouzivé masirovat ve sméru peristaltiky tlustého stieva, tj. po sméru hodinovych
rucicek. Na nohou myjeme podobnym uklidiiujicim smérem od stehen k Iytktim a
nakonec prsty nohou a Slapky. V poloze na zddech provedeme jesté péci o genital,
ktery myjeme Cistou vodou a hned dosucha utirame.

*  Vzapéti dosucha utirame celého pacienta. V ptipadé rychlého podchlazovani

utirdme dosucha vzdy hned po omyti té urcité ¢asti téla — koncetiny.

*  Podle aktualniho stavu — stability, pacienta po domluvé s lékatem dale
pokracujeme v toalet¢ budto tofenim na boky pacienta, nebo pomoci
hydraulického zvediaku nadneseme pacientovo télo nad lizko. Obé¢ techniky

vykonav4 sestra s vydatnou pomoci sanitare.

*  Pacienta uloZzime do polohy na zadech se zvednutou horni polovinou téla.

* Pacienta uéeSeme a ddme mu pod hlavu ¢isté povle¢eny polstarek.

* Nasleduje jesté promazani pokozky celého t¢la hydrataénim mlékem
( ! Pokud je ale pacient v septickych horeckach a velmi se poti, pak mléko

nepouzivame.)

* Podle pouzitého kryti na invazivnich vstupech provedeme nyni jejich

pielepeni a desinfekci.

*  OTI Setrné odlepime pomoci lihobenzinu nebo benzinu, ¢i odstfihneme obvaz
( popf. molitanové pasky nebo lepeni se suchymi zipy), kterym je kanyla
uchycena. Provedeme ocisténi kanyly od lepeni a slin pomoci ¢tverce s benzinem
nebo lihobenzinem. Kanylu piepolohujeme do druhého koutku ( na naSem
oddéleni provadime ptepolohovani OTI 4 12 hodin — po ranni a veCerni hygien¢),
kde ji peclivé fixujeme na piivodnim Cisle ( vétSinou na 22. — 24. centimetru délky

kanyly).
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*  Také provedeme vyménu néplasti fixujici NGS, pfi tomto také zménime jeji

polohu v nosni dirce a pfifixujeme ji na jiném miste.

*  Zaroven provedeme také vyménu EKG lepicich elektrod na hrudi pacienta,
pro lepsi snimavost mlizeme piredem misto lepeni odmastit benzinem a na

elektrodu ptidat kapku Mesocain nebo EKG gelu.

*  Pacienta adekvatné prikryjeme s ohledem na jeho télesnou teplotu. V tomto
pfipadé jsem septického poticiho se pacienta piikryla pouze tenkou podlozkou,
kterou jsem mu zalozila do podpazi, aby byl pot san do pfikryvky a pacient se
zbytecné nezaparoval. Zaroven je kryto a chranéno celé télo pacienta krom rukou

a nohou od kolen dolt.

*  Nanasem odd¢leni je zvykem vzdy o vikendu provést v ramci celkové toalety

také myti vlasi a stiihani nehta.

*  Zajisténi polohy — po dokonceni celé télové hygieny provedeme podlozeni
koncetin specidlnimi polstarky, tak, aby byl podpofen krevni ob&éh smérem
k srdci; Slapky dolnich koncetin zapfeme o molitanovou podlozku, tak, aby
pacient citil pevnou podlozku ( ,,pevnou zem*). Horni polovinu lizka zvedneme
zhruba o 30° vySe. Naproti tomu k zajisténi pacienta proti postupnému sesuvu

zvySime ¢ast lizka pod koleny a lytky ( cca o 15 - 20°).

*  Pravidelné polohovani pacienta 4 3 hodiny v reZimu bok — zdda — bok — zada
Pokud to stav pacientovych stabilnich vitalnich funkci dovoli, polohujeme
v pravidelnych tfithodinovych intervalech 6 — 9 — 12 - 15-18-21-24-3 -6
V prvnich dnech hospitalizace pana JP byl jeho stav velmi kriticky ( obrovska
ventilaéni a hemodynamicka nestabilita), proto nebylo mozno jej polohovat na
boky, byl stlan pouze 1 x denné se zvedakem — vSe z ordinace 1¢ékate. Po zakladni
stabilizaci vitalnich funkci zacal byt okamzité polohovan na oba boky — s ohledem

na opakujici se jednorazové punkce pohrudni¢ni dutiny.
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*  Po celou dobu jeho hospitalizace byl umistén v lizku, které bylo vybaveno

aktivni antidekubitalni matraci.

Hodnoceni — I pfes maximalni snahu oSetfovatelského personalu se nam po celou
dobu hospitalizace nepodafilo zabranit vzniku dekubitu. AvSak doslo pouze
k vyskytu dekubitu I. stupné — zarudnuti v sakralni oblasti. A to zhruba po 10 — 14
dnech hospitalizace, kdy u pacienta stidle pretrvaval septicky stav;
hemodynamicka nestabilita byla korigovana podporou Noradrenalinu ( jehoz
ucinkem je vasokonstrikce periferie); v prvnim tydnu teprve zacatek ptevodu na
enterdlni vyzivu ( coz bylo mozno az po poklesu IAP — 4.12. zavedena a postupné
pusténa a navySovana specialni jejunalni vyziva); opakovana tvorba vypotkl
v pohrudni¢ni duting, které branily stabilizaci ventilace a polohovéni. ( Pfi
zkouseni toCeni byly u pacienta okamzité projevy tachykardie a denaturace.)
Pozdéji pfi stabilizaci obéhu 1 dychéni, navySeni jejundlni vyzivy a diky

pravidelnému polohovani doslo ke zhojeni pocatecni tvorby dekubitu beze stop.
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3.9 Psychologické zhodnoceni nemocného

3.9.1 Prozivani nemoci

Vprvni den hospitalizace bylo védomi  pana JP siln€ ovlivnéno
probihajicim onemocnénim. Byl nevrly az agresivni, nechédpal diivody neustalé¢ho
vySetfovani a mél vSeho jiz ,,plné zuby“. Na nase oddéleni byl piijat na zaddost
rodiny, ktera byla o celém pribéhu nemoci velmi podrobné informovéana a
spoluprace s nimi byla bezproblémova. Mozna také diky tomu, ze stryc pacienta

byl 1ékat — intenzivista, ktery se zbytkem rodiny i doma v§e podrobné rozebiral.

3.9.2 Postoj k nemoci

Pred ptekladem pacienta, po nabyti jeho smysluplného védomi, byl jeho
psychicky stav velmi dobry. Sdm udéval, ze zddnou nemoc ani nezaznamenal, m¢l
pouze dlouhy cestovatelsky sen. Postupné si sviij stav plné¢ uvédomil a snazil se
vehementné¢ spolupracovat. Byl la¢ny informaci, jen ho pon¢kud trépila predstava

ptisné diety do budoucna.

3.9.3 Reakce na pobyt v nemocnici

Zpocatku vnimal vSe pomérné negativné, ale to bylo jeho védomi ovlivnéno
puvodnim somatickym onemocnénim. Pred ptekladem, kdyz pochopil svou
tézkou nemoc, zvladal vSe velmi dobfte. I pfi rehabilitaci se snazil velice pékné

spolupracovat.

3.9.4 Komunikace

Skoro po celou dobu pobytu na nasem oddé€leni byl pan JP udrzovan
v cilené hluboké analgosedaci. Béhem této doby byla komunikace s pacientem
pouze jednostranna. Sestra vzdy pacientovi jasn¢ a nahlas sd€lila, co se s nim ted’
bude dit. Zaroven sestra sledovala jeho reakci na tyto podnéty. Cilem byla
hluboké analgosedace, proto pfi znamkéch ,,buzeni ( otvirani o¢i, obranné reakce
rukou), bylo nutno prohloubit analgosedaci dle ordinace Iékate.

Pozdéji jsme vyuzivali psacich tabulek nebo tabulek s pismeny, kdy

nemocny ukazal, co zrovna potiebuje.
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4 Zavér

Cilem mé bakaléiské prace bylo popsat intenzivni oSetfovatelskou péci u
pfipadech smrtelnd a vyZzaduje tedy velmi ndrocnou intenzivni pé¢i. Pacient byl u
nas zhruba 26 dni udrzovan v celkové hluboké analgosedaci. Jeho zdravotni stav
byl velmi kriticky z divodu somatického onemocnéni, dale byl ohrozen moznymi
komplikacemi, které prameni zplvodniho onemocnéni a také znutného
terapeutického ovlivnéni analgosedaci. Po vysazeni sedace jesté¢ po néjakou dobu
pretrvava ( zhruba tyden) zménéna kvalita védomi, nez dojde k Gplnému vyvazani
a vylouceni vSech opiath a sedativ. Sdm pacient si smyslupln¢ pamatuje své
vnimani aZ zhruba od Silvestra. Postupné zjiStoval, kde je, co se stalo, jak je tady
dlouho, apod. Jeho zdravotni stav byl naprosto, oproti dnu pfijmu, opacny. Choval
se vSak klidn€¢ a byl la¢ny vesSkerych informaci. Zpocatku nevéfil, ze byl tak
kriticky nemocny. ( Pod vlivem opiatli a sedativ si pamatoval pouze dlouhy sen,
ve kterém cestoval po celém svéte.) Avsak po nékolikerém vysvétleni nas 1 rodiny
se se skutecnosti smifil a snazil se, sice s pocatecnim odporem, i dodrzovat
piisnou pankreatickou dietu ( s postupnym perordlnim piijmem jidla zacal jesté na
nasem odd¢leni). Jeho celkovy zdravotni stav byl stabilizovany v¢. hladiny
glykémie, kterd jiz nepotfebovala inzulinovou korekci. Ale je nutné si uvédomit,
Ze pacient dodrZzoval dietni rezim. Celd rodina si o dieté ziskala informace ( stryc
pacienta byl Iékaf) a nemocného také trpélivé a opakované poucovala. Tvrda
pravidla pfi dodrzovani této diety si vS§ak nemocny uvédomil patrné az v domacim
1éCeni, do kterého byl postupné propustén.
8. — 9. 1. byl hospitalizovan na metabolické JIP, pak na standardnim internim
oddé¢leni a 16. 1. byl propustén domt.
Z ARO byl ptelozen pii pln€¢ orientovaném védomi, spontanné¢ dychajici a
s postupnym hojenim tracheotomické rany ( tracheotomickd kanyla byla EX
30.12.), obchové stabilni, hladiny jaternich testi a pankreatickych enzymi
v normalu, bez teploty, samostatné smysluplné¢ mluvici a chodici s doprovodem.
Sice jeste fyzicky velmi slaby, ale jiz dokazal i sam chodit kolem ltzka.

Coz je, v porovnani se stavem pii piijmu a kritickym pribéhem nemoci,

velky terapeuticky i oSetfovatelsky uspéch.
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Seznam pouzitych zkratek:

ABR: acidobazicka rovnovaha, Astrup

ALP: alkalicka fosfatasa

ALT: alaninaminotransferasa

AP: akutni pankreatitida

ARDS: akutni respiracni tiseni u dospélych
ARQO: anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
AST: aspartataminotransferaza

CPAP: kontinualni pozitivni alveolarni ptetlak
CT: compiutrova tonografie, pocitacova tonografie
CVP: centralni zilni tlak

CZK: centralni Zilni katétr

DF: dechova frekvence za minutu

EKG: elektrokardiografie

EPT: endoskopicka papilotomie

ERCP: endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie

GMT: gamaglutamyltranferasa

HD: hodinova diuréza

HLZ: hladovka Ziznivka, nic p.o.

CHP: chronicka pankreatitida

IAP: nitrobfisni tlak, intra abdominal pressure
JIP: jednotka intenzivni péce

KO: krevni obraz

LD: laktodehydrogenéaza

mmol: mili mol ( laboratorni jednotka)
MMYV: mandatory minute volume

MODS: syndrom mnohocetného organového selhdni
MV: minutovy dechovy objem

NGS: nasogastricka zalude¢ni sonda

NJS: nasojejunalni sonda

NPB: nahl4 ptihoda bfisni

OTI: orotrachealni intubace
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P: pocet pulst za minutu

PMK: permanentni mocovy katétr

RTG: rentgenologické vySetieni, rentgen

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

SIRS: systémova zanétliva odpoveéd’ organismu

TCHS: tracheostomie

TK: krevni tlak

TT: télesna teplota

ukat: mikro katalyt ( laboratorni jednotka)

UPV: uméla plicni ventilace

USG: ultrasonografie, ultrazvukové vySetreni, SONO
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Priloha ¢. 1a Informace o dietach pro pacienty

Pankreaticka dieta

List prvni ( dokumentace FNKV).

Informace o dietich pro pacienty

Pankreatickd dieta
Dieta se predepisuje pil akutni recidivujici a chronické pankreatitidé.
Pii akutni 2énétu pankreatu dochizi k nihlé nekréze tking slinivky biisni.Piicinou je aktivace
enzymi slinivky a natedveni vlasti thiné.
ie
Dieta je rozdélena na nékolik obdob, kdy s méni vybér povolenych potravin. Délku
jednotlivych stidii urcuje lékar.
1. stadium onemocnéni: nepodivi se nic, potom ¢, 1. dieta 0/8

2. stadium onemocnén: po zlepseni stavu pacienta zafadime prisnou sachacidovou dietu
S- mChnIy! é“'l
O - slemové odvary, bramborovi kase, ovocni
presnidavka
V- kade (vlockovi, krupicovd, rjZovi), ovocnd
piesnidivia
t.j. dieta 8/PI

3, stadium onemocnéni: sachandovou dietu obohatime o relativné nizkotuéné maso

§ - 2 ks staci{ rohliky, eventuelné piskoty

O - slemové polévky, varené maso,hovézi telect, kufe bez ke,
knlti maso, krdlik, libové ryby, bramborovi kede,
ovocni presnidivka

V- jako obéd, nebo kase sladké, nudle s tvarohem,
kompot
Studené vecete — studené kufe, Slehang tvacoh —
starst pecivo
tj. dieta §/PIL

4. stadium onemocnéni: prechdzi se na dietu ¢, 4. Miéko se zafuzuje dle

sniSenlivosti. Poznimka: suchary mizete nsheadit stasSim pedivem, pfi téZim pribéhu
onemocaéni je moZné postupné piidivat do $lemovych odvari maso, pifpadné ovoce s pied
podinim rozmixovat na idf kai. Pd nechutenstvi 2 po pedchozi konzultaci s 1ékafem je
moZné podat u jidla malé mnozstvi cca 1dd nizkostuptiového piva.




Priloha ¢. 1b Informace o dietach pro pacienty

Pankreaticka dieta

List druhy ( dokumentace FNKV).

Seznam jidel, kterd se vafi v dieté¢ PI _Piisn4 pankreatickd

Polévka slemovi viockovi Brambory lisované
Polévka Slemovi rfZovi Mrkev dusend
Rizoto s mrkvi Ca] ovocny

Ryze dufend s merunikami Su

Ryze duSeni s jablky Piskoty

Sypini cukr Jableény kysel
Nudle se strouhankou Ovocni piesnidivka
Sypini strouhanka Dzem (mini)

Kase bramborovi Med (mini)
Téstoviny

Seznam jidel, kterd se vaii v dieté

PIl Pankreatickd

Polévka slemovi viockova

Nudle se strouhankou

Polévka Slemovi ryZovi Bmamborovi kade i instant.
Maso hovézi Mrkev dusend

Maso vafené Syr Zervé (30% tuku)
Platek hovézi vafeny Tvaroh slehany nizkot.
Kufe pecené Caj (s cukrem)

Kufe pecené na studeno Caj ovoeny

Kapr vafeny Rohlik starsi

Kufeci stehno pedené Piskoty

Rybi filé varené Jableény kysel

Rizoto s mrkvi Péna tvarohovi s ovocem
Piskot Ovocni presnidivka

RyZe duieni s meruiikami Déem (mini)

Ryze dusend s jablky Med (mini)

Sypdni culer Eidam 30%




Priloha ¢. 1¢ Informace o dietach pro pacienty

Dieta €. 4 s omezenim tuku

List prvni ( dokumentace FNKV).

Informace o dietdch pro pacienty

Dieta €. 4 — s omezenim tuku

Dietni doporudeni jsou uzplisobena §iroké §kale pacientl s onemocnénim tréviciho systému,
proto je tfeba dietu individualné upravit pii konzultaci s odbornikem na vyZivu.

Dieta je uréena nemocnym s onemocnénim jater, Zluéniku.

Po operacich Zluéniku, pii sniZené funkei pankreatu, chronickych onemocnéni Zuéniku a
pankreatu.

Je také vhodna pfi odeznivajicich stfevnich dyspepsiich.

CHARAKTERISTIKA DIETY:

Strava je biologicky plnohodnotna, vhodna k dlouhodobému i piechodnému podivani.

Strava je pestrd, lchce stravitelnd (dilleZity je vybér potravin a zpiisob jejich tepelného
Zpracovani).

Zvlastni pozornost je u této diety tfeba vénovat ¢asté nesnaenlivosti miéka.

Podle individuelni sndSenlivosti ho budio udplné vyluujeme nebo zatazujeme jen
v omezeném mnoZstvi.

Usp&né ho mit¥eme nahradit zakysanymi mléénymi virobky (napf. jogurtem a tvarohem —
nizkotuénym).

Velky diraz klademe na mnoZstvi a vybér tuki.

PouZivime malé mnoZstvi nejlépe rostlinnych tukil /napf. Rama, Alfa, Perla, Flora/.

Je tieba dodrzovat pravidelnost v rozdéleni dennich jidel.

Radéji jezte malé davky a Castéji. Nejlépe 5 - 6 krat denné.

Nejezte piili§ horka i piilis studend jidla.

Dbejte o pravidelny denni piisun tekutin. Denni davka tekutin by méla byt 2,5-3 L




Priloha ¢. 1d Informace o dietach pro pacienty

Dieta ¢. 4 s omezenim tuku

List druhy ( dokumentace FNKV).

TECHNOLOGICKA UPRAVA:

Pouzivime vateni, duseni, duseni v pafe, pedeni v alobalu a bez tuku, v horkovzdusné troubé,
piipravu na teflonu. Nepfepalujeme tuky.’

Zahuitujeme

* moukou opraZenou na sucho nebo Solamylem

* dietni jiskou (do mouky opraZené na sucho pfidame tuk - nepfepaluje sc)

* dietni kulitkou (mouka oprazené na sucho se smichd s méslem a timto s zahusti hotovy
pokrm, ktery se je3té chvili tepelné zpracuje)

* zilivkou z mouky opraZené na sucho na teflonové panvi zfedéné tekutinou

* zeleninou, bramborami.

Pro ziskini tmavii barvy §fivy obalime maso vhladké mouce a na rozpileném pekidi
opékéme na sucho a podlévime netuénym vyvarem nebo vodou, dale tepelné upravujeme.
Tuk pfidavame do hotového pokrmu.

Cibule miiZe byt pouZita pouze na vyduseni, pokud jisnaite.

VELMI NEVHODNE JE SMAZENI, FRITOVANI A PECENI NA TUKU!

VYBER VHODNYCH POTRAVIN A POKRMU:

Tuky - mislo, rostlinné tuky (Rama, Perla, Alfa, Flora) a oleje (sluneénicovy, olivovy,
fepkovy).

Pouivime pouze Eerstvy tuk v malém mnoZstvi, do hotovych pokrmi pfidivame aZzna zavér
technologické pravy.

Masa - vybirime libové - hovéz, vepfové, teleci, kufeci, krdlici, rybi filé, tresti, maso
sladkovodnich ryb (kapr, pstruh), kriti prsa
Dle stidia nemoci a snASenlivosti miiZeme pouZit i sojové maso — platky, kostky.

Uzeniny - libovou Sunku, Sunkovy salim, driibeZ Sunku a dribeZ salim, dribei pérky -
omezené pouze s kecupem.

Vejee - cela & Zloutek se povoluje vmnoZstvi do 1/2 ks za den jako soutdst pokemiy, bilky
jsou povolené v neomezeném mnoZstvi,

Miéko a mlééné virobky - netuéné a polotuéné miéko sladké - pokud ho sndite. Kyselé
mléko a kysané mLvjrobky se sniZenym mnozstvim tuku, tvaroh - netucny, polotuny,
piirodni & ochuceny povolenym ovocem, zcleninou.

Syry Serstvé, tavené, tvrdé (nizkotutné — 30% tuku v suliné.)

Nejsou vhodné dlouhozrajict a pikantni sjry (Hermelin, Niva, Olomoucké tvariizky, Emental,
ovei syry).




Priloha ¢. 1e Informace o dietach pro pacienty

Dieta ¢. 4 s omezenim tuku

List tfeti ( dokumentace FNKV).

Obiloviny - pSeniénou krupici, détskou krupicku, peniénou mouku bilou, ry#, ryZovou
mouku, ovesné viocky, kukufiénou mouku, krupici.

Pedivo - povolené je netucné, vodové z bilé, starsi bily a toustovy chléb, star$i netuéné kynuté
pedivo (vanotka, mazanec), netucné suSenky bez piidavku kakaa a bez naplné (BeBe, Petit
Beure), détské piSkoty, dictni suchary.

Polévky - virvary zeleninové, obilninové a z libovych mas.

Jako zavafku pouZivime ryZ, téstoviny, krupicové noky, kapani, strouhani, mlhovinu, svitek,
sedlinu, osusenou housku.

Cibuli ddvame pouze vyvarit.

Zelenina - PouZivime mraZenou, sterilovanou ¢i mladou, €erstvou, nenadymavou, ale vidy
do mékka upravenou (tepelné nebo mechanicky zpracovanou).

Mrkev, celer, petrZel, mladou brukev (mysli se jeden kus), Spenit (bez cibule a esneku),
hlivkovy a éinsky salat, éekankové puky, rajéata.

Zilivku ptipravujeme pouze z citronové §Uavy.

Ovoce - Pouzivime mechanicky nebo tepelné upravené, vyzralé eventuelng oloupané (pyré,
ovocné rosoly, §t'4vy, mogty, ovocné kade, diusy).
Baniny, jablka, broskve, meruriky, pomerande, mandarinky, grepy, nektarinky.

Prikrmy - viechny mimo kynutych knedliki.
Brambory v riizné tipravé bez tuku, e, téstoviny, videfisky praSkovy knedlik, krupicové
noky.

Moudniky - piskotové, tvarohové tésto, vanilkové krémy, pudinky, kaSe — ryZové, viotkové,
krupicové, nikypya Zemlovka.

Kofeni - suSené zeleninové naté, kopr, paZitka, bazalka, vyvar z kminu a hub, drceny kmin,
kiira zchemicky ncoSetfenych citrusovych plodi, bobkovy list, ervend sladkd paprika,
saturejka (chut'ové napodobi pepf).

Nidpaje - voda, voda se §tivow, ovoené §Cavy, mosty, 100 % dZusy, bylinné caje

(z maty, hefmanku, fepiku, kopiiv, tfezalky, The-Salvat, Stomaran, $ipkovy), éemy &aj.
Miéko dle individuelni snéSenlivosti.

Mlynsky pramen, nizkostupfiové pivo.




Priloha ¢. 1f Informace o dietach pro pacienty

Dieta ¢. 4 s omezenim tuku

List ¢tvrty ( dokumentace FNKV).

NEVHODNE POTRAVINY:

1.KROUPY a krupky jako samostatny’ pokrm nebo piiken.

2.PECIVO - Gerstvé pecivo vicho druhu, pedivo tukov, z listovyich, tfenych, kynutych tést.
Shuncénicovy, celozmny, Zesnckovy chiéb a pecivo.

3.MLEKO A MLECNE VYROBKY - tuéné miéko, smetanu, slehatku, sjry s piichuti
zrajici, plesnivé (Niva, Hermelin, Olomoucké tvariizky, Parmazin, s zelenym pepfem,
Cesnckovy), smetanové jogurty, jogurty smevhodnym ovocem, obilim, otrubami, a
smetanové keémy

4. MASO - tuéné, konzervované, uzené, nakladané, smaené, uzeniny kromé povolenych,
vnitinosti, slanina, husa, kachna, zvéfina, ryby ( uzené, konzervovan, nakladané, kysel¢ ),
tlaenka, jitrnice, jelita, Skvarky, sidlo, kavidr,

5.0VOCE - rybiz, angrest, maliny, ostruZiny, rebarbora, hrusky, datle, fiky, hroznové vino,
Jahody dle sndSenlivosti, boriivky, brusinky.

6.ZELENINA - kvétik, kapusta, zeli, kysané zeli, fedkvicky, staré kedlubny, paprikové
lusky, okurka, dyné, cuketa, pérek, cibule, Gesnck, zelenina nalozend v oleji a octé,

7.NAPOJE - vody s vysokym obsahem kysliéniku uhligitého, alkoholické nédpoje,
vicestupfiové pivo, kéva s kofeinem a logrem, kakao.

8. LUSTENINY - hrich, fazole, do%ka.

9. POCHUTINY - Masox, hoftice, Worchester, Maggi, majonézy, ostré kofeni, Sojova

oméacka, instantni polévky.

PRIKLAD JIDELNIHO LISTKU:

Pondéli:

Snidané: Caj. Petivo. Med. Jogurt.

Presnidivka: Ovocnd presnidivka.

Obéd: Polévka zeleninova. Hovézi v mrkvi. Brambory, Pi¥kotova rolada s diemem.
Svatina: Sipkovy ¢aj. Petivo.

Vedefe: Pefené kure. RyZe. Mandarinkovy kompot.

Snidané: Caj. Pe&ivo. D¥em. Nizkotuény syr.

Presnidavka: Ovoce.

Obéd: Polévka rajatovi s téstovinou. Libové vepfové, Spent, Jemny knedlik.
Svatina:Caj. Pegivo,

Vedere: RyZovy nikyp s merurikami.



Priloha ¢. 2 - Farmakologie

2a - Antibiotika

Metronidazol — syntetické nitroimidazolové bakteriostatické chemoterapeutikum
s moznosti peroralniho, infuzniho a rektalniho podani.

Indikace: anaerobni infekce, v kombinaci s B-laktamovymi antibiotiky a dal$imi
antibiotiky a chemoterapeutiky pii terapii smiSenych aerobné¢ anaerobnich
infekcich, predevsim bficha a mékkych tkéni, profylakticky v chirurgickych
oborech

Kontraindikace: prvni trimestr gravidity, laktace, ptecitlivélost na nitromidazoly,
chronicky alkoholismus, opatrnosti je tieba u aktivniho onemocnéni CNS.
Nezadouci ucinky: nauzea, zvraceni, gastrointestinalni obtize, kovova chut’
v ustech, alergické kozni reakce, angioedém, nespavost, bolesti hlavy, tfes, tmavé
zbarveni moci, pii dlouhotrvajici terapii periferni neuropatie, vzacné epileptické
zachvaty, neutropenie, leukopenie,

Pozor: u dlouhodobého podavani je nutna kontrola krevniho obrazu.

Ciphin — Ciprofloxacin patfi mezi Sirokospektralni baktericidni chinolonova
chemoterapeutika III. generace s velmi dobrym prunikem do tkani a sekretd,
podava se peroralné a parenteralné.

Parenteralni indikace: sepse, Zivot ohrozujici infekce zplsobené
grampozitivnimi i gramnegativnimi mikroorganismy.

Kontraindikace: precitlivélost na chinolonovd chemoterapeutika, podani détem
mladSim 18 let, gravidita, laktace.

Nezadouci ucinky: nauzea, zvraceni, meteorismus, prijjem, bolesti hlavy, zmény
nalady, alergické kozni reakce, svédéni, vzacné poruchy zraku, zhorSeni funkce
jater a ledvin, eozinofilie, leukopenie, trombocytopenie nebo trombocytdza,

leukocytoza.



2b - Léky i.v., i.m., 8.C., P.0., P.I. - prvni ¢ast

Degan — prokinetikum — stimuluje hladkou svalovinu, zvySuje propulzivni
peristaltiku a urychluje tranzit stfevniho obsahu.

Indikace — nauzea a zvraceni doprovazejici funkéni gastropatie, diabetickou
gastroparézu a dal$i poruchy evakuace Zaludku, k urychleni evakuace Zzaludku,
k urychleni pasaze stiev ( napft. pti RTG kontrastnim vySetieni)

Kontraindikace — pfecitlivélost na metoklopramid nebo nékteré ze slozek
ptipravku, feochromocytom, pfi mechanickém ileu, u perforace stfeva a krvaceni
v oblasti gastroduodena, détem do 2 let.

Nezadouci uinky: prijem unava, bolesti hlavy, zavrat¢, tizkost a neklid. Ziidka

se muze objevit vyrazka, vyjimecné deprese. Ojedinéle parkinsonismus.

Helicid — antiulcerézum - inhibitor protonové pumpy s kratkym biologickym
polocasem ( kolem 1 hodiny), jeho podanim lze docilit prakticky uplné
achlorhydrie, jeho ucinek pietrvava priblizné 24 hodin.

Indikace — pepticky vied ve vSech lokalizacich, zejména viedy rezistentni na
s amoxicilinem je vhodny k eradikaci Helicobacter pylori.

Kontraindikace — ptfed lé¢bou je nutné vyloucit maligni onemocnéni GIT, u
zaludecniho viedu je nutno endoskopickou biopsii vyloucit maligni ptivod viedu,
gravidita, laktace, podani détem.

Nezadouci ucinky — ziidka dyspeptické potize ( nauzea, prijem), bolesti hlavy,
alergické kozni reakce, po parenteralni aplikaci vyssich davek riziko poskozeni

krvetvorby a ireverzibilni poskozeni zraku.



2¢ - Léky i.v., i.m., S.C., P.0., pP.r. — druha ¢ast

Fraxiparine — antikoagulancium - heparin s nizkou molekulovou hmotnosti, se

silnou antitrombotickou uc¢innosti, bez vlivu na krevni srazlivost.

Indikace - profylaxe u tromboembolickych chorob zejména v ortopedii a
chirurgii.
Kontraindikace — krvacivé stavy ruzné etiologie ( s vyjimkou DIC),

trombocytopenie, krvaceni nebo riziko krvaceni u nemocnych s hemofilii, akutni
bakteridlni endokarditidou, viedovou chorobou, tézkou hypertenzi, mozkové
piithody s vyjimkou systémové embolizace, precitlivélost na heparin, heparinoidy
a nizkomolekularni hepariny.

Nezadouci ucinky — podkozni krvaceni v misté¢ vpichu, nelze zcela vyloucit

riziko trombocytopenie.

Novagin — analgetikum, antipyretikum — nenavykové pyrazolové analgetikum
s analgetickymi, antipyretickymi a spasmolytickymi ucinky.

Indikace — pfi silné akutni nebo chronické bolesti poranénych tkani ( po traze, po
operaci) pfi bolestech hlavy, bolesti zubii, pfi nddorovych onemocnénich, bolesti
kloubu. Pfi bolestech vznikajicich pfi spazmech hladkého svalstva, napt. pfi
kolice ledvin, bolesti zluéniku. Ke snizeni horecky, kterd nereflektuje na jinou
1é¢bu.

Kontraindikace — alergie na metamizol nebo jiné pyrazolony, pfi poruse funkce
kostni dfené, po cytostatické 1écbé, porucha hematopoezy, u pacientli se zndmym
vznikem bronchospasmu nebo jinych anafylaktoidnich reakci na salycilaty,
panacetamol, diclofenac, ibuprofen, indometacin. Alergie na kteroukoliv
pomocnou latku pfipravku. Gravidita, laktace, nestabilita ob¢hu, hypotenze.
Nezadouci uéinky — anafylakticka reakce, miZe se objevit i pfesto, ze pfipravek
jiz byl dfive bezproblémoveé podan. Reakce mize byt mirnd — kozni projevy
koptivka, svédéni, zarudnuti. I tézky anafylakticky Sok, ktery nemocného

ohroZuje na zZivoté.



2d - Analgosedace a kontinudlni terapie — prvni ¢ast

Marcain 0.5 % — lokalni anestetikum ( bupivakain) — je pfiblizn¢ 4 x uc¢innéjsi

neZ lidokain.

Indikace — Chirurgicka anestézie — prolongované nervové blokady a epiduralni
anestezie. Akutni 1écba bolesti — napt. 1é€ba poporodni a pooperacni bolesti.
Kontraindikace — u pacientli se znamou precitlivélosti na lokalni anestetika
amidového typu nebo latky strukturné podobné, nebo na ostatni slozky ptipravku.
Kontraindikovan k intraven6zni regiondlni anestézii, protoZze jeho neumyslny
prosak do systémového obéhu vyvolava systémové toxické projevy.

Nezadouci ucinky — hypotenze, ale i hypertenze, bradykardie, nauzea, zvraceni,

parestézie, zavraté, retence moci, alergicka reakce az anafylakticky Sok

Fentanyl — kratkodobé& t¢inny opioid

Indikace — pro analgezii a anestezii, jako analgeticka slozka pii  celkové
anestezii, pro analgetickou léCbu na JIP, ARO, u pacientl sfizenou plicni
ventilaci.

Kontraindikace — zndma pftecitlivélost na fentanyl, ostatni opioidy morfinového
typu, nebo svalova relaxancia. Kontraindikovan u pacientt s itlumem dychani bez
zajisténych dychacich cest a ventilace, u pacientd se soucasn¢ podavanymi
inhibitory MAO nebo 2 tydny po jejich pferuSeni, u pacienti se vzrustajicim
intrakranidlnim tlakem nebo po kraniotraumatu, u pacientii s hypovolémii a
hypotenzi. Pacientim s myastenii gravis.

Zvlastni upozornéni — Fentanyl podléhd zdkonu o omamnych latkach.
Intravenézni fentanyl mtize byt aplikovan pouze odbornikem v anestezii
v nemocni¢nim zafizeni nebo na pracovistich, kde jsou moznosti intubace a uméla
plicni ventilace.

Nezadouci ucinky — deprese dechového centra a utlum dychani, hypotenze,
bradykardie, u epileptikit mozna zachvatova aktivita, mize byt i zvyseni tlaku ve

Zlu€ovodu a zvyseni tonu Oddiho svérace, ma tlumivy Uc¢inek na sttevni motilitu.



2e - Analgosedace, kontinualni terapie — druha ¢ast

Dormicum — midazolam — ultrakratce ptsobici benzodiazepinové hypnotikum
s dobrou toleranci

Indikace — intravendzniho podani — premedikace pied diagnostickymi a
terapeutickymi vykony v lokéalni anestezii. Uvod a vedeni celkové anestezie.
Dlouhodobé sedace pacientl v intenzivni péci.

Kontraindikace — myastenia gravis, respiracni incuficience, syndrom spankové
apnoe, organickd poSkozeni mozku, prvni trimestr gravidity, hypotenze,
hypovolémie, pacienti v pokrocilém véku se srde¢ni nedostatecnosti, u pacientii
s pokrocilym ledvinnym selhanim, akutni intoxikace alkoholem a hypnotiky,
neuroleptiky, antidepresivy nebo lithiem. Pfi pfecitlivélosti na jakoukoliv slozku
ptipravku.

Nezadouci ucinky — poruchy paméti, amnézie pietrvavajici i pii odeznivani
sedativniho uc¢inku, po parenteralni aplikaci moznost poklesu tlaku, snizuje

schopnost fizeni motorovych vozidel, praci ve vyskach, ovladani stroja.

Diprivan — propofolum 1 % roztok — kratkodobé plsobici nitrozilni celkové
anestetikum s rychlym nastupem tc¢inku

Indikace — ivod a udrzovani celkové anestézie, sedace ventilovanych pacienti
behem resuscitacni péce.

Kontraindikace — pfecitlivélost na propofol nebo nékterou jinou slozku
ptipravku, gravidita, laktace. Kontraindikovano pouziti pti celkové anestezii u déti
do 1 mésice. Kontraindikovano pouziti k sedaci v pritbéhu resuscitaéni péce u déti
do 16 let.

Nezadouci ucinky — hypotenze, pfechodnd apnoe, moZnost asystolie a
bradykardie, kasel, skytavka, edém plic, nauzea, zvraceni, bolesti hlavy, tfes, pocit

chladu, euforie a sexualni uvolnénost.



2f - Analgosedace, kontinualni terapie — tieti ast

Noradrenalin — sympatomimetikum — norepinefrin stimuluje alfa i beta
adrenergni receptory a to v zavislosti na podané davce.

Indikace — profylaxe nebo terapie akutni hypotenze, event. terapie Sokovych
stavil nereagujicich na doplnéni objemu tekutinami ( IM, trauma, sepse, selhani
ledvin, srde¢ni operace, chronickd srdecni dekompenzace, intoxikace Iéky,
anafylakticka reakce). Vhodny pro déti i dospélé pouze pro kratkodobé pouziti.
Kontraindikace — subaortdlni sten6za, feochromocytom, tachyarytmie nebo
fibrilace komor, hypertenze. Ptecitlivélost na norepinefrin nebo néjakou jinou
slozku ptipravku.

Nezadouci ucinky — pii podani vysokych davek se mohou objevit angindzni
obtize, dusnost, bradykardie i tachykardie, hypotenze i hypertenze, palpitace,
komorové arytmie. Casté jsou bolesti hlavy, nauzea nebo zvraceni, méné asté

neklid, nervozita.

Actrapid — humanni inzulin ( hormon slinivky bfi8ni)

Indikace - urceny k 1é¢b¢ diabetu, hyperglykémie

Kontraindikace — hypoglykémie, alergie na piipravek nebo nékteré jeho slozky
Nezadouci ucinky — hypoglykémie, poruchy vidéni, zmény v misté vpichu —
tukové boule, zhmozdéni, bolest. Pfiznaky alergie lokaln¢ v misté vpichu —
zarudnuti otok, svédéni. Celkové piiznaky — nevolnost, zvraceni, du$nost,

tachykardie, porucha védomi.

Furosemid — diuretikum

Indikace akutni i chronické edémy, stavy s vyraznym sniZenim renalnich funkci,
srdecni selhani s vyraznym plicnim edémem, méstnava srde¢ni nedostatecnost,
hypertenze, oligurie pfi selhani ledvin.

iontové rovnovdhy ( zejména deplece drasliku, hyponatrémie, hypokalcémie,
hypomagnezémie, hypochloremicka alkal6za), prekomatoézni stavy u selhani

funkce jater, opatrn¢ v gravidité z diivodu potencionalni fetotoxicity.



2g — Analgosedace a kontinualni terapie — ¢tvrta cast

Nezadouci u¢inky — poruchy iontové rovnovahy ( deplece kalia, hyponatrémie,
hypokalcémie, hypomagnezémie, hypochloremicka alkal6za), hypovolémie
s hypotenzi, hyperurikémie ( event. dna), vzacnéji kieCové stavy pii zvySené
exkreci vapniku, nauzea, bolesti bficha, prijmy, exantémy, reverzibilni utlum

kostni dfen€, pii vysokych davkach poruchy sluchu.

Nebulizace

Ambrobene — expektorans s mukolytickym ucinkem

Indikace — nemoci dychacich cest spojené s poruchou tvorby a evakuace sekretu
Kontraindikace — opatrnosti je tfeba v prvnim trimestru gravidity a v obdobi
laktace

Nezadouci ucinky — ojedinéle gastrointestinalni obtize

Roztoky i.v., parenteralni vvziva

Fyziologicky roztok — 0,9 % chlorid sodny — krystaloid - nahradni roztok pro

hrazeni elektrolytt a tekutin, vehikulum

Indikace — ndhrada tekutin a elektrolyti, pfi hypochloremické alkaloze, ztraty
chloridti, kratkodobé doplnéni intravaskuldrniho objemu, hypotonickd nebo
isotonicka dehydratace, nosny roztok ( vehikulum) pro kompatibilni
koncentrované elektrolyty a 1é¢ivé pfipravky, zevné k oplachovani ran a
zvlh¢ovani jejich obvazil

Kontraindikace — nesmi byt podan pacientim s hyperhydrataci

Nezadouci ucinky — podani vétStho mnozstvi mize vést k hypernatrémii a

hyperchlorémii

Ringriv roztok — izotonicky infuzni roztok - krystaloid

Indikace — lehk4 metabolicka alkal6za, hyponatrémie, izotonicka dehydratace,

akutni doplnéni intravaskularniho objemu



2h - Roztoky i.v., parenteralni vyziva

Kontraindikace — hypernatrémie, hyperkalémie, hyperhydratace, t¢z8i srdec¢ni
dekompenzace, t¢zka porucha funkce ledvin, metabolickd acidéza, hypertonicka
dehydratace.

Nezadouci Gcinky — pii obvyklém davkovani nejsou uvadény

Voluven - koloidni roztok — derivat rozpustného skrobu s velmi dobrou toleranci
Indikace — hypovolémie, izovolemickd hemodiluce, traumaticky nebo
hemoragicky Sok, mozkové a periferni cévni piithody trombotického piivodu
Kontraindikace — precitlivélost na hydroxyethylskrob

Nezadouci ucinky — alergické reakce

Glukoéza 10 % - vodny roztok glukézy v 10 % koncentraci, bez elektrolyti

Indikace - ke zvySeni dostupnosti energetického substratu, k tthradé ztrat vody,
nosny roztok pro 1éCiva, profylaxe hypoglykémie pii piredavkovani peroralnimi
antidiabetiky, ketoacidoza, kryti kalorickych potteb organismu.

Kontraindikace — diabetes mellitus bez patificné kompenzace inzulinem,
hyperglykémie, hypoxémie, t&€z8i porucha funkce ledvin, hyperosmolarita,
hypokalémie.

Nezadouci ucinky — pii obvyklém davkovani nejsou uvadény.

Aminoplasmal hepa 10 % - specialni roztok parenteralni vyzivy

Sterilni apyrogenni roztok I-forem aminokyselin ureny pro pacienty s postizenim
jater. Nutno aplikovat centradlnim zilnim katétrem pro vyssi osmolaritu.

Indikace — u vSech stavil, kdy je narusen nebo znemoznén normalni piijem
potravy.

Kontraindikace — u vrozenych poruch metabolismu aminokyselin, opatrnosti je
tteba pfi srdecni nedostatecnosti, dehydrataci a pii podavani v Sokovych stavech.
Nezadouci ucinky — tfesavka, zvySena teplota, tachykardie, nauzea, zvraceni,

alergicka kozni reakce



2i - Elelektrolyty

Kalii chloridum — chlorid draselny — zékladni intracelularni kationt

Indikace — prevence a terapie hypokalémie spojené s hypochloremickou
alkalozou

Kontraindikace — t¢Z§i porucha funkce ledvin, hyperkalémie a stavy, které ji
mohou vyvolat, terapie kalium Setficimi diuretiky

Nezadouci ucinky — hyperkalémie, ojedinéle hypotenze, arytmie az srde¢ni

blokada, parestézie koncetin, slabost, netecnost, vzacné zmatenost

Calcium

Indikace — hypokalcémie rtizné etiologie, suplementace vapniku u pacientl
s UPV, akutni alergické stavy, chronické zanétlivé choroby, zanéty a akutni
postiradiacni reakce hltanu a hrtanu, svédéni.

Kontraindikace — hyperkalémie, hyperkalciurie, téz§i porucha funkce ledvin,
aplikace digitalizovanym pacientiim, nitrosvalové podani

Nezadouci ucinky — zacpa, nauzea, zvraceni, pocit tepla po nitrozilni aplikaci,
bolestivost v misté aplikace, pfi vysSich davkach nechutenstvi, unava, ospalost,

bolesti svald a kloubti, poceni, zizen, srde¢ni arytmie, polyurie

Magnesium

Indikace — hypomagnezémie, aplikace pii dlouhodobé UPV, pomocné lé¢ivo
k profylaxi a terapii nckterych kieCovych stavli ( tetanus, preeklampsie,
eklampsie, tetanie, spasmofilie)

Kontraindikace — hypermagnezémie, hyperkalémie, tézsi porucha funkce ledvin,
opatrnosti je tieba u myastenia gravis

Nezadouci ucinky — svalova slabost az Gplna svalova ochablost, nauzea, periferni
vazodilatace, pokles krevniho tlaku, poruchy srde¢ni ¢innosti, riziko A-V bloku,

unava, ospalost, hyporeflexie az areflexie, riziko respiracni deprese



2i — Elektrolyty a vitaminy

Fosfaty ( KH2PO4)

Indikace - deficit fosfatii vznikajici pfi parenterdlni aplikaci roztokd, parenteralni
Vyziveé
Kontraindikace - hyperfosfatémie

Nezadouci ucinky — prijem

Vitaminy

Celaskon — acidum ascorbicum — vitamin rozpustny ve vodé

Indikace - profylaxe a terapie hypovitamindzy a avitamindzy, doplikové l1écivo
u dermatdz, u nekterych intoxikaci, pfi infekénich onemocnénich, u poruch
metabolismu a vyzivy, u alergii, u poruch sliznice dutiny ustni, u nékterych
nervovych poruch, u poruch sluchového a vestibularniho ustroji

Kontraindikace — zvysSené opatrnosti je tieba u nemocnych se dnou, diabetes
mellitus, gastroduodenalni viedovou chorobou a poskozenymi funkcemi jater
Nezadouci ucinky — pii obvyklych terapeutickych davkach nejsou uvadény, pii
dlouhodobém podéavani diabetogenni ucinek, jaterni steatdza, zvySena sekrece

kyseliny chlorovodikové a bilirubinu, zvySeni tonu délohy



Priloha ¢. 4 Bartheluv test vSednich ¢innosti ( test sobéstaénosti)

¢innost, stav jak zvladne ¢innost body

1. ptijem jidla a tekutin naji se a napije sdm 10
naji se a napije s pomoci druhé osoby | 5
nedokaze ( nutno krmit, NGS)
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2. oblékani oblékne se sam
oblékne se s pomoci druhé osoby
nedokéze

3. osobni hygiena zvladne sadm nebo s dopomoci
nezvladne

4. koupani zvladne sam nebo s dopomoci
nezvladne

[

5. vyprazdiiovani moci kontinentni — sam bez problémi
obcas inkontinentni ( inik moci)
trvale inkontinentni ( neovlada)

6. vyprazdiiovani stolice kontinentni - sdm bez problému
obcas inkontinentni ( inik stolice)
trvale inkontinentni ( neovlada)

—

7. pouZziti WC zvladne sam
zvladne s pomoci druhé osoby
nedokéze

—

8. chiize po schodech zvladne sdm bez pomoci
zvladne s pomoci druhé osoby
nedokaze

9. presun lizko — vozik, Zidle | zvladne sam

zvladne s malou pomoci druhé osoby
s pomoci druhé osoby, vydrzi sedét
sam se pfesunout nedokaze

—
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10. chiize po roviné ujde vice nez 50 m

dokaze jit s pomoci druhé osoby
dokaze jet sam na voziku
nedokéze sam zvladnout

—_
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Hodnoceni:
0 — 40 bodt = velmi siln€ zavisly na pomoci druhé osoby v zdkladnich v§ednich
¢innostech
41 — 60 bodu = stfedn¢ zavisly, stfedné sobéstacny

nad 60 bodi = nizka zavislost nebo sobéstacny, nezavisly na pomoci druhé osoby





