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Uvod

Bakalaiskd prace se zamétuje na oSetfovatelskou péfi u pacienta s
akutnim iledznim stavem. Toto téma jsem si vybrala z divodu mého velkého zdjmu
o chirurgii, a to pfedevsim o chirurgii bficha. Jiz ¢tvrtym rokem sbiram zkusenosti,
dovednosti a znalosti na jednotce intenzivni péce chirurgické kliniky na pozici
praktické sestry. Na odd€leni se potykam s riznymi diagnézami, a kromé
planovanych vykonl jsou zde velmi Casté pfijmy pacientl v akutnich stavech.
Vzhledem k tomu, Ze ileus, tedy stfevni neprichodnost byva jednou z nejcastéjSich
pfic¢in neplanované piijatych pacientl na JIP, rozhodla jsem se detailn€ popsat péci
0 pacienta s timto onemocnénim z pohledu sestry. Dle pficiny se ileus d€li na
nékolik typi, a proto je jeho 1é¢ba u konkrétniho typu odlisna, a prave diky tomu je
oSetrovatelska péce o pacienta tak rozmanita.

Ileus neboli sttevni nepriichodnost ptedstavuje obstrukci traviciho traktu,
ktera mize byt zpiisobena bud’ mechanickou nebo funkéni prekazkou, coz vede k
zablokovani prichodu stfevniho obsahu a naslednému narusSeni vnitiniho prostiedi.
Radi se do skupiny onemocnéni nahlych piihod biisnich (NPB), jedna se tedy o
zivot ohrozujici stav. Dle pfiCiny se rozliSuje ileus mechanicky — neprichodnost je
zpisobena srdsty, nadorem, pretoCenim stieva...; ileus neurogenni — stievo je
pruchozi, ale dojde k ochrnuti stievni stény; a ileus cévni — dochazi k uzavéru
mezenterickych tepen kvili pfitomnosti trombu ¢i embolu v tepné zasobujici
stfevo. Resenim uzavéru stfeva byva nejéastéji ¢asna operace a odstranéni pficiny
nepruchodnosti.

Bakalatska prace je rozdélena do dvou c¢asti, a to na Cast teoretickou a cast
praktickou. V prvni ¢asti pradce je popsana anatomie a fyziologie stfev,
patofyziologie ileu, jeho typy, etiologie, symptomy, diagnostika, lécba,
komplikace, prognodza a specifika oSetfovatelské péce u pacienta s ileem.

V praktické ¢asti se vénuji kazuistice pacienta s akutnim ileéznim stavem, kde
detailné popisuji jeho priibéh hospitalizace ode dne piijmu po den propusténi,
osetfovatelskou péci na standardnim oddéleni i odd€leni JIP, a také oSetfovatelské
problémy, které byly vyhodnoceny na zdklad€ vlastniho odbéru oSetfovatelské
anamnézy a v prub¢hu péce o pacienta. Ke stanoveni oSetfovatelské diagnozy jsem

vyuzila biomedicinsky model péce, ktery je rozdéleny dle organovych systémii.



Soucasti praktické ¢asti je dale popis 1ékarské anamnézy a vyvoj stavu pacienta po
operaci. Pacient mi poskytl informace 4. den po operaci a slovné i pisemné souhlasil
se zpracovanim odebrané anamnézy v ramci zpracovani bakalarské prace.
K ochran¢ osobnich udaji pacienta ve své praci nezmiiluji presnd data a
identifika¢ni udaje.

Bakalarska prace je pojata zptisobem ptipadové studie, jejiz cilem je detailné
popsat oSetfovatelskou péci o vybraného pacienta ode dne ptijmu po den propusténi

do doméciho prostiedi.



1. Teoreticka c¢ast

1.1 Tenké stievo

Tenké stfevo, latinsky intestinum tenue, je dlouhy a slozity organ v
travicim systému, ktery hraje klicovou roli ve zpracovani a absorpci zivin z potravy.
Jedna se o Uzky, hadovity organ, ktery nasleduje po pyloru zaludku a d€li se na tfi
¢asti; dvanactnik, la¢nik a kyc€elnik. Délka tenkého stfeva u dospélého cloveéka se

pohybuje v priméru 3 az 5 metra. Prasvit stfeva se v jeho ¢astech méni, dvanactnik

ELISKOVA, 2019)

Sténa tenkého steva je tvorena nékolika vrstvami tkani. Nejvnéjsi vrstvou
je ser6za neboli tenkd vrstva pojivové tkané, kterd chrani stfevo a umozituje mu
volny pohyb v bfiSni dutiné. Pod ser6zou se nachdzi svalova vrstva, ktera
umoznuje stievu provadét peristaltické pohyby, coz jsou koordinované kontrakce
svald, které posouvaji potravu smérem k dolnimu konci stieva. Dalsi vrstvou je
sliznice, kterd tvoifi vnitini povrch stfeva a obsahuje mnozstvi tfasinek a klkii
nazyvanych stievni klky. Tyto klky zvySuji povrchovou plochu sliznice, a to
umoziuje efektivngjsi absorpci zivin. Na sliznici se nachazi také sttevni zlazy, které
produkuyji travici enzymy a dalsi latky pottebné k rozkladu potravy. Stfevni sliznici
tvoii jednovrstevny cylindricky epitel, ktery je pokryty stfevnimi bunkami —
enterocyty, které vybihaji v jiz zminéné kiky. (CTHAK, 2013)

Tenké stievo je v peritonealni dutin€ uchyceno k zadni stran¢ bfi$ni dutiny
pomoci mezenteria. Mezenterium je vrstva peritonea, kterd obklopuje stfevni trakt.
Poskytuje podporu a uchyceni stteva k zadni sténé bfisni dutiny, zaroven umoziuje

pohyb a flexibilitu nezbytnou pro normalni traveni a absorpci zivin. (CTHAK, 2013)

Casti tenkého stieva

Dvanactnik, latinsky duodenum, je prvni Casti tenkého stieva, ktera
navazuje na zaludek. M¢fi zhruba 25-28 cm a jeho prasvit je 3,5-4,5 cm. Jedna se
o misto, kde probiha neutralizace kyseliny chlorovodikové. V duodenu se nachazi
Vaterska papila aneb vyusténi zlu€ovodu a hlavniho vyvodu slinivky bfi$ni, které

jsou specifické pro pridavani travicich enzymi, spole¢né se stievnimi enzymy,



k traveni sacharidi, tukd a bilkovin. (NANKA, ELISKOVA, 2019) (PETREK,
2019)

Pokracujici casti je lacnik, téZ jejunum. Zaujima zhruba dvé pétiny délky
tenkého stieva. Je dilezity pro vstiebavani aminokyselin, sacharidii a tuki. Ma
dobrou schopnost absorpce, jelikoz jeho sténa obsahuje velké mnozstvi klki.
(CIHAK, 2013) (PETREK, 2019)

Termindlni ¢asti je ky€elnik — ileum, ktery dokoncuje proces absorpce
zivin. Nestravené zbytky potravy tenkym stfevem pokracuji dale travicim traktem.

Lac¢nik a ky¢elnik do sebe prostupuji bez jasného ohraniceni, proto se ¢asto

oznacuji dohromady napf. jako jejunoileum. (CTHAK, 2013)

1.2 Tlusté stievo

Tlusté stievo, latinsky intestinum crassum, je ¢ast GIT nasledujici po
tenkém stfeveé. Zde dochazi ke konecné fazi traveni, k absorpci vody a elektrolyt
z nezpracovanych zbytkl potravy a také k formovani stolice. Je dlouhé 1,2 az 1,5
metru s primérem 4-8 cm. Vychlipky stfevni stény v tlustém stievé se nazyvaji
haustra. Tlusté stfevo se déli na nékolik ¢asti, kterymi jsou slepé stievo,
vzestupny traénik, primy tracnik, sestupny tracnik, esovita tracnik a
kone¢nik. (NANKA, 2019)

Sténu tlustého stfeva tvoii sliznice, podslizni¢ni vazivo obsahujici cévni
zasobeni, hladkou svalovinu pro pohyb stfevniho obsahu (peristaltika) a serozni
vrstvu z vngjsi ¢asti stieva, ktera slouzi k jeho ochrané. (NANKA, ELISKOVA,
2019)

Casti tlustého stieva

Prvnim usekem tlustého stieva je slepé stievo (intestinum caecum), které
se nachdzi na pravé dolni strané bficha. Illeum a caecum jsou od sebe oddéleny
ileocekalni chlopni. Ze slepého stfeva vystupuje €ervovity vybézek — appendix
vermiformis, ktery je dlouhy 5-10 cm. Appendix byva Casto postiZzen zanétem a
dochdzi ktzv. appendicitis — zanétu cervovitého vybézku, coz je akutni
onemocnéni, pattici do skupiny NPB. (NANKA, ELISKOVA, 2019)

Vzestupny tra¢nik (colon ascendens) navazuje na slepé stievo a postupuje

vzestupné¢ az pod jaterni krajinu. Dale ptfechdzi v primy traénik (colon



transverzum), jedna se o zhruba padesaticentimetrovy usek stieva. Sestupny
tracnik a esovity tracnik (colon descendens et colon sigmoideum) poté sestupuji
smérem dolii az ke konecniku. Konec¢nik (rectum), je konecna ¢ast traviciho traktu
a na povrch téla vyustuje zevnim Fitnim otvorem (anus). Anus je ovladan dvéma
svéraci; vnitfnim svéraem, ktery je tvofen zhladké svaloviny a vnéjSim
svéracem, ktery lze ovladat vuli. Stolice vznikd zahuSténim traveniny v tlustém
stteve, ktera zde pobyva 8-12 hodin. Vlivem peristaltickych pohybii je posouvana
smérem k rectu. Sténa konec¢niku se napne a v jeho dutin€ dochazi ke zvyseni tlaku,
coz vyvola pocit na stolici. Reflexni proces vyprazdnéni stolice se odborné

oznacuje jako defekace. (NANKA, ELISKOVA, 2019) (CIHAK, 2013)

1.3 Definice ileu

Ileus neboli stievni neprichodnost, ptredstavuje dysfunkci stfeva, kdy
dochazi k naruseni fyziologického pruchodu stfevniho obsahu travicim traktem.
Tento stav patii do skupiny onemocnéni oznacujici se jako nahlé piihody bfisni,
tudiz bez okamzitého lékafského zasahu ohrozuje pacienta na Zivote. Vlivem
obstrukce stfeva dochazi k rozepnuti stievnich kli¢ek nad postiZenym segmentem.
Neodstranénim pticiny piekazky hrozi pacientovi rozvoj zanétu ve stieveé a rozvrat

vnitiniho prostiedi. (PARAL a kol., 2020) (VALENTA a kol., 2019)

Typy ileu

Ileus se déli na tfi zakladni typy, které se podle jejich ptic¢iny oznacuji a déli
na dalsi jednotlivé podtypy. Mezi ty zékladni patii ileus mechanicky, neurogenni
a cévni. Dle lokalizace se d¢li na ileus v oblasti zaludku a dvanactniku, nazyvan
vysoky ileus. Nejcastéji k obstrukci dochazi vSak v tenkém stieve, dale také ve
stieve tlustém — nizky ileus. Neuplna obstrukce stfeva se oznacuje jako subileus.

(FERKO, SUBRT, DEDEK, 2015)

Mechanicky ileus
Jedna se o nepriichodnost stieva zplsobenou mechanickou obstrukci.
Prekéazky mohou byt riizné;

e Obstrukeni ileus
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Ptekazka je bud’ zevni neboli extraluminarni, mohou ji byt sriisty po operaci
dutiny bfisni v minulosti, intraabdomindlni abscesy, hernie, ascites anebo miize byt
postizeny segment utlacovan naddorem z okoli. Pfi intramularnim ileu dochazi
k obstrukci pfimo ve stfevni sténé, naptiklad pfitomnosti nadoru ¢i zanétlivym
onemocnéni stievni stény — Crohnova choroba ¢i ulcerdzni kolitida. Obstrukce
muze byt ovlivnéna i nékterymi vrozenymi vyvojovymi vadami. Dale se obstrukce
muze nachazet v lumenech stieva, tzv. intraluminarni ileus, pii kterém je prasvit
stteva zneprichodnén cizim télesem, nestravenou potravou ¢i ptitomnosti paraziti.
Pokud dojde k obstrukci lumenu stieva zlu¢ovym kamenem, nazyva se biliarni

ileus. (VALENTA a kol., 2019)

e Strangula¢ni ileus
Jedna se o iledzni poSkozeni stieva vcetné€ jeho cévniho zasobeni. Dochazi
k ischemii a béhem néckolika hodin k nekréze. Pficinou mohou byt sriisty, tzv.
adhezivni pruhy po operaci dutiny bfi$ni v minulosti, pfetoCeni stfeva kolem své
osy (volvulus) ¢i vklouznuti ¢asti stfeva do sousedniho tuseku (invaginace).

(SEVCIK, MATEJOVIC, 2014)

Neurogenni ileus

Pfi neurogennim ileu je prichodnost stteva zachovana, ale je naruSena jeho
funkce. Pfi¢ina zastavy pasaze spociva v poskozeni nervovych zakonceni a dochazi
k ochabnuti (paralyze) stfevni stény, zejména k ochabnuti svalového napéti a
mobility. Tento typ ileu byva nejCastéjsi, vznika po operacich DB nebo pii
peritonitidé. Dale mze vzniknout jako diisledek nedostatku drasliku, sodiku a
hoi¢iku, po urazu bficha nebo po poziti nekterych 1€k, napt. antipsychotik.
Oznacuje se jako paralyticky ileus. (FERKO, SUBRT, DEDEK, 2015)

Druhym, vzacnéj$im typem neurogenniho ileu je tzv. spasticky ileus. ,,//eus
spasticky je vzacny a vznikd pri nékterych nervovych onemocnénich nebo
chorobdch endokrinnich organii (nap¥. pristitnych télisek).” (VODICKA a kol.,
2014, str. 254)
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Cévni ileus

Pfi¢inou stievni neprichodnosti je vtomto piipadé uzdvér tepen
zasobujicich stfevo — tepen mezenterickych. Trombus ¢i embolus obturuje tepnu,
sttevo neni zasobeno krvi, rychle se rozviji nekroza az gangréna postizeného
sttevniho useku. Nekroza stievni stény vznika nejcastéji do 6 hodin od uzavéru cévy
a vlivem piestupu bakterii z poSkozené stény stieva do bifisni dutiny dochdzi 1
k rozvoji peritonitidy. K tomuto typu onemocnéni jsou nachylnéjsi lidé vyssiho
véku sjiz piitomnym aterosklerotickym onemocnénim cév. (SEVCIK,
MATEJOVIC, 2014)

Cévni ileus mize mit i chronicky prib¢h, ale pouze v ptipadé, ze uzaver
tepen neni Uplny — k ischemii dochazi hlavné pfi zvySené funkci stiev, tj. po
pfijmuti potravy. Nemocny s chronickym subileem vétSinou pocituje kiece

v oblasti biicha. (LIBOVA, BALKOVA, JANKECHOVA, 2019)

1.4 Symptomatologie

Obecnymi ptiznaky ile6znich stavi jsou ptiznaky NPB, kterymi jsou nahla
bolest, nauzea a zvraceni, zastava odchodu plynii a stolice. (PARAL a kol., 2020)

Bolest je subjektivni pocit, ktery pii iledznich stavech vznikd v dasledku
peritonealniho drazdéni (somaticka bolest) a vlivem rozpindni a stahy stfevni
svaloviny ¢i ischemie (visceralni bolest). Somaticka neboli télesna, bolest je stala
a zhorSuje se pifi pohybu, pacient tedy zachovava jednu a tu samou polohu.
Somaticka bolest je 1épe lokalizovatelna. Druhym typem je bolest visceralni neboli
organova, ktera Ize hife urcit, ¢asto ani neodpovida umisténi postizeného orgéanu.
Bolesti jsou tzv. kolikovité a nuti pacienta hledat ulevovou polohu. Nauzea a
zvraceni (vomitus) jsou pfitomny z pfi¢iny hromadéni obsahu nad obstrukci ve
sttevé. Porucha pasaze se projevuje zastavou odchodu plyni a stolice vlivem
obstrukce a ischemie stieva. (PARAL a kol., 2020)

Konkrétni ptiznaky se mirné lisi dle etiologie ileu;

Mechanicky ileus doprovazeji nahl¢ kolikovité bolesti bricha. Pro
kolikovité bolesti je typické stiidani se intervali nahlych bolesti s tuseky
bezbolestnymi. Dal§im ptiznakem je zvraceni, kdy mtize dojit i k tzv. miserere —
zvraceni stievniho obsahu (to je typické u ileu ve vyssi ¢asti GIT). Vzedmuté biicho

je priznakem zéastavy odchodu plynt a stolice. V pozd¢jSim, neléCeném stadiu
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dochézi k rozvratu vnitiniho prostfedi a rozvoji $okového stavu. (SLEZAKOVA a
kol., 2010)

Neurogenni — paralyticky ileus se projevuje pocitem vzedmutého bficha,
bolestmi bficha, zastavou peristaltiky a pozdéjSim zvracenim. Auskaltatnim
vySetfenim bficha fonendoskopem nejsou slySet zvuky typické pro peristaltické
pohyby. Tento stav se oznacCuje jako ,,mrtvé ticho”. Pro spasticky ileus jsou
specifické kiecCe celého biicha vlivem usilovné peristaltiky, ale klinicky se velmi
podoba mechanickému ileu. (VODICKA a kol., 2014)

Pro cévni ileus je charakteristickda akutné vznikla, prudka az Sokujici,
kruta bolest bficha. Objevuji se znamky Soku jako zvySena tepova frekvence
(tachykardie), horecka (febrilie), nizky krevni tlak (hypotenze), mélké dychani,
celkova zchvacenost a neklid pacienta. Dal§im pfiznakem je zvraceni, které mlze
obsahovat piimés krve. Typicky dochazi k zastave pasaze GIT, miize se ale objevit
i stolice s hemoragickym obsahem. Objektivni pfiznaky na bfiSe se projevi az po

nastupu vzniklé peritonitidy. (VALENTA a kol., 2019) (VODICKA a kol., 2014)

1.5 Diagnostika

Zakladnim diagnostickym cilem je rozliSit spravny typ ileu, zahajit
spravnou konzervativni ¢i chirurgickou 1é¢bu a zjistit pivodni pfi¢inu potizi.
Dosazenim spravné diagnostiky onemocnéni je nutné provést fadu posouzeni stavu
pacienta, do kterych spadaji vysetfeni jako je anamnéza, vySetieni fyzikalni,

laboratorni a zobrazovaci.

Anamnéza

Anamnéza neboli pfedchorobi je sbér informaci o pacientovi tykajicich se
jeho zdravotni historie a aktualniho stavu. Anamnéza je odebirana formou
rozhovoru, pfi kterém je cilem zjistit dilezité informace k urceni spravné diagnozy.
V prvni fad¢ se zjiStuji identifika¢ni tidaje o pacientovi (jméno a piijmeni, rodné
C¢islo, aktualni bydlisté, kontaktni osoba). Anamnézu tvoii nasledujici aspekty:
osobni anamnéza (identifikace, osobni udaje, zdravotni historie); nyné&jsi
onemocnéni (informace o aktudlnich potiZich — doba trvani a charakter, pficina
potizi); rodinna anamnéza (informace o zdravotni historii v rodiné — geneticka

onemocnéni, pritomnost nadorovych onemocnéni); farmakologicka anamnéza
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(informace o uzivanych lécich vcetné jejich gramaze a formy medikace); abusus
(informace o uzivani navykovych latek — cigarety, alkohol, kava...); alergologicka
anamnéza (alergie Ci precitlivélost na urcité latky — alergeny); gynekologicka
anamnéza (u Zen se zjist'uji informace o ¢asu prvni menstruace — menarche a asu
posledni menstruace — menopauza, pravidelnosti, délce a pribéhu menstruace,
pocet porodll a potratil); pracovni anamnéza (informace o souCasném i
piredchozim zaméstnani, diichodu); socialni anamnéza (informace o tom, zda
s nékym bydli, kde a jak bydli, za ucelem posouzeni, jestli se o sebe pacient po
navratu domi z nemocnice dokaze postarat). Anamnéza mtze byt ziskdvana piimo,
tedy pfimo od pacienta anebo nepiimo, tj. od rodinnych pfislusnikti ¢i doprovazejici
osoby. (PARAL a kol., 2020)

Pti potizich bficha si v§iméme tfech hlavnich ptiznakid NPB, kterymi jsou
nahla bolest z pIného zdravi, nauzea aZ zvraceni a zastava peristaltiky. DalSim
zasadnim bodem je zjistit, co pfedchéazelo potizim (zda jsou problémy zpisobeny
dietni chybou, fyzickym poranénim, vlivem jiného onemocnéni apod.) a dobu
trvani obtizi. V osobni anamnéze je nutné ziskat informace o piedchozich
operacich, zejména biiSnich operacich, pfidruzenych onemocnénich, uzivanych
lécich (zejména antiagregancia a antikoagulancia), uZivani navykovych latek
(abusus). Nezbytnou soucasti je anamnézu doplnit anamnézou alergologickou,
rodinnou, socialni a pracovni. (FERKO, SUBRT, DEDEK, 2015)

Anamnéza je u NPB stejnd, je odebirdna peclivé za ucelem kompletnich
informace, zaroven musi byt stru¢na, aby mohla byt rychle urena diagnéza a

mozné zahajeni 1é¢by. (ZEMAN, KRSKA a kol., 2011)

Fyzikalni vySetreni

Fyzikalni vySetteni je vySetfeni 1ékafem za pomoci zraku, sluchu, hmatu a
¢ichu. Provadi se vySetfeni pohledem (aspexe), pohmatem (palpace), poklepem
(perkuse), poslechem (auskultace), vySetfeni per rectum — vySetieni kone¢niku, u
en per vaginam — palpaéni vy3etieni pochvy. (PARAL a kol., 2020)

Fyzikalni vySetfeni bficha se provadi vleze na zddech s pokréenymi dolnimi
koncetinami a shornimi koncetinami podél téla s nepodeptenou hlavou.
Fyziologicky je bficho nebolestivé, poklep je diferencované bubinkovy, pomoci

fonendoskopu lze slySet fyziologické jemné Skroukani. (KLENER, 2009)
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Pohledem lze snadno poznat vzedmuté bticho jako nésledek hromadiciho se
obsahu nad blokadou. Lékat dale provede palpaci biicha, aby posoudil eventualni
bolestivé oblasti, otoky nebo tvrdost bfisni stény. Pacient mlze reagovat bolestive
na dotek — v tomto pfipad¢ se jednd o zanétlivou pfiCinu (znak peritonealniho
drazdéni). Perkusnim vySetfenim lze citit poklep bubinkovy, coz mulze znacit
nahromadéni plynu ve volné DB. Ztemnély poklep je znamenim piitomnosti
tekutiny v DB. Auskultace je dulezitd k poslechu stfevnich pohybt. V ptipadé
mechanického ileu je peristaltika zesilena, jelikoz se snazi usilovné piekonat
prekazku — stievni pohyby jsou slysitelné fonendoskopem jako Splichoty. U
paralytického ileu dochazi k mrtvému tichu, peristaltika je omezena, nebo uplné
vymizi. ,, PFi vySetieni per rectum svedci pro ileus hypotonie svérace a prdzdnd a

distendovand ampula rekta.” (LUKAS, HOCH, 2018, str. 490)

Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetieni je soubor diagnostickych testl, které se provadéeji na
vzorcich krve, moci, tkani a jinych télesnych tekutin k utvrzeni diagnostiky
spravného urceni nemoci a také ke zjiSténi spravného fungovani urcitych organi.
Mezi standardni chirurgické laboratorni vysetfeni patii krevni obraz, biochemické
vySetteni hladiny zakladnich iontd, kterymi jsou sodik, draslik a chloridy; déle
dusikatych metabolitl — urea, kreatinin; hladina glykemie, jaterni testy — bilirubin,
ALT, AST, ALP; hladina amylaz; zanétlivé parametry jako jsou CRP a hladina
leukocyti. Dale se vySetfuje krevni skupina a Rh faktor pacienta. Soucasti
zakladnich laboratornich vySetfeni jsou také parametry koagulace, mezi které patii
predeviim Quick a APTT. (PARAL a kol., 2020) (SEVCIK, MATEJOVIC, 2014)

Neexistuje zadny specificky laboratorni test pro posouzeni ileu s
doprovodnou ischemii stfev. Pouze koncentrace prokalcitoninu se zda byt
potencidlné uzitecnym ukazatelem. V prospektivni studii hodnoty nad 0,57 ng/ml
predpovidaly ischemii stiev s pravdépodobnosti 83 %, zatimco hodnoty pod 0,57
ng/ml ji vylou€ily s pravdépodobnosti 91 %. (VILZ, STOFFELS, STRASSBURG,
SCHILD, KALFF, 2017)

Klinické projevy ileu a jejich stupen zavaznosti z velké ¢asti zavisi na misté
blokady. BéZné projevy ileu tenkého stfeva zahrnuji nevolnost a zvraceni, kiece a

nadymani. (VILZ, STOFFELS, STRASSBURG, SCHILD, KALFF, 2017)
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Pro dalsi vySetfeni by mély byt provedeny nasledujici testy:

e Parametry systémové infekce

e Elektrolyty (hypokalemie mtize naznaCovat funkéni ileus)

e Testy rendlni funkce (ty mohou naznaCovat selhani ledvin v
dasledku posunt tekutin)

e Parametry cholestazy, transamindzy a lipazy (pankreatitida je
potencialni pfi¢inou funkcniho ileu).

e Testovani koagulace (porucha sraZzeni mize byt ptiznakem jaterniho
selhani)

e Analyza arteridlni krve (hodnoty pH a laktitu mohou byt
nespecifickym dikazem hypoperfuse organti). (VILZ, STOFFELS,
STRASSBURG, SCHILD, KALFF, 2017)

Zobrazovaci vySetieni

,,Ke standardnim zobrazovacim vysetienim v chirurgii patii konvencni RTG
vySetreni, ultrazvukové vysetreni, CT vySetieni (pocitacova tomografie) a pripadné
i magneticka rezonance. Podle typu a zdvaznosti onemocneni na sebe vySetreni
zpravidla navazuji v uvedeném poradi.” (PARAL a kol., 2020, str. 45)

V biiSni chirurgii se ze zobrazovacich vySetfeni provadi nativni
rentgenovy snimek bricha vestoje. Radiografie vyuZiva rentgenové zareni
k vytvareni obrazli vnitini struktury téla. Pfi podezieni na ileus se hodnoti tzv.
hladinky ve stfeveé, které vypovidaji o pfitomnosti tekutiny a plynu.
Z rentgenového snimku dutiny biisni 1ze dale rozpoznat dilataci tenkych klicek nad
blokddou stfeva. Rentgenové vySetfeni muize byt provadéno také za pouziti
kontrastni latky obsahujici baryum ¢i jod. Pii tomto typu vySetteni se sleduje, zda
kontrastni latka prostupuje trdvicim traktem anebo se hromadi nad piekazkou.
(PARAL et kol., 2020) (LUKAS, HOCH, 2018)

Ultrazvukovym vySetfenim Ize vidét rozsifeni tenkych klicek a volnou
tekutinu v dutiné bfi$ni. Pocitacova tomografie (CT) se pii podezieni na iledzni
stav nejcCastéji provadi s kontrastni latkou. Diky kombinaci rentgenového zéafeni a
pocitacové technologie 1ze vytvofit pficné fezy a trojrozmérné obrazy dané oblasti
lidského téla, tudiz Ize ptesn¢ vidét konkrétni lokaci prekazky, jeji rozsah a povahu

(adheze, tumor...). (PARAL et kol., 2020) (FERKO, SUBRT, DEDEK, 2015)
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1.6 Lécha

,Ileozni stav je az na vyjimky nahlou prihodou. Cilem lécby je vyprazdnit
stagnujici obsah, odstranit nebo zpriichodnit prekazku, predejit perforaci streva,
dehydrataci a metabolickému rozvratu. Zakladnim opatienim je zdstava prijmu per
os, zavedeni nazogastrické sondy, rehydratace a normalizace metabolickych
parametru. Sonda ma byt zavedena vzdy, i tenkrat, jedna-li se o distalni obstrukci,

aby se predeslo riziku aspirace stagnujicim obsahem.” (LUKAS, HOCH, 2018, str.
493)
Konzervativni 1écba

Po urceni diagndézy Ilékar rozhodne, zda se bude nejprve postupovat
konzervativné, anebo zda stav pacienta vyzaduje okamzité chirurgické feseni. Ke
konzervativni terapii se nekdy pfistupuje v ptipadé€ paralytického ileu anebo ileu na
tenkém stfevé zpisobeného adhezemi. S chirurgickym zasahem se doporucuje
pockat predeviim u pacientd trpicich Crohnovou chorobou. (LUKAS, HOCH,
2018)

Lécba spociva v obnové stievni pasdze, ¢ehoz lze docilit podanim klyzma
anebo kontrastni latky. Tento postup se provadi pouze v piipad€, Ze nehrozi
perforace  stfeva.  Podani  kontrastni  latky je  indikovano ke
kontrastnimu rentgenovému vysetfeni, ale mize mit i terapeuticky vyznam. Déle
mohou byt od lékafe naordinovany léky proti zanétu (kortikoidy), které maji za
nasledek snizeni otoku stény stfeva. Tim miiZe dojit k obnoveni prichodu ve stieve.
I kdyZ konzervativni terapie nemusi byt dostacujici k trvalému vyfeSeni situace,
pomaha zvladnout akutni fazi a poskytuje moznost pfipravit pacienta. (LUKAS,

HOCH, 2018)

Chirurgicka lécba

Cilem chirurgického zésahu je vyfeSit pfi¢inu stfevni neprichodnosti,
odstranit nahromadény obsah ve stfevé a zajistit volny priichod stfeva. Rozsah a
délka operace se odviji od rozsahu postizeni stieva a zachovani jeho vitality.
(LUKAS, HOCH, 2018)

U mechanického ileu je feSeni nejcastéji chirurgické. Chirurg nejprve

odsaje nahromadény stfevni obsah, zajisti volny priichod stieva a az poté odstrani
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prekazku. V ptipad¢ strangulace jsou Casto pfitomné sriisty, které se chirurgicky
protnou — tento vykon se oznacuje jako adhesiolyza. Lécba volvulu spociva
v derotaci stieva, kdy je nutné stfevo pretoCit a ptichytit do spravného postaveni.
Invaginace muze byt nejdiive feSenad rektalnim nalevem anebo endoskopicky.
Pokud tyto kroky nejsou Gsp&sné, je nutné operace. (LUKAS, HOCH, 2018)

V ptipadé, Ze je pri¢inou obstrukce nador, provadi se v zavislosti na poloze
nadoru pravostranna ¢i levostrannd hemikolektomie nebo resekce esovité klicky.
V piipadé lokalizace tumoru rekta je v akutni fazi vzdy nutné vyvést derivacni
stomii. (LUKAS, HOCH, 2018)

Ve vSech pripadech je nutné zhodnotit, zda je stfevo dostateéné vitalni.

Pokud ne, je nutné provést resekci postizen¢ho tseku s naslednou anastomoézou,
tedy naSitim zresekovanych koncil na sebe. Pokud je nalez rozséhly a stievo je ve
Spatném stavu, je nutné vyvést derivacni stomii. V tomto piipad¢ se jedna o vykon
dvoudoby — odstranéni obstrukce a zanofeni stomie se provadi s odstupem Casu, po
zlepseni stavu nemocného. (LUKAS, HOCH, 2018)
Pfi neurogennim ileu se postupuje konzervativné. Pacient mé zvykle zavedenou
nasogastrickou sondu, dieta je nic per os, tekutiny se hradi parenteraln¢, dale jsou
dle ordinace I¢kate podavany parasympatomimetika. Prioritou je 1écba primarni
piiginy, ktera zptisobila iledzni stav. (VODICKA a kol. 2014)

Cévni ileus musi byt feSen co nejrychleji chirurgickou operaci. Provadi se
angiografie, pfi které je cilem zpriichodnit uzavienou tepnu. V piipadé ischemie
stteva je nutna resekce nekrotické Casti s naslednou anastomozou, ale ve vétSiné
ptipadii byva nekrozou postizeno celé stifevo, a proto je tento stav nelze vyfesit ani
chirurgickym zésahem. Prognoéza u tohoto typu ileu neni dobrd, protoZe neni vcas

diagnostikovan. (FERKO, SUBRT, DEDEK, 2020) (LUKAS, HOCH, 2018)

1.7 Komplikace ileu

Komplikace ileu se d€li na ptedoperacni a pooperacni.
Predopera¢ni komplikace

Samotny ileus je nejcastéjsi komplikaci po laparotomické operaci. Zastava
pasaze zpusobi hromadéni plynt a tekutin s néslednym vzedmutim bficha.

ZvétSeny obsah dutiny bfisni muze vytlait branici, coz se u pacientl projevi
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zrychlenym a mélkym dychanim, n€kdy i zvySenou srdecni frekvenci. Po obnové
peristaltiky tyto ptiznaky vétSinou vymizi. Iledzni stav se jako pooperacni
komplikace oznacuje, pokud se pacient nevyprazdni do 72 hodin od operace.
Nejéastéji se jedna o paralyticky a mechanicky ileus. (ZEMAN, KRSKA a kol.,
2011)

Ke komplikacim iledzniho stavu muze dojit jeste¢ pred operaci, a to ve
smyslu zhorSeni stavu, kdy muze dojit k rozvratu vnitiniho prostiedi, rozvoji
Sokového stavu anebo aspiraci zaludeéniho obsahu. (SEVCIK, MATEJOVIC,
2014)

Pooperacni komplikace

Za pooperacni komplikace se povazuji stavy odchylujici se od normalniho
a o¢ekavaného pribéhu po operaci. Tyto odchylky vznikaji z podani anestezie ¢i ze
samotného opera¢niho vykonu. Komplikace mohou byt bezprostfedni (v pribéhu
operace nebo ihned po operaci), ¢asné (do nékolika minut, hodin a dnli po operaci)
a pozdni (projevi se sodstupem né&kolika tydnti az mésict). (SEVCIK,
MATEJOVIC, 2014)

Mezi bezprostiedni pooperacni komplikace patii krvaceni, které mlize byt
indikaci k okamzité revizi dutiny bfisni. Dale mize dojit k Sokovému stavu jako
diisledek velké krevni ztraty &i sepse. Castou komplikaci byva i snizend diuréza.
(SEVCIK, MATEJOVIC, 2014)

Po pifijmu pacienta na oddéleni z operacniho salu se miizeme setkat
s riznymi komplikacemi, kterymi jsou nejcastéji pocit nevolnosti, Skytavka az
zvraceni, zadrzovani moci, tromboembolicka nemoc, infekce — v opera¢ni ran¢ ¢i
invazivnich vstupech, rozvoj pneumonie, rozvoj septického stavu, dehiscence
operacni rany ¢i anastomozy, velké mnozstvi obsahu ze drénli patologického
charakteru, dale zkardiovaskuldrnich komplikaci hypotenze v dusledku
hypovolemie nebo naopak hypertenze jako objektivni piiznak bolesti. V casném
pooperacnim obdobi miize dojit také k aspiraci zalude¢niho obsahu nebo ciziho
t&lesa. Casto se pacienti z opera¢niho salu pfijimaji podchlazeni. P¥i rozvoji zanétu
naopak dochazi ke zvySené teploté az hore¢natym staviim. Pacienti mohou byt po

operaci zmateni vlivem naruseni kognitivnich funkci. Ve vaznych stavech muze
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dojit k rozvratu acidobazické rovnovahy, v nejhorSim ptipad¢ ke smrti pacienta.
(PARAL a kol., 2020) (SEVCIK, MATEJOVIC, 2014)

Za pozdni komplikace povazujeme ndvrat onemocnéni, vznik iledzniho
stavu jako dbsledek bifisnich sristd anebo vzniku kyly vjizvé. (SEVCIK,
MATEJOVIC, 2014)

1.8 Prognoza

Stievni obstrukce je akutni onemocnéni s vaznymi nasledky. Navzdory
pokrokiim v diagnostice, chirurgické 1éCb¢ a intenzivni péci je stale spojena s
vysokou mirou nemocnosti a umrtnosti. Mira nemocnosti a umrtnosti zavisi na
rozsahu zdkladniho onemocnéni, délce trvani obstrukce, souvisejicich
onemocnénich a veéku, ale také na rychlosti a spravnosti 1é€by. Kazdy piipad stfevni
obstrukce by mél byt posouzen chirurgem, ktery rozhodne o dalSim postupu 1é¢by,
vcetné moznosti operace, jejiho provedeni a ¢asovani. (JECH, HOCH, KOUDA,
2005)

1.9 Specifika oSetifovatelské péce u pacienta s ileem

Prijeti pacienta s ileem

Pacient je na oddéleni vétSinou piijaty akutné, jelikoZ dochazi k nahlé
zméné zdravotniho stavu pacienta z uplného zdravi. Na centradlnim pfijmu anebo
pohotovostni ambulanci je po pfedlozeni obCanského prikazu a karté pojiSténce
zaloZzen chorobopis s identifikaénimi 1wdaji pacienta, I¢katfskou ptijmovou
diagnézou a vysledky fyzikalniho vySetfeni. Pacient je po diagnostikovani
ile6zniho stavu pfemistén na chirurgické oddé€leni, kde si ho prebira sestra, kterd o
pacienta bude peCovat. Sestra ulozi pacienta na lizko, seznami ho s chodem
oddéleni, ovladanim lUZka a signalizatnim zafizenim. Pacient se pievlékne do
nemocni¢niho obleceni a osobni véci pacienta jsou sepsany do seznamu osobnich
véci pacienta, cennosti jsou pfipadné uloZeny do trezoru. Sestra pacientovi zméii
fyziologické funkce (krevni tlak, pulz, saturaci, télesnou teplotu, dech) a zajisti
permanentni zilni katetr. Dale s pacientem vyplni oSetfovatelskou anamnézu, da
pacientovi podepsat souhlas s hospitalizaci, s pfipadnym podanim krevnich
transfizi a s chirurgickym vykonem dutiny bfi$ni (dal$i souhlasy k podpisu dle

situace). Lékar edukuje pacienta o nasledném lécebném postupu, piipadné o
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rozhodnuti k operaénimu feSeni a jeho nasledcich. Spravnd edukace zajistuje
srozuméni pacienta s divodem chirurgického vykonu, informovanost o
moznostech zmény vykonu dle stavu stfeva a také sezndmeni s moznymi

pooperaénimi komplikacemi. (VYTEJCKOVA akol., 2011) (PARAL a kol., 2020)

Specificka opatieni u pacientt s ileem

e Pacient ma dietu NPO.

e Dle indikace l1ékafe zvykle zavadime nasogastrickou sondu.

e ZjiStujeme datum posledni stolice a ptame se na odchod plynt.

e Zajistime PZK a podavame infiize dle ordinace lékate.

e Sledujeme a zapisujeme piijem a vydej tekutin a odpad z NGS.

e Zaméfujeme se na piiznaky dehydratace.

e Monitorujeme vitalni funkce a bolest pacienta.

e Ptame se na charakter bolesti a sledujeme jeji zménu a intenzitu.

e Odsavame Zalude¢ni obsah nasogastrickou sondou a piipadné ji
proplachujeme.

e Dle ordinace Iékafe odebereme krevni vzorky k biologickému,
hematologickému a koagula¢nimu vySetieni.

e Pokud pacient nema naordinovany klid na ltzku, pobizime ho
k vertikalizaci a chtzi po pokoji.

e Dle ordinace I¢kafe podavame léky podporujici ¢innost stiev — sledujeme
jejich efekt i nezadouci ucCinky.

e N¢kolikrat za den se ptame na odchod plynii a stolice.

e Nezbytnou soucasti je edukace pacienta o planovanych diagnostickych a

1é¢ebnych postupech. (PLEVOVA, ZOUBKOVA a kol., 2021)

Piedoperaéni priprava u ileéznich stavi

Ptedoperacni péce je veskera péce o pacienta pred operaci, jejiz tkony maji
minimalizovat pfedoperacni i pooperacni komplikace. Za€ina indikaci chirurga
k operaci a kon¢i piekladem pacienta na operacni sal. Déli se dle naléhavosti na
dlouhodobou, kratkodobou a bezprostfedni. Pfedoperacni piiprava u pacienta

s iledznim stavem je nejCastéji kratkodoba, jelikoz je pacient indikovan k operaci
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akutni. Pii akutnich bfiSnich stavech (krom¢ masivniho krvaceni do GIT) se
doporucuje prijmout pacienta nejprve na chirurgické oddéleni, kde je pfipraven
k operacnimu vykonu. Béhem této doby se dostavi internista a anesteziolog a
spolecné s oSetfujicim lékafem se domluvi na vhodné piedoperacni piipravé.
V ptipadé planovani operace u té¢hotnych Zen nebo Zen stézujicich si na bolesti
v podbfisku je vysetfeni doplnéno gynekologem. Pokud pacient nema zavedenou
NGS, tak tento invazivni vstup zajistime. Pacient musi mit vzdy (pokud to jeho
védomi dovoluje) podepsany souhlas s opera¢nim vykonem. Pacient by m¢l byt
spravné nemocného seznamit i s moznosti stomie, i pies to, ze je pravdépodobnost
potieby stomie mala. (PAFKO, KABAT, JANIK, 2006)

Dle indikace lékafe dale zavedeme PMK a sledujeme vydej moci. Dle
ordinace lékafe podame antibiotickou profylaxi a jiné léky. Sledujeme a
zaznamenavame fyziologické funkce. Zkontrolujeme hygienicky stav pacienta a
pfipadné odstranime hrubé necistoty, zkontrolujeme vyjmuti protetickych
pomiicek, Sperkli a odstranéni make-upu. Pacientovi navlékneme kompresni
puncochy anebo provedeme bandaZ dolnich koncetin. V co nejkratSim case pred
operaci oholime suchou pokozku operaéniho pole. (LIBOVA, BALKOVA,
JANKECHOVA, 2019)

Pooperacni péce u pacienta po operaci dutiny briSni
Pooperacni péce zacina probuzenim pacienta z anestezie az do ukonceni
hospitalizace nemocného. O piekladu na lizkové oddé€leni z operacniho salu
rozhoduje anesteziolog. K tomu, aby pacient mohl byt pielozen, musi byt spontanné
ventilujici, mit volné dychaci cesty a byt stabilizovany. OSetfovatelsky proces
v poopera¢nim obdobi tvoii tyto intervence:
o Ustni a pisemné prevzeti pacienta ve stabilizovaném stavu z operacniho
salu;
¢ Kontinualni monitorace fyziologickych funkci na monitoru (sledovani EKG
ktivky, krevniho tlaku, tepové a dechové frekvence, saturace, télesné
teploty);
e Monitorace stavu védomi pacienta (Glasgow Coma Scale);

e Monitorace operacni rany — kryti rany, krvaceni, dehiscence rany;
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Monitorace sekreti z NGS (mnozstvi, barva, konzistence, ptfimési);
Monitorace sekretu z drénu / ze drénti (mnozstvi, charakter)

Bilance tekutin;

Sledovani odchodu stievnich plynt a stolice;

Laboratorni vySetfeni, astrup;

TiSeni bolesti;

Bezpecnost pacienta (zvednuté postranice u ltizka);

Zajisténi vhodné polohy pro pacienta;

Podévani parenteralni vyzivy a ostatni naordinované medikace;
DodrZovani ordinované diety dle oSettujiciho 1ékare;

Prevence TEN — kontrola funk¢nosti a pievazovani bandazi dolnich
koncetin, podavani antikoagulaénich 1éCiv dle ordinace osetiujiciho 1ékare;
Péce o invazivni vstupy;

Prevence dekubitt;

Prevence nosokomialnich onemocnéni;

Casna rehabilitace pacienta;

Poskytovani informaci o osetiovatelské pé¢i (LIBOVA, BALKOVA,
JANKECHOVA, 2019) (ZEMAN, KRSKA a kol., 2011)
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2. Prakticka cast

Pacient, kterého jsem si vybrala ke své bakalaiské praci, byl nejprve pfijaty
na standardni lazkové oddéleni chirurgie kviili zanétu cervovitého ptivésku. V den
piijeti, tedy 7. 2. podstoupil operaci — appendectomii, po které doslo k rozvoji
iledzniho stavu. Iledzni stav byl nejprve feSen konzervativné, ale po tydnu od
puvodni operace pacient musel podstoupit dalsi revizi dutiny bfiSni pro zhorSujici
se iledzni stav. I po druhé operaci byl pacientiiv zdravotni stav Spatny, mél vysoké
zanétlivé parametry, znamky ledvinového selhavani a pretrvavajici ileus. Kvili
témto komplikacim byl pfijaty na jednotku intenzivni péce 3. pooperacni den od
posledni operace (tedy 17. 2.), kde jsem se o pacienta starala. OSetfovatelskou
anamnézu jsem od pacienta ziskala 18. 2., tedy 4. poopera¢ni den a 2. den
hospitalizace na JIP. Na JIP byl hospitalizovany v obdobi 17. 2. —29. 2., poté byl

ptelozen na standardni oddéleni. 1. 3. byl propustén dom?.

2.1 Lékaiska anamnéza
Pohlavi: Muz
Vék: 63 let
Datum prijeti: 7. 2. 2024
Triage: P2 urgentni
Diivod prijeti: Privezen RZP s bolestmi bficha s podezienim na tézkou akutni
appendicitidu.
Nynéjsi onemocnéni: Subjektivné pacient udava pretrvavajici bolesti v pravém
podbiisku, naméftil si opakované horecku pies 38 °C. Dle tvrzeni pacienta nezvracel
a nemél prijem. Objektivné je bficho nafouklé, bolestivé ve smyslu peritonealniho
drazdéni v pravém podbfiSku. Nahmatdna pupecni kyla s pfiblizné
patnactimilimetrovou kylni brankou bez znamek uskiinuti.
Diagnéza pri prijmu: R104 Jin4 a neurcena bfisni bolest
Osobni anamnéza: od 45 let se 16¢i s hypertenzi a dyslipidemii. Casto miva
uzkosti, dochazi k psychologovi, od praktického 1ékafe predepsan Zoloft. Bfisni
operace v minulosti nepodstoupil.
Rodinna anamnéza: ma dva syny — zdravi, rodice jiZ neziji. Nadorové onemocnéni
v rodin€ neudava.

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném domé.
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Pracovni anamnéza: byval automechanik, nyni je v senilnim dtichodu.
Alergologicka anamnéza: zadné alergie neudava.
Abusus: vykouti pfiblizné 20 cigaret za den.
Farmakologicka anamnéza:
Bisoprolol Aurovitas 2,5 mg tbl. 1-0-0
Lorista H 100 mg/25 mg tbl. 1-0-0
Atorvastatin Aurovitas 20 mg tbl. 1-0-0
Agen 10 mg tbl. 1-0-0
Zoloft 50 mg tbl. 1-0-0

Imunologicka anamnéza: Podstoupil 3 davky oc¢kovani proti Covid19.

Posouzeni zdravotniho stavu pacienta pri prijmu

Fyziologické funkce pFi prijmu pacienta:

GCS: 15; TK: 140/90; P: 130’; dechova frekvence: 21’; SpO2: 92 % TT: 37,4 °C
Vyska: 170 cm; vaha: 75 kg; BMI: 25,95

Hlava a krk: Zevné bez traumatickych zmén. Zornice izokorické, symetrické,
fotoreakce +/+, skléry anikterické; spojivky ruzové; jazyk vlhky, plazi
sttedem; hrdlo klidné; pulzace karotid symetrickd, napli Zil nezvySend; Sije
neoponuje.

Hrudnik: Zevné bez traumatickych zmén. Plny a jasny poklep v celém
rozsahu; alveolarni Cisté dychani bilat.; akce srde¢ni pravidelnd, ozvy Il ohraniceng,
bez napadného Selestu; prsy bez hmatné rezistence.

Bricho: Afebrilni, bez alterace, eupnoicky, bticho lehce nad niveau, peritonealni
drazdéni s maximem v pravém hypogastriu, bez hmatné rezistence, ptitomna
peristaltika, tapotement bilat. negativni, tfisla bez hmatné rezistence, vySetfeni per
rectum v dosahu prstu bez patologie.

Pater, panev: Poklepové nebolestiva, stabilni.

Kondetiny: Bez otokli, traumatickych ¢i trofickych zmén, pulzace a inervace
zachovany, znamky TEN nejsou pfitomny.

Diagnosticky zavér: Suspektni appendicitis.
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Laboratorni hodnoty pri prijmu pacienta

Krevni obraz

Metoda Hodnota Meze Jednotka
Leukocyty 21,1 4-10 1079/1
Erytrocyty 4,39 4-58 107211
Hemoglobin 136,0 135-175 g/l
Hematokrit 0,398 0,4-0,5 111
Trombocoty 336 150 — 400 1079/1

Tabulka 1: Hodnoty krevniho obrazu pacienta pti pfijmu (Zdroj: Zdravotnicka

dokumentace pacienta, 2024)

Biochemie
Kreatinin 71 59-104 umol/l
Urea 3,7 2,8-8,1 mmol/l
Sodik (Na) 136 136 — 145 mmol/l
Draslik (K) 4.6 3,5-5,1 mmol/l
Chloridy (CI) 97 98 - 107 mmol/l
CRP 204,0 0-5 mg/l
Bilirubin 14 0-24 umol/l
AST 0,29 0,17 -0,85 ukat/l
ALT 0,28 0,17-0,83 ukat/l
ALP 1,3 0,7-2,2 ukat/l
GGT 1,15 0-1 ukat/l
Glukoza 10,2 3,9-5,6 mmol/l
Amylaza pankreatickd | 0,22 0,22 -0,88 ukat/l
Lipéaza 0,31 0,22 -1 ukat/l
Troponin 7 0-14 ng/l

Tabulka 2: Hodnoty biochemie pacienta pii pfijmu (Zdroj: Zdravotnicka

dokumentace pacienta, 2024)
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Koagulace

INR 0,96 0,8-1,2 INR
Quick 101,0 70 - 120 %
PT RATIO 1,00 0,8-1,2

Tabulka 3: Hodnoty koagulace pacienta pii piijmu (Zdroj: Zdravotnicka
dokumentace, 2024)

Z laboratornich vysetifeni jsou patrné zvysSené zanétlivé parametry, coz

zvySuje podezieni na akutni appendicitidu.

VySetrovaci metody

RTG bricha + subfrenia nativni: stfevni klicky bez distenze, ojedinélé hladinky
ve stfednim mezogastriu, smiSeny obsah v tracniku.

Ultrasonografie bricha: obraz pokrocilého zanétu appendixu s gangrenosni
morfologii, nalezen mozZny formujici se infiltrat, edém slepého stfeva, diftizni 1éze
jater char. steatozy.

CT bricha a malé panve: CT vySetfeni bylo provedeno nativné po podani peroralni
kontrastni latky i1 postkontrastné s intraven6zni aplikaci 100 ml Iomeron 400
mg/ml. Na CT se jevi obraz akutni appendicitidy s rozSitenim appendixu az na 18

mm, dale periappendicitida a appendikolit v lumenu stieva.

Celkové shrnuti zdravotniho stavu pacienta

Pacient ve véku 63 let byl akutné pfijaty na chirurgickou kliniku pro
zhorSujici se bolesti bficha s podezienim na akutni appendicitis. Pacient byl 7. 2.
2024 v 11:30 piijaty na standardni ldzkové oddé€leni chirurgie k monitoraci stavu a
doplnéni CT vysSetieni, které potvrdilo akutni appendicitidu. Pacient byl indikovan
k opera¢nimu vykonu. Pfed vykonem mé¢l naordinovany klidovy rezim, dietu NPO,
pacientovi byl zaveden periferni Zilni katetr do pravé horni koncetiny, dale byl

edukovan sestrou o chodu oddéleni a lékafem o planovaném lécebném reZimu.
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Pacient souhlasil a podepsal souhlas s hospitalizaci a s opera¢nim vykonem dutiny

bfi$ni. Pacientovi byla zaloZena oSetiovatelskd anamnéza a edukacni list.

Operacni vykon 7. 2. 2024

Néazev operace: Diagnostica laparoscopica, conversio, appendectomia

Dle operacni vlozky je appendix zménény ve smyslu gangrény a jeho
strukturou je téméi nerozeznatelny, protoze je roztaven v infiltratu. Vzhledem k
pokrocilému nalezu se upousti od planované laparoskopie a dutina bfi$ni se otevira
klasickym fezem — laparotomii. Vyjmuty appendix byl odeslan na histologické
vySetfeni. Zanét postihl 1 slepé stievo a dle operacni vlozky je sutura slepého stieva
obtizna, je zde velké mnozstvi mezenteridlniho tuku. Dutina bfiSni je dale
vyplachovana fyziologickym roztokem a do malé panve se zavadi drén — penrose.
Vykon probéhl bez komplikaci, doSlo k minimalni krevni ztrat¢ pacienta bez
nutnosti dodavani krevnich transfuzi. Pacient byl hospitalizovan opét na
standardnim lzkovém oddéleni k pooperacnimu monitorovani. (Zdroj: Operacni

vlozka pacienta, 2024)

2.2 Prabéh hospitalizace

2.2.1 Pooperacni priibéh na standardnim oddéleni

1. Pooperacni den
Subjektivné: Citi se 1épe, pfimétena bolestivost v okoli operacni rdny, bez nauzey.
Objektivné: bez celkové alterace, bficho mirné nafouklé, operacni rana klidna,
mirna pooperac¢ni hemoragicko-serdézni sekrece, z drénu minimalni obsah. Mikce
voln¢ ovladatelna. Ma chut k jidlu.
Plan péce: rehabilitace, realimentace

Dieta: Bujon
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Druh medikace Zpusob podani Interval

Chronicka medikace

Bisoprolol Aurovitas 2,5 mg tbl. | p.o. 1-0-0

Lorista H 100 mg/25 mg tbl. p.o. 1-0-0

Atorvastatin Aurovitas 20 mg tbl.  p.o. 1-0-0

Agen 10 mg tbl. p.o. 1-0-0

Zoloft 50 mg tbl. p.o. 1-0-0

Omeprazol Farmax 20 mg cps. p.o. d. p.

Antibiotika

Medoclav 1,2 g 1.v. do FR 100 ml a8hodin(9—-17-1)
Metronidazole 500 mg Lv. a8hodin(9—-17-1)
Gentamicin 240 mg i.v. do FR 100 ml 4 24 hodin (v 17:00)
Analgetika

Novalgin 1 g 1.v. do FR 100 ml pii VAS 1-5, max. &4 6 hodin
Paracetamol 1 g 1.v. pti VAS 1-5, max. 4 6 hodin
Dipidolor 15 mg im. pti VAS 6.10, max. 4 6 hodin
Antikoagulancia

Clexane 0,4 ml s.C. 4 24 hodin (v 21:00)

Tabulka 4: Medikacni list ke dni 8. 2. na standardnim odd¢€leni (Zdroj: Zdravotnicka
dokumentace, 2024)

2. Pooperacni den
Pacient pocituje nauzeu, ale nezvracel. Stfevni pasaZ neobnovena. Dle
lékafe nov€ naordinovan Degan 20 mg intravendézné po 8 hodindch z divodu
nevolnosti. Pfi pfetrvavajici nauzee ¢i zvraceni je od oSetfujiciho l€kate indikovano

zavedeni nasogastrické sondy.
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3. Pooperacni den
Pacient ma nafouklé, distendované bticho, stfevni pasaz nebyla obnovena,
zvracel — zavedena NGS, kterd odvadi stagnacni obsah ze zaludku. Celkové
mnozstvi z NGS 1000 ml/24 hod. Pacient piijima peroralné pouze tekutiny, do
medikace pfidan Controloc 40 mg do fyziologického roztoku 1x denné i.v. Piijem
tekutin hrazen infizni terapii Ringerfundin 1000 ml, rychlost infuze 125 ml/hod.
ATB Gentamicin EX. Déle ordinovany Priesnitzovy obklady na bficho.

4. Pooperacni den
Stav beze zmény, nauzea pretrvava, peristaltika neobnovena. Dnes

provedeny krevni testy na biochemii a krevni obraz. Vysledky bez patologie kromé

CRP. Vysledek CRP: 232,0 mg/l.

5. Pooperacni den
Doslo ke zlepSeni stavu pacienta: byla obnovena pasaz GIT, pacient
nevolnost jiZ nepocituje, bficho stale mirné¢ distendované — NGS EX, bolesti jsou
piimetené. Dle oSettujiciho 1ékafe podavana tekuta strava. Infuze a prokinetika EX,

ATB Metronidazole 500 mg a Medoclav 1,2 g ponechany.

6. Pooperacni den

Mirné zhorSeni stavu: pacient zvracel, peristaltika obnovena pro odchod
plynt — ojedinéle. Znovu zavedena NGS, ktera odvadi velké mnoZstvi stagnacniho
duodenalniho obsahu. Dle oSetfujiciho Iékafe byla indikovdna kontrolni
ultrasonografie a rentgenové vySetfeni pasaze GIT. Proplach NGS fyziologickym
roztokem, aplikace kontrastni latky Tomeron 100 ml do NGS poté NGS zastipnout.
Naordinovana prokinetika: Degan 20 mg i.v. 4 8 hodin, zinfuzni terapie
Ringerfundin 1000 ml i.v. rychlosti 125 ml/hod. Chronickd medikace je zatim
vysazena.

Z laboratornich vysledk jsou vysoké zanétlivé parametry: leukocyty 12,5
1079/1, CRP 227 mg/l.
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Sonografie 13. 2.

Pretrvavajici znamky subile6zniho stavu na tenkych klickéach; difazni
akcentovana stfevni pneumatdza; volna tekutina v pravém hypogastriu mezi

stfevnimi klickami.

RTG pasaze GIT 13. 2. v 14:00

Kontrastni latka je patrna v dilatovanych tenkych klickéch s hladinkami,
tenké klicky jsou rozSifené na cca 44 mm. Mirné mnoZzstvi kontrastni latky
v tra¢niku, ktery je bez distenze a bez hladin. Zavér: Znamky ile6zniho stavu na

tenkych klickach.

RTG pasaze GIT 13. 2. 20:30

Ve srovnéani s ptedchozim RTG nélez téméf beze zmény, tenké klicky

dilatovany na 55 mm.

7. Pooperacni den

ZhorSujici se nauzea, stievni plyny ani stolice neodchézi, peristaltika je
vyrazné€ oblenéna. NGS odvadi 2500 ml/24 hodin. Medikace beze zmény. Aplikace
kontrastni latky do NGS pro kontrolni RTG vySetfeni pasaze GIT. Dalsi postup dle
klinického vyvoje.

RTG pasaze GIT 14. 2. v 7:10

Hromadici se kontrastni latka v rozSifeném tenkém stfevé s Cetnymi
hladinkami. Malé mnozstvi kontrastni latky v tra¢niku. Zavér: Pretrvavajici

porucha paséaze tenkého stfeva s netiplnou prekazkou.

RTG pasaze GIT 14. 2. v 14:15

Nadale pretrvava distenze celého tenkého stieva s hladinkami. Kontrastni

latka se zobrazuje v distendovanych stfevnich klickach jejuna.

V 16:00 indikace k akutni revizi dutiny briSni pro neprostupujici

kontrastni latku travicim traktem.
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2.2.2 Pribéh operacniho vykonu 14. 2. 2024

Pro neprostupujici kontrastni latku GIT a elevaci zanétlivych markert
indikovana akutni revize dutiny bfi$ni. Do dutiny bfi$ni proniknuto pfes ptivodni
medialni laparotomii. Celé jejunum a horni tfetina ilea jsou rozsifeny na Siiku 5-7
cm. V dutin€ btisni neni vypotek ani fibrinové nalety. Neni nutné resekce stieva,
jejunum je semivolvulovano ve sméru hodinovych rucicek, dale postupna
translokace obsahu tenkého stfeva do tra¢niku. Sterilni néstroje a rousky dle
instrumentarky souhlasi, uzavér laparotomie Ethilon loop, kozni rdna uzaviena

svorkovacem.

Pooperacni pribéh na standardnim oddéleni 14. 2. — 17. 2.
Subjektivné se citi celkem dobfe, bolesti jsou mirné v oblasti operacni rany,
NGS odvadi 500-1000 ml/24 hod, nauzeu neudava, ale chut’ k jidlu nema, pfijima
pouze tekutiny. Bficho je tuhé, mirné nafouklé, prohmatné, palpacné citlivé v okoli
ran. Rany jsou klidné, stehy in situ, bez hmatné rezistence. DK bez otokt, bez
zndmek TEN. Z infazni terapie je poddvan Ringerfundin 125 ml/hod i.v. 2x denné,
dale po 8 hodinach Syntostigmin 0,5 mg 1.v.. Antibioticka lé¢ba po operaci EX. Na
17. 2. planované kontrastni CT vysetfeni. Elevace zanétlivych parametri
pretrvava, iontova disbalance, renalni selhavani, pokles krevniho tlaku, pokles
saturace, rozvoj septického stavu — indikace k prekladu na jednotku intenzivni
péce. Z biochemického vySetfeni krve zjistény znamky renalniho selhavani:

hodnota kreatininu 828 pmol/l a hodnota urey 51,0 mmol/l.

CT bfricha 17. 2. 13:00

Pro vysokou hodnotu kreatininu nelze podat intraven6zni kontrastni latku.
Vysetieni je tedy provedeno nativné, kde zjiSténa dilatace tenkého stfeva az na 60
mm se zfetelnymi hladinami. Kolabované terminalni ileum a tracnik.

Zavér: Ileus na tenkych klickach — v. s. volvulus. Drobné bublinky volného plynu
v duting btiSni, zfejme po posledni revizi DB. Mezi klickami se nachéazi zbytky
obrazu peritonitidy z plivodniho pfedopera¢niho nalezu. Pfitomen mensi ascites.

+ oboustrannd bazalni pneumonie.
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2.2.3 Prijem na jednotku intenzivni péce 17. 2.

Pacient je ptijaty po vySetfeni CT na jednotku intenzivni péce chirurgické
kliniky pro septicky stav, tézkou iontovou disbalanci, rendlni selhavani, hypotenzi,
hyposaturaci a dle CT podezieni na opakovany iledzni stav a oboustrannou
pneumonii. Objektivné pokles TK, bez kyslikové terapie nizka SpO.; bficho klidné,

pInéjsi, hife prohmatné, citlivé v misté ran.

Fyziologické funkce p¥i pfijmu na JIP

Krevni tlak 80/47

Tepova frekvence 95¢

Saturace 89 % Bez Oz masky
Saturace 97 % S Oz maskou 3 1/min
Dechova frekvence 19¢

Teplota 37,5 °C

Tabulka 5: Fyziologické funkce pifi pfijmu na JIP (Zdroj: Zdravotnicka
dokumentace, 2024)

Pacient byl pfijaty na JIP ve 13:30 hodin, kde mu byly kontinualn¢ méteny
fyziologické funkce pfes monitor — nepietrzité¢ byl sledovan pulz + kiivka EKG,
saturace a teplota. Krevni tlak byl zprvu métfen po 30 minutach. Pacient byl pii
védomi a byl orientovany, dokazal se identifikovat odpovéd’'mi na kontrolni otazky
identifikace, vykazuje tedy GCS 15 bodua. Dle pétisvodového EKG je zhodnocen
sinusovy rytmus. Tepova frekvence je zrychlena, pohybuje se v rozmezi 95-110
pulzl/min. Pro hypotenzi je nasazen Noradrenalin a interval méfeni TK je nyni &
15 minut. Dychéni je lehce zrychlené, saturace je po nasazeni kyslikovych bryli
pratokem 3 1/min v normé.

Operacni rdna je krytd sterilnim krytim Elastopore, drén z ptivodni operace
je jiz odstranén a je po ném piitomny mirné¢ zarudly defekt, ktery nevede Zadnou
sekreci. Na tento defekt byl pouzity Aqvidine a sterilni kryti Elastopore. Pacient ma
mimo jiné mirné oteklé dolni koncetiny, bez znamek TEN.

Pacient byl pfijaty s invazivnimi vstupy, kterymi byly:

o PZK na LHK na hibetu z 15. 2.
. PZK na PHK na piedlokti z 17. 2.
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o PZK na PHK na hibetu z 17. 2.

o NGS €. 16 ze 13. 2.

o PMK €. 16 z 14. 2.
Diuréza moc¢i je monitorovdna a 1 hod. Pacient moc¢i 30-50 ml/hod, moc je
koncentrovana a mirn¢ zakalena. Po piijmu na oddéleni ma Casté prijmovité stolice,
dle indikace Iékate je odebran vzorek stolice na mikrobiologické vySetieni prukazu

Clostridium difficile.

2.2.4 Priibéh hospitalizace na JIP
2. den hospitalizace na JIP — 18. 2.

O pacienta jsem se starala 18. 2. béhem denni sluzby. Jednalo se o 2.
hospitaliza¢ni den na JIP a o 4. poopera¢ni den od posledni operace. Pacient byl jiz
stabilizovany a jeho fyziologické funkce byly vnormé pii podpoie TK
Noradrenalinem 6 mg v 60 ml Glukozy 5 % rychlosti 3 ml/hod a SpO» kyslikovymi
brylemi pritokem 3 1/min. Pacient byl pfi védomi, komunikoval bez problémd.
Bolesti v klidu pacient neudaval, pocitoval mirnou bolest v oblasti operacni rany
pouze pii posazovani se a pii vertikalizaci, ale i pfes to tyto pohyby zvlada
s minimalni dopomoci. Pacient se zvladl na kratkou chvili postavit u lizka, ale dle
slov pacienta se na chiizi citil moc slaby. Ranni hygiena byla tedy provedena
v koupelné¢ na pojizdném voziku, davkovac s katecholaminy byl vyjmuty
z elektrické sité a 1€k byl tedy bez pozastaveni kontinudlné podavan pacientovi i
béhem premisténi z 10Zka. Po hygiené nasledovaly ptevazy invazivnich vstupl, tj.
3x PZK, NGS, operaéni rana a defekt po drénu. Periferni Zilni katetr na levé horni
konéeting byl zalomeny a jiz nefunkéni, a proto byl odstranén. Zavedl se novy PZK
do levé horni konéetiny na predlokti. Byla zvolena zelena PZK, tedy velikost 18.
Sougasti vymény PZK byla i vyména celé infuzni linky. Do tohoto katetru byly
podéavany vSechny naordinované infiize a kontinualni 1é¢iva kromé Noradrenalinu
a parenteralni vyzivy, které byly podavany do perifernich zilnich katetrii na pravé
horni konceting€. Z nasogastrické sondy bylo sejmuto staré kryti, pozice sondy byla
upravena jako prevence vzniku dekubitu v dutin€ nosni. K fixaci sondy se na JIP
pouziva tenka papirova naplast a NGS se déle fixuje k rameni tak, aby pacientovi
hadicka nepiekazela pti pohybu, ale zaroven aby ho neomezovala pii pohybu

hlavou. I v této poloze se dba na prevenci dekubiti, tudiz je sonda vypodlozena

34



tenkou vrstvou nesterilnich ¢tverct. Jako dezinfekci na operacni ranu i defekt po
drénu jsem zvolila Braunol 5 % a nechala zaschnout. Operacni rana byla klidna a
bez sekrece, jako kryti jsem pouzila sterilni naplast Elastopore. Defekt po drénu byl
stale mirné zarudly, ale jiz bez sekrece. K oSetfeni zarudnuti kiize byl zvolen
Aqvidine a pfes néj byla nalepena transparentni ndplast Tegaderm.

Pacientovi byly kontinudln¢ méteny fyziologické funkce pomoci monitoru.
Krevni tlak v intervalu 15 minut, pulz, saturace, EKG kiivka, dechova frekvence a
teplota neustale. Pacientovi byla kontrolovana glykemie kazdé 3 hodiny pomoci
glukometru. Opakované mu byla namétena vyssi hladina glykemie. Hyperglykemie
byla jako disledek podavani parenterdlni vyzivy a také byla pfisuzovana
k septickému stavu pacienta. K ustaleni hladiny glykemie byl nasazen a korigovan
Humulin R 60 j., ktery byl natedén do 60 ml fyziologického roztoku. Jeho rychlost
byla upravovana dle zmétenych hodnot krevniho cukru. Nejprve byla zvolena
rychlost 2 ml/hod s cilem glykemie v rozmezi 6-8 mmol/l. Hodnoty glykemie byly
sttidavé vysoké, a proto se rychlost inzulinu upravovala v rozmezi 2 — 2,5 ml/hod.

Krevni tlak a pulz byl do dokumentace zaznamenéavan po pal hodinach a
zbytek fyziologickych funkci, pokud byly v normé¢, po 3 hodinach. Ptijem tekutin,
intravenozni i peroralni, byl zaznamenavan do bilanci kazdé 3 hodiny. Vydej moci
se zapisoval po hodinach (hodinovéd diuréza) a odpady z NGS po 3 hodinach.
Pacient mél povolenou dietu €. 0, tedy tekutou dietu, ale ptijimal pouze vodu nebo
¢aj. Tekutiny mu byly dale hrazeny infuzi Isolyte 1000 ml a parenteralni vyZivou
SmofKabiven Peripheral 70 ml/hod, do které se navic aplikovaly stopové prvky
formou jedné ampule Addaven, vitaminy rozpustné ve vodé formou ampule Soluvit
a vitaminy rozpustné v tucich formou ampule Vitalipid.

Pacient mé¢l z rannich krevnich odbérti hodnotu drasliku 3,3 mmol/l, proto
bylo do infuze Isolyte pfidavano dle ordinace Iékafe 40 ml Kalium Chlorid 7,45 %.
InfGize mu byla podavana kontinualné rychlosti 100 ml/hod a hodnota drasliku se
postupné zvySovala do fyziologické normy. Draslik byl do infuzi ptidavan
opakované. Mnozstvi ptidaného KCI 7,45 % se odvijelo od aktualni kalemie a
ordinace lékare.

Po ranni hygiené pacient citil mirnou bolest v oblasti opera¢ni rany, bolest
ohodnotil VAS 4. Proti bolesti jsme dle ordinace Iékate podali Novalgin 1 g do 100

ml fyziologického roztoku i.v. Pacientovi infize pomohla jiz po 15 minutich od
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dokapani, poté bolesti jiz neudaval. Odpoledne, kolem 14:00, zkusil znovu
rehabilitovat. Nejprve jsme ho znovu edukovali o spravném posazovani pies bok
bez zapojeni bfiSnich svalt. Nacvik do sedu pacient zvladal dobie, jelikoz byl
poucen fyzioterapeutickymi pracovniky o spravnych pohybech po biisni operaci jiz
na standardnim oddéleni. S asistenci dvou sester se dokdzal projit alespon na
kratkou vzdalenost po pokoji. Pacientova chlize byla stdle mirné nejista a pomalejsi,
ale subjektivné se citil vcelku dobfe a udaval, Ze se citi 1épe nez rano. Po chlizi jsme
pacientovi nabidli, Ze se mlze jesté na chvili posadit na lizku, ale byl unaveny a
chtél zaujmout pozici vleze. Po RHB udéaval VAS 1-2, dle slov pacienta ,,nepatrna
bolest” a neptal si podat zddna analgetika. Poucili jsme ho, aby si pfi zhorSeni
bolesti o analgetika pozadal ihned, kdyz bude potiebovat.

Pacientovi pfetrvavaly prijmové stolice a jen béhem denni sluzby se
vyprazdnil ctyfikrat. Jako prevence poruseni integrity pokozky v oblasti hyzdi a
konec¢niku jsme pacientovi promazali kiizi masti Menalind nebo sprejem Linovera.

Diuréza byla podporovana lékem Furosemid Forte 125 mg, ktery byl
podavan s 10 ml fyziologického roztoku kontinudln¢ rychlosti 1 ml/hod dle
ordinace lékare. Cilem byla diuréza 100-300 ml za hodinu. Hodinova diuréza byla
po cely den miniméln€ 100 ml/hod a maximaln€ 200 ml/hod, tudiz aplikace 1éku
byla s efektem.

Fyziologické funkce pacienta byly stabilni, rychlost Noradrenalinu se
v 15:00 snizila o 1 ml/hod. Tlak byl i nadale stabilni a v norm¢. Pacientovi
pretrvava tachykardie a subfebrilie, coz jsou kjeho stavu probihajici sepse
pifimefené hodnoty. Saturace je v normé, pacient stale pouziva kyslikové bryle

s prutokem kysliku 3 I/min.

TK MAP P SpO2 Dechy |TT
115/67 |75 100 95 % 18 37,3
110/61 |77 98

112/64 |75 87

120/65 |74 90

110/70 |74 95

109/64 |72 100

129/70 80 105 93 % 19 37,2
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140/75 |82 102

143/75 85 104

138/70 81 100

126/66 |79 98

105/60 |70 99

107/61 |70 108 94 % 18 37,1
108/63 |71 101

110/65 |71 97

120/72 |75 100

132/68 |80 99

140/72 |87 95

130/70 83 103 95 % 18 37
122/65 |18 105

115/63 |75 104

120/61 |77 99

115/60 |75 106

124/69 |76 97

120/75  [75 96 94 % 19 37,4

Tabulka 6: Hodnoty fyziologickych funkci 18. 2. 2024 od 6:00 do 18:00 (Zdroj:
Zdravotnick4 dokumentace, 2024)

Glykemie [Rychlost inzulinu
12,8 2 ml/hod

11,6 2 ml/hod

12 2,5 ml/hod

11 2,5 ml/hod

8,8 2 ml/hod

9.9 2,2 ml/hod

10,0 2,2 ml/hod

9.4 2,2 ml/hod

8,4 2 ml/hod

Tabulka 7: Hodnoty glykemie 18. 2. 2024 od 6:00 do 6:00 dal§iho dne po 3

hodinach (Zdroj: Zdravotnicka dokumentace, 2024)
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Prijem Vydej
L V. P.O. Moc¢ NGS
200
200
770 100 100 200
100
100
610 100 100 0
200
100
560 100 100 0
200
100
620 300 100 0
200
100
580 100 100 0
200
100
640 0 100 50
100
100
680 0 100 0
100
100
620 100 100 50
Celkem:
5080 800 3000 300
Prijem za 24 hod Vydej za 24 hod
5880 3300

Kumulativni bilance za 24 hod:

2580
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Pozndamka: Redéni
kontinualniho inzulinu: 60 .
Humulin R / 60 ml
fyziologického roztoku.
Tabulka 8: Pfehled bilance
tekutin od 17. 2. 2024 6:00 do
6:00 dalsiho dne (Zdroj:
zdravotnicka dokumentace,

2024)



Medikacni list na den 17. 2. 2024

Lék + gramaz Lékova skupina Redéni Interval/rychlost | Podani
PER OS
Atorvastatin  Aurovitas | Statiny 1-0-0 v 6:00 p-o.
20 mg tbl.
Asentra 50 mg tbl. SSRI 1-0-0 v 6:00 p-o.
INJEKCE
Controloc 40 mg Inhibitor protonové | Do 10 ml FR | 1-0-0 v 10:00 1.v. bolusové
pumpy
Hydrocortison Glukokortikoid Do 100 ml FR | 1-0-0 v 10:00 i.v. na 30 min
100 mg
KONTINUALNE LV.
Noradrenalin 1é¢iva Sympatomimetikum | 6 mg | Uprava Kontinualné
1 mg/ml Noradrenalin | rychlosti dle TK | i.v.
+ 54 ml|cil: MAP 75| Samostatn¢
glukézy 5% | mmHg do PZK
Humulin R Antidiabetikum 60 j. Humulin | Dle  glykemie | Kontinualn¢
100 IU/ml Kratkodoby inzulin | R cil: 6-8 mmol/l | i.v.
+ 59,4 ml FR Do  infuzni
rampy
Furosemid Forte Diuretikum 125 mg | 0,2 - 1,2 ml/hod | Kontinualn¢
125 mg/10 ml Furosemid cil: ~ hodinova | i.v.
Forte diuréza 100-300 | Do  infuzni
+ 10 ml FR ml rampy
INFUZE
Isolyte 1000 ml InfGzni terapie | + 40 ml KCI | 100-300 ml/hod | Kontinualng
Elektrolyty 7,45 % Zména dle OL | i.v.
Do  infuzni
rampy
SmofKabiven Parenteralni vyziva | + Addaven 1 | 70 ml/hod Kontinualné
Peripheral amp. 1v.
1300 kcal/1904 ml + Soluvit 1 Samostatné
amp. do PZK

+ Vitalipid 1

amp.
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ANTIBIOTIKA

Archifar 2 g ATB Do 100 ml FR | Po 8 hod i.v. na 30 min

Piperacillin/Tazobactam | ATB Do 50 ml FR | Po 6 hod 1.v.na 1 hod

KABI

4¢/0,5¢g

ANALGETIKA

Novalgin 1 g Analgetikum Do 100 ml FR | Pfi VAS 1-5|i.v.naspad
Antipyretikum Max. po 6 hod

Paracetamol 1 g Analgetikum Pti VAS 1-5]i.v.na 15 min
Antipyretikum Max. po 6 hod

ANTIKOAGULANCIA

Clexane Nizkomolekularni 0-0-1 v 21:00 s.C.

4000 1U/0,4 ml heparin

JINA LECIVA

Nutridrink Dietetika 3/den p.o.

Tabulka 9: Medikacni list ke dni 17. 2. (Zdroj: Zdravotnicka dokumentace, 2024)

Vzhledem k tomu, Ze mél pacient nasazeny Noradrenalin, mé&l docasné
vysazené léky na chronickou arteridlni hypertenzi. Z peroralnich 1€ki uzival pouze
Atorvastatin 20 mg k 1éc¢bé dyslipidemie a Asentru 50 mg k 1é€bé uzkostnych stavil.
30 minut pfed podanim peroralnich 1€kl jsme pacientovi proplachli NGS 50 ml
studenym fyziologickym roztokem a nechali na spad. Po ptl hodiné jsme NGS
zalomili pomoci specialniho kohoutu k NGS. Pacient Iéky zapil bez obtizi a jesté
dalSich 30 minut byla NGS zavfenad, aby se léky mély Sanci vstiebat.

Controloc 40 mg je v injekéni forme na JIP podavan vSem pacientim jako
prevence viedové gastroduodenalni choroby (VCHGD).

Hydrocortison 100 mg byl indikovan 1x denné k 1écbé septického stavu.

Uprava glykemie se na JIP fesi kontinualnim podavanim inzulinu, jehoZ
rychlost mize upravovat sestra bez predeSlé konzultace s lékafem. Cilem je
udrzovat glykemii mezi 6 a 8 mmol/l. Rychlost inzulinu se s Iékafem konzultuje
napiiklad v pfipadech, kdy hodnoty hyperglykemie pietrvavaji a rychlost inzulinu

je vyssi nez 3 ml/hod.
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Pacient mél nasazenou dvojkombinaci antibiotik. Archifar 2 g byl podavan
v 9:00, 17:00 a 1:00. Piperacillin/Tazobactam 4,5 g ve 3:00, 9:00, 15:00 a 21:00.
Tyto Iéky byly také podavany intravenozné.

Clexane 0,4 ml byl pacientovi podavan kazdy den ve 22:00 jako prevence
vzniku TEN.

Pacient m¢l povolenou tekutou dietu, kterd byla dopliovdna vyzivovymi
pripravky. Od Iékate byly naordinovany 3 Nutridrinky za den. Pacient ale tém¢ft vse
odmital, protoze se bal, ze potom bude mit jesté Cetnéjsi stolice. I pies opakovanou
edukaci o dulezitosti peroralniho piijmu a sippingu si pacient trval na svém a za

celou denni sluzbu pfijimal pouze ¢aj. Vypil pouze 100 ml Nutridrinku.

3. — 4. den hospitalizace na JIP, 19. 2. — 20. 2.

Pacient je stabilizovany, rehabilituje s dopomoci oSetfovatelského
persondlu, terapie je s efektem, dochazi k poklesu CRP. Saturace je v normé,
pacientovi jsou podavany inhalace. Pretrvavaji cetné prijmovité stolice, NGS
odvadi malé mnozstvi, pacient stdle nema chut k jidlu, ale snazi se néco snist.
Postupny pokles kreatininu 1 mocoviny. Pacientovi jsou stdle kontinudlné
davkovany katecholaminy, jiZ ale minimalni rychlosti. Furosemid Forte byl sniZzen
na rychlost 0,6 ml/hod, minimalni diuréza je 100 ml/hod. Jinak jsou ordinace beze
zmény.

Subjektivné se pacient citi ,,bez nalady”.

5. den hospitalizace na JIP, 21. 2.

Pacientovi byla z mikrobiologického ze vzorku stolice potvrzena ptitomnost
bakterie Clostridium difficile. Pacient byl ihned izolovan od ostatnich pacientli na
samostatny box a musela se dodrzovat pravidla bariérového rezimu. Pfitomnost
infekénitho onemocnéni byla oznamena na oddéleni JIP telefonicky
z mikrobiologické laboratofe, kterd tuto skuteCnost nahlasila 1 hygienicko-
epidemiologickému oddéleni. U pacienta byl zahajen bariérovy rezim, ktery

spocival v nasledujicich krocich:

. Pacient byl izolovan od ostatnich pacientli na samostatny box.
o Pacient byl poucen, ze nesmi vychazet z boxu jako prevence Sifeni
infekce.
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o Pted box byly umistény ochranné pomicky: jednorazovy plast,
navleky na nohy, Cepice, ustenka Ci respirator, rukavice.

o Na boxe byla sporicidni dezinfekce (na plochy a povrchy napf.
Oxiper, na pouzité nastroje napt. Helipur).

o Znecisténé luzkové pradlo bylo umist'ovano na rozdil od klasickych
latkovych pytlt do pytld igelitovych — jednordazovych. Dale je na box
umistén pytel pro infekéni material, jednordzové pomucky (plastové
kelimky, plastové piibory, papirové emitni misky, papirové podlozni
misy...).

o Individualizovaly se pomucky, které nejsou jednorazové — na boxu
se pouzival vyhrazeny glukometr, ktery nebyl vynaSen z boxu.

o Personal 1 navstévy pacienta pouzivali ochranné pomicky.

o Pted odchodem zboxu byly ochranné pomicky sejmuty do
igelitového pytle na infekéni materidl. Déle si jedinec opoustéjici lizko
dikladn€ umyl ruce s naslednym fadnym vysusenim rukou jednordzovymi
papirovymi utérkami.

o Na boxe bylo pravidelng vétrano.

° Box byl oznafen zietelnou ceduli ,jizolace”, pod kterou byl
zalaminovany dokument s opatfenimi vztahujici se k pfisluSnému
bariérovému rezimu.

o Desky pro dokumentaci pacienta byly taktéZ oznaceny cedulkou
»izolace”. Do dekurzu se ke Stitku pacienta dopisoval cervenou tuzkou druh
infekce.

Pacientovi byla zruSena dosavadni antibiotika a od potvrzeni pfitomnosti

klostridiové infekce zacal uzivat Dificlir 200 mg v tabletach per os dvakrat denn¢.

(Zdroj: Medikacni list pacienta ke dni 21. 2., 2024)

Vyznamné zmény nasledujicich dni na JIP

Pacient byl oSetfovan v bariérovém rezimu po dobu jednoho tydne. Stolice

byla postupné formovangj$i a ménékrat za den. Postupné dochézelo i k poklesu

zangtlivych parametrl a k normalnim hodnotam iontli, moCoviny a kreatininu. NGS

byla odstranéna 22. 2. Pacient m¢l postupné vétsi chut’ k jidlu a 24. 2. jedl bez
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problému, pfijimal doplikovy sipping a vten samy den mu byla vysazena
parenteralni vyziva. Podpora katecholamint nebyla potfebna od 22. 2., hodnoty
krevniho tlaku byly i po vysazeni katecholamini v norm¢. V tento den mu byla
vysazena i diuretika. Pacient mé¢l 1 po vysazeni diuretik dostateCnou diurézu.
Pokracovalo se v antibiotické 1écbé dificlirem a dle ordinace Iékate byla pacientovi
podavéna i probiotika. Opera¢ni rana byla po celou dobu klidné, proto se na ni
aplikoval tekuty obvaz jodcollodium. Pti piekladu na standardni oddéleni byl jiz
bez otokli DK. Pacient byl po tydnu izolace pfelozen na standardni odd¢leni, ze
kterého byl propustén domt o den pozdé¢ji. Pfed odchodem do domaciho prostiedi
mu bylo provedeno kontrolni ultrazvukové vySetfeni a CT bricha, tentokrat jiz bez
patologického nalezu. Pacientovi bylo doporuceno télesné Setieni, bezezbytkova

dieta, dostatek tekutin a prevence zacpy. Pacient byl poucen o péci o ranu.
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2.3  Osetirovatelska anamnéza

Odbér osetiovatelské anamnézy jsem od pacienta ziskala 18. 2., tedy 4.
pooperac¢ni den na JIP chirurgické kliniky. Pacient s poskytovanim informaci
souhlasil a poskytl mi 1 pisemny souhlas k nahlizeni do dokumentace pro studijni
ucely. Osetiovatelskou anamnézu jsem vypracovala dle biomedicinského modelu
péce. OSetfovatelskd anamnéza z oddéleni je zaroven v piiloze €. 1.

Pacient ve véku 64 let byl akutné pfijaty na chirurgickou kliniku pro
zhorsujici se bolesti biicha trvajici dva dny. Jednalo se o pokrocilou appendicitidu,
proto podstoupil v den piijmu operaci — appendectomii. Po operaci byl pfijaty na
standardni lizkové oddéleni, kde byl hospitalizovan od 7. 2. do 17. 2. V prub¢hu
hospitalizace na standardnim oddéleni dochazelo stiidavé k horSeni i lepSeni stavu
pacienta, ale pozd¢ji se zjistilo, Ze se u pacienta rozvinul iledzni stav. Nejprve byla
snaha o konzervativni 1é¢bu (dieta NPO, zavedeni NGS, podavani Iéka
podporujicich stfevni peristaltiku), ale bohuzel tato 1é¢ba nebyla dostatecnd a
pacient musel byt znovu operovan pro iledzni stav. Druha operace probehla 14. 2.

17. 2. byl pteloZzen na jednotku intenzivni péce pro rozvoj septického stavu

a renalniho selhavani.

Dychaci systém

Pacient dycha spontanné s kyslikovymi brylemi s nastavenym pritokem 3
/min. Saturace je v norm¢, hodnota je 95 %. Dechova frekvence je zrychlena,
pohybuje se v rozmezi 18-25 dechli/min. Z CT vySetieni ze 17. 2. mu byla zjiSténa
pneumonie, pacient ma tedy antibiotickou 1é¢bu a jsou mu podavany inhalace

v ¢asovych intervalech 3 hodin (s no¢ni pauzou).

Kardiovaskularni systém

Pacient se trvale 1é¢i s hypertenzi, na kterou zvykle uziva 1éky. Nyni je
chronickd medikace vysazena, jelikoz byl pacient na JIP pfijaty s hypotenzi. Ke
stabilizaci krevniho tlaku mu byly nasazeny katecholaminy. Nyni je hodnota TK
110/56 pfii rychlosti Noradrenalinu na 3 ml/hod. Tepova frekvence je mirné
zrychlend, pohybuje se v rozmezi 95-110 tepi/min. Pacient uZivad 1x denné ve

22:00 Clexane 0,4 ml jako prevence TEN.
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Travici systém

Pacient ma naordinovanou dietu ¢. 0 a k tomu sipping formou Nutridrinkd.
Stale méa zavedenou NGS, kterd se mu béhem podavani 1ékii a stravy zalamuje.
Pacient neméa chut’ k jidlu a pfijem potravy vnima tak, ze ,.kdyz se naji, tak bude
opét potiebovat na stolici, a to nechce.”

Pacient si stézuje na problémy s vyprazdnovanim stolice. M4 casté prijmy,
udava, ze byl od ptedchoziho dne nejméné desetkrat. Ze stolice byl 17. 2. odebran

vzorek na infekci Clostridium difficile.

Vylucovaci systém

Pacient ma zavedeny PMK 4. den. Diuréza je 100200 ml/hod. Dle ordinace
I¢kate je kontinudlné podavan Furosemid Forte rychlosti 1 ml/hod. Pfijem tekutin
za 24 hodin: 5880 ml, vydej tekutin za 24 hodin: 3300 ml. Kumulativni bilance: +
2580

Pohybovy aparat a aktivita

Pacient rehabilituje, je schopny se spravnou technikou pfes bok posadit,
chodi s dopomoci jedné osoby. Dle vyhodnoceni Barthelova testu ma pacient 65
bodt, tedy lehkou zavislost na druhych osobach. Je schopny se v lizku sam otacet
na boky. Rozumi ovladéni lizka a dokaZze si nastavit vhodnou polohu. Dle stupnice
Morse ma pacient 35 bodt, tudiZ bylo vyhodnoceno stfedni riziko padu. U lizka
byly zvednuté postranice. Pacient byl poucen o tom, ze nema sam vstavat z ltzka.

VeEdél, jak pouzit signalizacni zatizeni k ptivolani sestry.

Termoregula¢ni systém
Pacientovi pretrvava subfebrilie, nyni ma 37, 2 °C. Subfebrilie je pfiméfena
k probihajici sepsi organismu. Pfi febrilii nad 38 °C mé ordinovany Paralen 1 g i.v.

Pacientovi jsem nabidla vymeénu pefiny za slabsi deku. V pokoji se Casto vétra.

Smyslovy systém
Pacient je orientovany mistem 1 ¢asem. Pouziva pouze bryle na ¢teni, ale
jinak Zadné problémy se zrakem ¢i sluchem nema. Mirné bolesti pocit'uje pouze po

chiizi a v takové situace si vyzada analgetika.
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KozZni systém

Pacient mé na bfiSe operacni ranu a malé defekty po drénech. Rany jsou
klidné a nejevi zndmky infekce. Jsou denné dezinfikovany a pievazovany. Dale ma
pacient n&kolik dal3ich invazivnich vstupti — 3x PZK. Periferni Zilni katetry nejsou
v okoli vpichu zarudlé. Jsou kryty prithlednym transparentnim krytim Tegaderm.
Dle VIP skore je vyhodnoceno 0 bodt, tedy bez znamek zanétu.

Riziko vzniku dekubitii je dle stupnice Northonové 21 bodli — stfedné
vysoké riziko. Pacient byl poucen o polohovéni a sam se v pribéhu dne otaci na
boky.

Pacient ma oteklé¢ dolni koncetiny — DK jsou vypodlozené polstarem,
pokozka je pravidelné promazavana t€lovym olejem. Dale ma pacient jiz zarudlou
ktzi od ¢astého treni v disledku ocistovani od stolice — na pokozku se aplikuje

Menalind mast anebo Linovera olej k vytvofeni ochranného filmu na pokozce.

Psychicky stav

Pacient je klidny, ale vadi mu, Ze uz je dlouho v nemocnici. Je zvykly
pracovat a travit vétSinu Casu venku na své zahradg, proto ho trapi, Ze je nyni
upoutan na lGZko. Pravidelné po telefonu komunikuje srodinou a rodinni
pfislusnici ho ¢asto navs§tévuji. Pacient jinak komunikuje bez obtiZi a kompletné

spolupracuje.

Socialni stav
Zije s manzelkou v rodinném dom&. Byval automechanik, ale i pies to, Ze je
v diichodu, tak stale opravuje auta jako koni¢ek. M4 dva syny a ti ho s jejich détmi

¢asto navstévuji.

Spanek
Potize se spankem normaln€ nemiva, pouze v nemocnici se mu hiife usina
kvali hluku na oddéleni. Kdyz ma horsi spanek v noci, odpocine si odpoledne po

rehabilitaci.
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Invazivni vstupy

Pacient ma zavedenou nasogastrickou sondu 5. den, ddle PMK 4. den. PMK
je napojeny na uzavieny drendzni systém. Pacient ma zavedené tii periferni zilni
katetry, které jsou prevazany krytim Tegaderm. Nevykazuji znamky infekce. Dle

VIP 0 bod.

2.4  OfSetiovatelské problémy

U pacienta se vlivem dlouhé hospitalizace vyskytovalo n¢ckolik
osetfovatelskych problému. Hlavnimi skuteCnymi oSetfovatelskymi problémy byla
predevsim infekce a prijmové stolice. Pacient byl na JIP pfijaty v septickém stavu,
ktery se projevoval dekompenzaci fyziologickych funkci (hypotenze, tachykardie,
hyposaturace, subfebrilie) a vysokymi hladinami zéanétlivych parametri
(leukocytdéza a zvysSend hladina CRP). Pozd€ji mu byla zjisténa piitomnost
infekéniho onemocnéni Clostridium difficile, coz vedlo k zavedeni bariérového
rezimu. Tento oSetfovatelsky problém jsem si vybrala k detailngj§imu zpracovani a
jako téma diskuse.

Mezi dalsi dilezité oSetfovatelské problémy pattila nedostate¢nd vyziva
kvtli odmitani jidla pacientem. Pacient odmital stravu, jelikoz se bal, Ze po pozieni
jidla bude mit jeSté Cetnéjsi stolice. Pacient tedy bezprostfedné vykazoval zvySené
riziko malnutrice. Z tohoto diivodu mu byla naordinovéna Castecna parenteralni
vyZiva a lécba byla doplnéna vyzivovymi ptipravky (Nutridrink).

Dalsim osetfovatelskym problémem byla porusena integrita klize v oblasti
sacra vlivem opakovaného tfeni kiiZze. Pacient byl poucen o polohovani v lizku a
na k@zi mu byly aplikovany piipravky k ochranné pokozky (Menalind mast,
Linovera sprej).

V ramci praktické casti se budu hloubé&ji zabyvat dvéma hlavnimi
osetfovatelskymi problémy: infekénim onemocnénim a rizikem malnutrice. V této
¢asti se zam&fim na analyzu jejich pfi€in, néasledkli a G¢innych i1 preventivnich

1écebnych strategii.

2.4.1 Infek¢éni onemocnéni
Charakteristickym znakem infekénich onemocnéni je schopnost Sifit se

z jedné osoby na dalsi jedince. Pivodcem onemocnéni je patogen, kterym byva
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bakterie nebo virus. Cesta Sifeni miize byt riznd a muze se §ifit i nékolika zpiisoby.
VétSinou lze ovSem pro urcité infekéni onemocnéni urcit typickou a nejcastejsi
cestu pienosu. Pfenos mtize byt primy anebo neprimy. Pokud se infekce Sifi piimo,
dochazi k prenosu kontaktem, tedy dotykem, sexualnim stykem, znecistényma
rukama ¢i kousnutim. Pokud se jedna o pfenos nepiimy, patogen vnikne do téla
polknutim, vdechnutim ¢i kontaminaci o infek¢ni materidl. (ROZSYPAL, 2015)
Infek¢éni onemocnéni u pacienta mize byt prvotnim diivodem pftijeti anebo
komplikaci hospitalizace ¢i zdvazného onemocnéni. V piipad¢, ze je infekce jako
komplikace zdravotniho stavu béhem hospitalizace, hovofime o nozokomialni

niakaze. (SUKOVA, KNECHTOVA, 2022)

Infekce Clostridium difficile

Clostridium difficile (CD) je anaerobni bakterie, ktera vyvolava
onemocnéni tlustého stfeva. Kmeny CD vétSinou vytvareji dva kmeny A —
enterotoxin a B — cytotoxin. Konkrétné dochdzi k pfemnoZeni toxind, které zpiisobi
nekrozu sliznice stieva. (ROZSYPAL, 2015)

Jedna se o endogenni ¢i nemocni¢ni nakazu, ktera byva komplikaci 1écby
Sirokospektrymi antibiotiky. Podminkami vzniku pro onemocnéni CD je 1écba
antibiotiky, ktera potlacuje ptirozené bakterie ve stiev€, dale porucha stfevni
pasaze, snizena funkce imunity a nedostate¢ny pfijem zivin. Mezi ptiznaky tohoto
onemocnéni patii bolest bficha, priymové stolice, zvySena plynatost, subiledzni az
ileézni stav, horecka, pocit vyCerpani a dal$i. Onemocnéni Ize diagnostikovat
prikazem antigenu klostridia ve stolici, kultivacnim vySetfenim klostridia na
selektivni piidé¢ a dalsi... Lécba onemocnéni spociva ve vysazeni dosavadnich ATB
a nasazeni fidaxomicinu. Lécba byva casto doplnéna podavanim probiotik. V

tézkych stavech miize dojit az k indikaci ke kolektomii. (ROZSYPAL, 2015)

Diagnostika Clostridium difficile
Zakladnim diagnostickym vySetfenim ke stanoveni diagnézy CD je
laboratorni prikaz toxinu ve stolici. ,, V soucasnosti se nejvice pouziva stanoveni

GDH (glutamat dehydrogendza, exoenzym produkovany Clostridium difficile)
v kombinaci se stanovenim toxinii A a B.” (ROZSYPAL, 2015, str. 525)
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Vzorek stolice by mél byt na mikrobiologii odeslan co nejdtive, jelikoz po
dvou hodinéach od odbéru miize vykazovat falesné vysledky. Diagnostika mtize byt
doplnéna zobrazovacimi metodami jako je sono bticha a CT, kde se pii piitomnosti
CD jevi obraz zesilené stievni stény, iledzniho stavu ¢i toxického megakolon.

(ROZSYPAL, 2015)

Lécba Clostridium difficile

P11 zjisténi onemocnéni CD by se méla vysadit dosavadni antibioticka 1écba,
ptipadné ji zaménit za méné rizikovou, a ptfedevsim cilenou antibiotickou 1é¢bu na
nyn¢j8§i onemocnéni. V piipade, ze se u pacienta CD objevilo poprvé a prib&h
onemocnéni neni zdvazny, doporucuje se nasadit Metronidazole 500 mg 4 8 hodin
po dobu 10 dni. U zavaznych stavli nebo opakovanych navratech onemocnéni C.
difficile je nejCastéji ordinovan Vankomycin 125 mg po 6 hodinidch anebo
Fidaxomycin 200 mg dvakrit denné. Krom¢é 1éCby antibiotiky je nutné 1éCit i
symptomy dehydratace, zvolit spravnou dietu a vyvarovat se 1¢ktim zplsobujicich
zpomaleni ¢innost stfev. Voli se nenadymava a nedrazdiva dieta, ve vaznéjsich
stavech je vyZiva zajiténa parenteralnd. (LUKAS, HOCH, 2018) (BENES, HUSA,
NYC, POLIVKOVA, 2014)

U opakovanych infekcich CD nese velky uspéch transplantace stolice od
zdravého darce za ucelem obnoveni spravné mikroflory ve stfeveé. Tato 1écba je
chirurgickych feSeni u pacienti s recidivou onemocnéni C. difficile.
K chirurgickému feSeni se pfistupuje v zavaznych stavech, zejména u pacientd
s toxickym megakolon. V takovych ptipadech je nutna ¢asna kolektomie, jinak je

pacient ohroZen na zivoté. (LUKAS, HOCH, 2018)

Prevence Clostridium difficile

Preventivni opatfeni tohoto onemocnéni jsou vzhledem k jeho zavaznosti a
nasledkim velice dillezita. V prvni fad€ je doporuc¢ovano omezeni antibiotik, a to
naptiklad Sirokospektrych ATB anebo ATB skupiny cefalosporint. U pacientli v
rizikové skuping je dilezité zachovat pravidelnou fyzickou aktivitu. Vyhledavani
infekce CD je dilezité zejména na oddé€lenich, kde se onemocnéni jiz vyskytlo

anebo na oddélenich svyssi pravdépodobnosti vzniku onemocnéni (napf.
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chirurgie). V pfipadé, ze se na oddéleni, jiz nachédzi pacient stimto typem
onemocnéni, je izolovan od ostatnich pacientli na samostatny pokoj se samostatnym
WC. Osetiujici personal dodrzuje zédsady bariérového rezimu dle zvyklosti

oddéleni. (LUKAS, HOCH, 2018)

Epidemiologie Clostridium difficile

K onemocnéni C. difficile dochazi v disledku 1é¢by antibiotiky urcitych
skupin. Za nejrizikovéj$i se povazuji fluorochinolony, ale dale jsou rizikové i
linkosamidy, cefalosporiny a skupina Sirokospektrych penicilinti. Tato antibiotika
mohou narusit fyziologickou stfevni mikrofléru jiz po prvni davce a mize dojit
k tvorbé toxickych latek. (LUKAS, HOCH, 2018)

Obvykle se onemocnéni projevi béhem prvniho tydne po zacatku uzivani
antibiotik, mtze propuknout i do 3 mésicti po antibiotické 1é¢be. Toto onemocnéni
patii mezi nejcastéj$i nozokomidlni ndkazy u dospélych pacientl. K pienosu
v nemocni¢nim prostedi nejcastéji dochazi tzv. fekalné-oralni cestou znecistényma
rukama personalu ¢i znecisténym materidlem do ust druhé osoby. K nékaze miize
dojit i mimo nemocnici, a to napiiklad na pudach, ve vod¢, pozitim
kontaminovaného masa a zeleniny anebo od zvifat. Za rizikovou skupinu
nachylnéjsi k onemocnéni CD patii antibiotickd 1écba, jedinci vyssiho véku (nad 65
let), uzivani inhibitorG protonové pumpy, polymorbidné nemocni, dlouhodoba

hospitalizace pacienta, pacienti po operaci stiev apod. (LUKAS, HOCH, 2018)

Vyskyt Clostridium difficile

Vyskyt onemocnéni C. difficile od 21. stoleti stale stoupa. ,, Dle studie
EUCLID, ktera probéhla v letech 2012-2013 ve 20 evropskych zemich vcietné
Ceské republiky a sledovala pacienty prijimané do nemocnice s prijjmovym
onemocnénim, bylo zjisténo, ze 23 % CDI neni diagnostikovino.” (LUKAS,
HOCH, 2018, str. 525)
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Prognoza Clostridium difficile
K odhadu prognozy se vyuzivd ATLAS skore, ve kterém se hodnoti vék

pacienta, t¢lesna teplota, laboratorni hodnota leukocyti a albuminu a uzivani

antibiotické lécby. (OTTO, 2010)

Opatreni pri vyskytu infek¢niho onemocnéni

., Pri vyskytu infekcnich nemoci se provadi protiepidemicka represivni
opatreni, jejichz smyslem je eliminace zdroje nakazy, preruseni cest prenosu a
zvySeni odolnosti exponovanych jedincu. Vcasnd diagnoza a izolace pacienta
s nakazlivou nemoci je zakladem Fetézu protiepidemickych opatreni, ktery
oSetrujici lékar spousti hlasenim infekcni nemoci hygienické sluzbe. Aby byla
narizeni ucinna, musi byt Fdadné objasnéna, uskutecnéna a provedeni

kontrolovano.” (ROZSYPAL, 2015, str. 105)

Izola¢ni rezim

Izolaéni rezim je soubor opatieni, ktery zahrnuje oddé€leni jedince od
ostatnich s cilem zamezeni Sifeni infekce na ostatni hospitalizované a oSettujici
zaméstnance. Pti zavedeni izolacniho rezimu se bere v potaz druh a faze infekce.
Miize byt zaveden i v pfipad¢ podezieni na infekéni onemocnéni, tudiz jesté diive,
neZ je infekce potvrzena z mikrobiologické laboratofe. Izolacni rezim se déli na
n¢kolik typi podle zplsobu cesty ndkazy u konkrétnich onemocnéni:

o Infekce prenosné krvi — ndkaza se nepienasi pouze piimym kontaktem
s krvi, ale 1 zneciSténymi piredméty (pf. virova hepatitis typu B, C, dale
HIV). Tento typ infekce je velkym rizikem pro zdravotniky ve smyslu
pichnuti se o kontaminovany ostry material.

e Infekce prenosné kontaktem — piima X neptfima infekce, fekalné-oralni
cesta nédkazy (rotaviry, Escherichia coli, virova hepatitis typu A). U pacienta
je zavedeny bariérovy rezim — musi byt oddélen od ostatnich pacientd,
nejlépe na samostatny box, pfipadné na samostatny pokoj se samostatnou
toaletou. Pacient, nav$tévy pacienta 1 persondl provadi spravnou a

dikladnou techniku myti rukou.
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o Infekce prenosné vzdusSnou cestou — patogeny jsou ve vétSing piipada
vylu¢ovany dychacim ustrojim a $ifi se kapénkami do okoli (respiracni viry
— plané nestovice, spalnicky...). Nutnd izolace pacientl, lze ulozit vice
pacientll na jeden izola¢ni pokoj se stejnym onemocnénim. Jako prevence
infekce je noSeni respiratort.

e Infekce prenosné kapénkami — kapénky se uvoliiuji do ovzdusi, a to
zejména b&hem kasle, kychani, mluveni nebo pti zékrocich jako je odsavani
z dychacich cest, bronchoskopie nebo intubace. K Sifeni ndkazy dochazi
pouze v tésné blizkosti infekéni osoby, jelikoz kapénky ve vzduchu
nezustavaji dlouhou dobu. Pacient je izolovan a oSetfujici personal pouziva
ochranné pomiicky jako jsou rousky, respiratory, pfipadn¢ i ochranny

oblicejovy §tit. (ROZSYPAL, 2015)

Specificka opatieni u pacientii s Clostridium difficile

Vzhledem k tomu, Zze se onemocnéni Clostridium difficile $ifi kontaktem,
konkrétn¢ fekdln€-ordlni cestou, je nutné dodrzovat striktni hygienicko-
epidemiologicka opatieni, aby se minimalizovala rizika Sifeni mezi ostatnimi
jedinci na pracovisti. Mezi specifickd opatfeni v péci o pacienta s CDI patii
predevsim oddéleni pacienta na samostatny box nebo pokoj se samostatnym WC.
Tento box/pokoj s toaletou musi byt oznacen velkym zietelnym napisem ,,izolace”.
Dulezitym specifickym opatfenim je fadné a spravné myti rukou vcetné piedlokti
po dobu 30-60 vtefin pfed kontaktem a po kontaktu s pacientem. AZ po fadné
hygiené rukou je desinfekce UCinnd. Persondl a né&vStévy pacienta pouzivaji
ochranné pomicky jako ochranny plast’, ustenka a rukavice. I na izola¢nim boxu
personal dodrzuje vyménu rukavic, a to predevSim pokud jsou znecisténé, po
manipulaci s pacientem a loznim pradlem. Déle je snaha individualizovat
pomiicky a pristroje u infekéniho pacienta (napf. teplomér, fonendoskop).
Veskery odpad na tomto boxe je povazovan za infekéni a je vhazovan do
igelitového pytle na infekéni materidl. Lizkoviny se davaji do igelitového vaku,
ktery ziistdva v mistnosti pacienta. K desinfekci ploch a nastrojti je nutné pouZzivat
sporicidni desinfekéni ptipravky k pohlceni spor. Alkoholova desinfekce je sama o
sob& pii pritomnosti C. difficile nea¢inna. (SUKOVA, KNECHTOVA, 2022).

Dokumentace pacienta neni vnaSena na pokoj pacienta. V piipad¢ transportu
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pacienta mimo pokoj z diagnostickych ¢i terapeutickych divodi nebo ptekladu
pacienta na jiné odd€leni musi byt dané pracovist¢ pifedem informovano o

izola¢nim rezimu pacienta. (BENES, 2022)

Ziakladni hygienicko-epidemiologické postupy

Mezi obecné preventivni postupy Sifeni infekce patii uprava zevnéjsku
personalu a dodrzovani hygienicko-epidemiologickych opatieni na pracovisti. Mezi
tato opatieni patii ¢ista a vhodna pracovni uniforma, spravna omyvatelna obuv,
sepnuté vlasy, kratce zastizené nehty bez laku. Zaméstnanec nenosi Sperky ani
hodinky. Pfed a po kontaktu s pacientem si dezinfikuje ruce spravnou technikou
HDR. Pacient dle smérnic daného pracovisté spravné manipuluje s pradlem,
odpadem a biologickym materidlem. Dodrzuje zasady podavani stravy, bezpe¢ného

transportu pacienta apod. (SUKOVA, KNECHTOVA, 2022)

Postup u vybraného pacienta s infek¢nim onemocnéni na JIP

Onemocnéni Clostridium difficile bylo u pacienta potvrzeno 21. 2., tedy 5.
den hospitalizace na JIP. Pacient byl srozumén s jeho zdravotnim stavem a byl
poucen o opatienich vztahujicich se k infekénimu onemocnéni. Byl ihned izolovan
od ostatnich pacientii na samostatny box. Dvefe boxu byly oznaceny ceduli se
zietelnym népisem ,,izolace”, pod kterou byl umistén seznam povinnych opatieni
ptfed vstupem na pokoj pacienta. Na tomto seznamu byly uvedeny nutné ochranné
pomtucky v pfipadé kontaktu s pacientem s C. difficile. Mezi tyto pomiicky patfily
ochranné plasté, navleky na nohy, ¢epice, ustenky a rukavice. Tyto pomiicky byly
dostupné na voziku pted pokojem pacienta.

Pted kazdym vchodem na pokoj jsme pouzivali v§echny povinné ochranné
pomtucky. Tyto ochranné pomtcky byly sejmuty tésn€ pied odchodem z pokoje do
igelitového pytle na infek¢éni materidl, ktery zistaval na pokoji pacienta. Zasady
spravného myti a dezinfekce rukou byly dodrzovany po kazdém kontaktu
s pacientem.

K dezinfekci povrchu a ploch se pouzivala sporicidni desinfekce Oxiper. Za
dezinfekci ploch a povrchi byli zodpovédni sanitaii, kteti vykonavali desinfekci
boxu po Sesti hodindch. K desinfekci pouzitych nastroji byla pouZzivéna sporicidni

desinfekce Helipur. Pouzité nastroje a pomucky byly do dezinfekce nalozeny vzdy
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po dobu minimaln€ 15 minut, poté byly oplachnuty ¢istou vodou. Tyto pomicky, i
ptes to, ze byly fadn¢ dezinfikovany, ziistaly na pokoji pacienta.

Na pokoji byl umistén koS na pradlo, ktery byl uréen pouze pro tohoto
pacienta. Znecisténé pradlo bylo z boxu vynaseno kazdych 24 hodin. Na rozdil od
bézného zachdzeni se znecisténym pradlem pacientd bylo pradlo od pacienta
s infekénim onemocnénim vlozeno do igelitového pytle, nikoliv do latkového pytle
na vice pouziti.

U pacienta byly pouzivany jednorazové pomucky jako psaci potieby,
plastové pribory, plastové kelimky, papirové emitni misky, papirové podlozni misy.
Na box byl umistén glukometr a teplomér vyhrazeny pouze pro tohoto pacienta.

Do dekurzu byl zaznamenan druh infekce pacienta a desky k uchovavani
dokumentace byly oznaceny cedulkou ,jizolace”. Jakékoliv dokumenty byly
uchovavany vzdy mimo pokoj pacienta.

Pacientovi byla vysazena dosavadni antibiotika (Archifar 2 g,
Piperacillin/Tazobactam 4 g/0,5 g) a byla mu nasazena nové antibioticka 1écba
urcend k 1é¢bé Clostridium difficile. Jednalo se o 1¢k Dificlir 200 mg v tabletach po
12 hodinéch.

Manipulace s pacientem v izolacnim reZimu: Pfed vstupem na izola¢ni box vynddm
své osobni véci z kapes a nechadm je mimo pokoj pacienta, dale pouZiji ochranné
pomtucky. Obléknu si jednordzovy empir, ustenku, ¢epicku, ndvleky na nohy a
rukavice. Pfed vstupem na box si z voziku vezmu antibiotika, kterd jdu ihned podat,
zbytek antibiotik a ostatnich predmét, které nemusi byt vnaSeny na box pacienta,
necham venku. Pacientovi poskytuji hygienickou péci, béhem které si tfikrat ménim
rukavice — po desinfekci PMK, po ocisténi pacienta od stolice a po dokonceni
hygieny. Po vykondni vSech potfebnych vykonl a zajisténi pacientovych potieb
sejmu pouzité pomicky timto postupem: nejprve si sundam empir tak, abych se
nedotkla pracovniho odévu, dale si sundavam cepici tak, abych se dotkla pouze
latky, nikoliv kiize ¢i vlasi. Poté sundavam navleky, rukavice a rousku za ¢ast
gumicek. Jesteé na pokoji pacienta provedu ditkladné myti rukou dle spravného,
hygienicko-epidemiologického postupu myti rukou. Dulkladné vysuSim
jednordzovymi utérkami do sucha a az poté vychazim z pokoje pacienta. Po

dikladném umyti rukou provadim béznou dezinfekci rukou.
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2.4.2 Riziko malnutrice

Malnutrice je vyznamnym problémem, ktery miize vazn¢€ ovlivnit zdravotni
stav pacientll. Pacient byl ohroZzen malnutrici z divodu opakovaného odmitani
stravy. Odmitani stravy pacientem piedstavuje specifickou vyzvu v osetfovatelské
péci, jelikoz se sam pacient brani dostatecnému piijmu zivin, ktery je nezbytny pro
hojeni, udrzeni imunity a celkové zotaveni. V Cislech je malnutrice oznaCovana pii
hodnoté¢ BMI pod 18 kg/m2. Podvyziva mize byt rozdélena do nékolika typt,
vcetné protein-energetické malnutrice, kterd zahrnuje marasmus a kwashiorkor.
Marasmus je charakterizovan extrémnim ubytkem vahy a svalové hmoty v
disledku nedostatku vSech makrozivin. Kwashiorkor je zplsoben ptedevSim
nedostatkem bilkovin a projevuje se otoky, zvétSenym biichem a zhorSenou
imunitni funkci. Dal§imi typy podvyzivy jsou mikronutri¢ni deficience, které
zahrnuji nedostatky vitamini a minerald, jako je anémie z nedostatku Zzeleza,
kifivice z nedostatku vitaminu D, a nocni slepota z nedostatku vitaminu A.

(NAVRATIL a kol., 2017)

Definice a pri¢iny malnutrice

Malnutrice je stav, kdy té€lo nedostava dostate¢né mnoZzstvi Zivin potfebnych
k udrZeni zdravi a normalniho fungovani. Tento stav mtize byt zplisoben rtiznymi
faktory, jako jsou fyzické problémy (napi. nemoci traviciho traktu, chronickeé
nemoci), psychologické faktory (napt. deprese, uzkost), socialni a ekonomické
bariéry (napf. nedostatek pfistupu k potravindm, nizky pifijem) a dal$i vnéjsi
faktory, jako jsou Spatné stravovaci navyky a nedostatek znalosti o vyzZive.

(VYTEJCKOVA akol., 2011)

Patofyziologie nedostate¢né vyzivy
Nedostatecnd vyZziva vede k metabolickym zménam a fyziologickym
disledktim. Pi dlouhodobé malnutrici dochézi ke katabolismu svalové hmoty, dale

k oslabeni imunitniho systému, zhorSeni hojeni ran a snizeni funkce vétSiny organa.

(NAVRATIL a kol., 2017)
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Diusledky nedostate¢né vyzivy

Nedostatecna vyziva muze mit vazné a dlouhodobé nasledky pro celkové
zdravi a kvalitu Zivota pacienta. Miize vést k ubytku svalové hmoty a celkové
slabosti, coz snizuje fyzickou zdatnost a schopnost vykonavat kazdodenni ¢innosti.
Oslabeny imunitni systém zvySuje nachylnost k infekcim a prodluzuje dobu
zotaveni z nemoci. Dlouhodoby nedostatek klicovych Zivin, jako jsou vitaminy a
mineraly, muze zpisobit fadu dalSich onemocnéni, jako je napf. anémie,
osteoporoza, srdeéni onemocnéni a neurologické poruchy a dalsi. Nedostate¢na
vyziva také negativné ovliviiuje kognitivni funkce, zptisobuje psychické problémy
a zhorSuje celkovou pohodu pacienta. Nedostatecnd vyziva mize vyrazné zhorsit
progndzu pacienta, zpomalit hojeni ran a zvysit riziko komplikaci béhem 1écby.

(NAVRATIL a kol. 2017)

Zpisoby sledovani nutri¢niho stavu pacienta

Proces zaznamenavani vyzivovych udaji pacienta se oznacuje jako nutri¢ni
screening. U vSech pacientil je pfi pfijmu do nemocnice zapisovana vaha a vyska
pacienta, diky které lze vypocitat hodnotu BMI a odhadnout tak stav vyzivy
pacienta. Hodnota BMI lze zjistit jednoduchym vypoctem: hmotnost v kg/vyska
vm? Stav vyzivy je poté vyhodnocen dle tabulky BMI (viz tabulka ¢. 10).
K pfesnéjSimu urceni stavu vyzivy lze pouzit 1 n€kolik schémat, které na zakladé
informaci o pfijmu potravy, tbytku hmotnosti, aktualnim stavu apod. dokézou ur¢it
1 stupenl malnutrice. Mezi takova schémata patii naptiklad Mini Nutrinional
Assessment (MNA), ve kterém se hodnoti zmény chuti k jidlu a zaZivaci potize
v poslednich tfech mésicich, Ubytek hmotnost v poslednich tfrech mésicich,
schopnost pohyblivosti pacienta, onemocnéni a urazy v poslednich tiech mésicich,
déale hodnota BMI a v pfipad¢, Ze nelze odhadnout vahu a/nebo vysku pacienta,
orientuje se podle obvodu lytka. Na zéklad¢ odebranych informaci je vyhodnoceny
pocet bodu, ktery vypovida o stavu vyzivy pacienta. Maximalni dosazeny pocet je
14 bodl a vtomto piipade je pfedpokladan dobry vyzivovy stav pacienta bez
potieby kontaktovani nutri¢niho specialisty. Pti dosaZeni souctu 11 az 8 bodd je jiz
vyhodnoceno riziko podvyZivy a pii sedmi bodech a méné je nutné kontaktovat
nutriéni pracovniky a nastavit nutriéni plan, jelikoz se jednd pravdépodobny

ukazatel podvyzivy. (KAPOUNOVA, 2020)
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Mezi laboratorni ukazatele malnutrice patii snizend hladina kreatininu jako
nasledek ubytku svalové hmoty, a také snizend hladina albuminu, kterd svéd¢i o

nedostate¢ném mnozstvi bilkovin. (KAPOUNOVA, 2020)

Stav vyzivy Hodnota BMI
Podvyziva Méné nez 18,5
Idealni hmotnost 18,5-249
Nadvaha 25-29,9
Obezita Mirny stupen obezity 30-349
Stfedni stupen obezity 35-39.9
Morbidni stupeii obezity Vice nez 40

Tabulka 10: Hodnoty BMI (Zdroj: KAPOUNOVA, 2020, str. 53)

Lécba nedostatecné vyZivy pacienta

Krom¢ I1¢kare, ktery ordinuje piislusnou dietu a nastavuje parenteralni
a/nebo enteralni terapii, je nezastupitelnym clankem nutri¢ni terapeut. Nutri¢ni
terapeut byva kontaktovan pfi vyhodnoceni rizika ¢i pfitomnosti malnutrice, poté
pravidelné dochazi za pacientem a na zdkladé ordinované diety a preferenci
pacienta sestavuje nutri¢ni plan. Dale mtize rozhodnout, zda je potieba doplnit
pacientovu stravu vyzivovymi doplitky. Nutriéni terapeut spolupracuje s lékafi,
sestrami, n€kdy 1 psychology a dalS§imi zdravotnickymi pracovniky. V ptipadé
malnutrice a neschopnosti piijimat stravu per os je nutné doplnit 1écbu uméle — to

znamend parenteralni ¢i enteralni cestou. (VYTEICKOVA a kol., 2011)

Parenteralni vyZiva

Pojem parenteralni vyziva (PV) znamenéd zplisob podavani vyzivy do
intravendzniho tecCisté. RozliSujeme dva zékladni typy této vyzivy, a to totalni
parenteralni vyZivu, kterd obsahuje vSechny potiebné Ziviny (tuky, bilkoviny,
cukry, elektrolyty, vitaminy a stopové prvky). Totalni parenteralni vyziva je
vzhledem k jeji vysoké osmolalité podavana pouze do CZK. Druhym typem PV je
casteéna parenteralni vyZiva, kterd je indikovana u pacientd, ktefi mohou alespon
¢aste¢né prijimat potravu per os €i enteradlné. Mlze byt aplikovana i do perifernich

zilnich katetr. V soucasnosti je parenterdlni vyziva podavana formou all-in-one
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vak, ve kterych jsou zakladni ziviny oddéleny ve dvou az tfech komorach. K jejich
promichani dochazi tésn€ pred podanim PV pacientovi. Do téchto vakt jsou ¢asto
pfidavany jesté navic stopové prvky a vitaminy v ampulich jako jsou napf.
Addaven, Cernevit, Vitalipid...). Parenterdlni vyZiva je podavana kontinudlné — bez
preruseni podavani anebo cyklicky s pauzami. V ptipadé, ze je PV indikovéna
dlouhodobé¢ a pacientiiv stav nadéale nevyzaduje hospitalizaci, po fadné edukaci
zdravotnickym personalem lze aplikovat PV samostatné i v domacim prostiedi.
(KRIZOVA akol., 2014)

V minulosti byla slozky parenterdlni vyzivy podavany zvlast, tzv.
systémem multi-bottle. Vzhledem k velkému mnozstvi negativ, mezi které patiila
napt. nadmérna spotfeba materidlu k ptipravé PV anebo zvySené riziko infekce se

tento zptisob PV téméf piestal vyuzivat. (VYTEJCKOVA a kol., 2015)

Enteralni vyZiva

Enterdlni vyziva (EV) je metoda podavani zivin piimo do
gastrointestinalniho traktu. Byva indikovana v pfipad¢, ze je zachovana funkce
traviciho systému. Vyziva muze byt do zaludku podavéana cestou nasogastrické
sondy (NGS) ¢i perkutanni endoskopickou gastrektomii (PEG) ptes bfisni sténu.
Do stfeva je aplikovana pies nasojejundlni sondu (NJS), anebo, pokud je pacient
schopen pfijimat potravu per os, mize byt konzumovéana formou sippingu neboli
postupnym piijimanim vyzivovych produkt. Mezi nej¢astéjsi zastupce enteralnich
ptipravkl patifi Nutridrink, Fresubin, Isosource, Peptamen a dalsi. Tyto produkty
jsou dostupné v mnoha pfichutich a také v riznych forméch, existuji vyzivové
drinky, dzusy, jogurty 1 polévky. Produkty se dale lisi jejich sloZenim; to
nejvhodnéjsi se urci dle potteby pacienta — s vy$Sim obsahem energie, vldkniny,
bilkovin anebo pro pacienty s porusenym vstiebavanim cukru jsou voleny

diabetické produkty. (KRIZOVA a kol. 2014) (VYTEJICKOVA a kol., 2013)

Postup u vybraného pacienta s nedostateCnou vyzivou

U pacienta bylo dle testu MNA pfi pfijmu na JIP vyhodnocené riziko
malnutrice. Zvoleni vhodné diety a spravného realimenta¢niho postupu bylo
nejdiive obtiznou otazkou. Pacient mél stale zavedenou NGS z diivodu podezieni

na iledzni stav, ale zaroven jsme se potykali s problémem dehydratace a malnutrice
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kvili opakovanym prijmim a nedostatenému piijmu pacienta. Pacient byl
schopen poziit potravu per os, ale zpocatku veskerou stravu odmital. Hlavnim
divodem odmitani stravy bylo tvrzeni pacienta, ze po pfijmu potravy se prijmy
jeste zhors$i a budou jesSte¢ castéji. Nasledujici den rano se dostavila nutricni
terapeutka, ktera se snazila ve spolupraci s 1ékarem a pacientem najit vhodnou cestu
vyzivy. Lékat naordinoval tekutou dietu k postupné realimentaci, NGS byla zatim
ponechana, ale béhem pfijimani stravy byla zalamovana. Pacient souhlasil
s polévkami i pfesniddvkami, ale celkovym mnozstvim piijaté stravy 18. 2. byla
pouze jedna presnidavka. Mnozstvi tekutin i stravy bylo zapisovano do sesterské
dokumentace. 18. 2. byla pacientovi naordinovana casteCna parenteralni vyziva
spolecné s vyzivovymi dopliikky. U pacienta jsem dale sledovala a zapisovala
celkovou bilanci tekutin po tfech hodinach.

Kazdy den byla také sledovana a dokumentovana vaha pacienta. Nedoslo
k velkym zméndm hmotnosti, byly zde odchylky maximaln¢ 2,5 kg. To bylo ovSem
pfisuzovano infuzni a parenterdlni terapii, retenci tekutin, nadmérnym prijmim a
pozdéji 1 nasazeni diuretik. Projevy nedostatecného piijmu zivin jsme ale mohli
pozorovat napiiklad na snadno tvoticich se defektech na ktizi a jejich pomalejSimu
hojeni. U pacienta byla podrazdéna kiize v okoli sacra vlivem castého otirani
stolice. Kromé tohoto poskozeni kiize jsem pozorovala, ze se pacientovi snadnéji

porusi kiize napt. po sundani naplasti z téla.

Podavani parenteralni vyzivy

Byl zvolen all-in-one vak SmofKabiven Peripheral rychlosti 70 ml/hod. Do
vaku byly pfidavany vitaminy a stopové prvky. PV byla podavéana kontinualné bez
noéni pauzy po dobu &tyt dnti do periferniho Zilniho katetru. CZK nebyl indikovan
z dlvodu predpokladu casného vysazeni parenterdlni vyzivy. Na zakladé
medikacéniho listu na den 18. 2. byl pacientovi nasazen SmofKabiven PeripHeral
1904 ml s obsahem 1300 kcal. Jedna se o tfikomorovy vak, pficemZ jednu komoru
tvoti tukova emulze se zastoupenim esencidlnich mastnych kyselin, které poskytuji
potiebné mnozstvi energie. Dalsi ¢asti vaku jsou aminokyseliny s elektrolyty
nezbytné pro tvorbu bilkovin. Posledni komora je vyplnéna glukézou, ktera

poskytuje energii pro metabolické procesy. (Zdroj: Pfibalova informace 1é¢iva)
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Parenteralni vyZiva byla podavana do PZK na piedlokti pravé horni
koncetiny. Rychlost byla dle ordinace I¢kafe nastavena na linearnim dédvkovaci na
70 ml/hod. Parenteralni vyziva by spravné nemeéla ptresahnout dobu podani 48
hodin. Pfi dodrZeni spravné rychlosti PV s ob¢asnym odpojenim pacienta na
rehabilitaci ¢i hygienu bylo toto pravidlo dodrzeno. Do vaku byly navic pfidavany
vitaminy a stopové prvky. Addaven je 10 ml roztoku se stopovymi prvky, kterymi
jsou zinek, méd’, mangan, chrom, selen, molybden a fluor. Stopové prvky jsou
nezbytné pro spravnou funkci metabolismu. Soluvit je prasek, ktery musi byt
nafedén fyziologickym roztokem ¢i vodou pro injekci. Tento prasek obsahuje
vitaminy rozpustné ve vodé¢, tedy vitamin B a C. Vitalipid je roztok o 10 ml, ktery
obsahuje vitaminy rozpustné v tucich (A, D, E, K). Vitaminy pfispivaji ke zlepSeni

imunitniho systému a spravné funkci organti. (Zdroj: Pfibalova informace 1é¢iva)

Péce o periferni zilni katetr

Pacient mé&l zavedené tii periferni Zilni katetry. PZK na piedlokti PHK byl
pro parenteralni vyzivu, PZK na hibetu PHK byl k podavani katecholamini a PZK
na predlokti LHK byl ur¢en k podavéani vSech ostatnich ordinovanych 1éka. Tyto
invazivni vstupy byly zavedeny jeSté na standardnim oddéleni anebo béhem CT
vysetfeni. Zadny vstup nejevil znamky infekce, a tak mohly byt vyuzivany viechny
periferni Zilni piistupy. PZK by mél byt zaveden maximalné 4 dny, ale v nutnych
ptipadech Ize katetr bez znamek infekce ponechat i déle. (VYTEJCKOVA a kol.,
2015)

Periferni Zilni katetr urceny pro parenteralni vyZivu jsem pravidelné
proplachovala fyziologickym roztokem. S kazdou vyménou vaku jsem kompletné
vyménila infuzni linku pro parenterdlni vyzivu vcetné vymény bezjehlového
vstupu. Mimo jiné jsem také vymeénila kryti Elastopore za transparentni kryti
Tegaderm. Tegaderm je prithledna folie, tudiZ §lo hodnotit okoli vpichu PZK, aniz

by muselo byt sejmuto.
Sipping

Ke kompenzaci nutri¢niho stavu pacienta byl dale naordinovan Nutridrink
ttikrat denné. Pfipravky obsahuji vSechny potfebné ziviny (tuky, bilkoviny, cukry,

vitaminy a stopové prvky). Vyhodou téchto piipravkl je Siroky vybér ptichuti.
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Pacientovi jsem nabidla pfichuté Nutridrinkd dostupné na oddéleni, ze kterych si
vybral vanilku a dal$i den pfichut’ kavy. Nejdiive dokazal vypit pouze jednu
lahvicku za den, ale v priabéhu hospitalizace a zlepSeni chuti, pfedevsim po extrakci

nasogastrické sondy byl schopen poziit vS§echny naordinované Nutridrinky.

Péce o NGS

Nasogastrickd sonda byla u pacienta ponechana z divodu podezieni na
pretrvavajici iledzni stav. Byla béhem dne zalamovana, hlavné pfi pfijmu potravy
pacienta a podavani 1éka per os. Postupné odvadela mensi mnozstvi zalude¢niho
obsahu a 22. 2. byla odstranéna. Do té doby byla kazdy den pfevazovéana a
proplachovéna. Pfi pfevazu NGS jsem nejprve sejmula starou néplast, odstranila
jsem zbytky lepicich ¢asti a poté mirn¢ zménila pozici sondy, aby nedoslo ke vzniku
dekubitu v nosni duting. Sondu jsem fixovala tenkou papirovou naplasti na kofen
nosu. NGS jsem také proplachla 50 ml studeného fyziologického roztoku k zajiSténi
prichodnosti sondy. Proplach Sel volné a nazpét odteklo 50 ml Zaludeéniho obsahu.
Mnozstvi a charakter odvedeného obsahu z NGS jsem v prubéhu péce o pacienta
zapisovala do dokumentace, zaméfovala jsem se 1 na patologické pfimési, které
nebyly pfitomny. Drendzni sa€ek byl ménén kazdych 5 dni, pti poSkozeni ptipadné

Castéji.

2.5 Nasledna péce o pacienta po propusténi

Pacient byl celkové po 23 dnech hospitalizace propuStén domt. Stfevni
peristaltika byla obnovena, izola¢ni rezim byl po tydnu ukoncen pro ustup Cetnosti
prijmu. Pacient byl realimentovan, zacal postupné jist normalni stravu per os. 1. 3.
byl propustén do doméaciho prostfedi. Byl poucen o dodrzovani vhodné nedrazdivé
diety, a také o péci o operacni ranu. Byl srozumén s tim, Ze ma pfi jakychkoliv
potizich kontaktovat svého praktického 1ékafe anebo se dostavit na chirurgickou
ambulanci. Pfed odchodem domt podstoupil CT bficha s kontrastni latkou, kde jiz
nebyla patrna distenze tenkych klicek ani jiny patologicky nélez.

Pacient se 5. 3. dostavil na kontrolu na chirurgii. Citi se dobfe, ji bez
problému, na stolici chodi 1x za 2 dny, prijem nema. Objektivné pacient vypada

dobie, bficho je klidné¢, me¢kké a prohmatné, nebolestivé, rany jsou zhojené.
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Pacientovi byl pro kontrolu odebran vzorek na biochemické vySetieni a krevni
obraz. Vsechny hodnoty byly v normé, pouze hodnota CRP byla 30,6 mg/l.
Zvysena hodnota CRP byla piiméfend k prodélanému onemocnéni. Pacient meél
také kontrolni ultrazvukové vysetteni biicha, kde nebyla zjisténa zadna patologie.
Pacientovi bylo doporuceno télesné Setfeni, bezezbytkova dieta, dostatek tekutin a
prevence zacpy. Pacientovi bylo dale doporu¢eno pouzivat bfisni pas po dobu
jednoho mésice, pecovat o operacni ranu pravidelnym sprchovanim c¢istou vodou
bez nutnosti sterilniho kryti rany.

Pacient nema planovanou dalsi kontrolu, ale je pouc¢en o kontaktovani svého

praktického 1ékate pii potizich.
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Diskuze

V této bakalaiské praci jsem se veénovala oSetfovatelské péci a
oSetrovatelskym problémim u pacienta s akutnim ile6znim stavem. Hlavnimi
osetfovatelskymi problémy jsem zvolila ptitomnost infekéniho onemocnéni a riziko
malnutrice u pacienta.

V dobé pandemie COVID-19 bylo publikovano velké mnozstvi ¢lankda,
postupil a doporuceni na téma izola¢niho rezimu a ochranné karantény. Postupy pii
izolaci pacienta s COVID-19 se v nékterych nemocnicnich zatizenich mirné 1isi
(naptiklad v postupech pfijimani suspektnich pacientll). Postupy izola¢niho rezimu
pti onemocnéni Clostridium difficile ma jasn¢ dané opatfeni, kterd by méla platit
pro vSechna nemocni¢ni zafizeni stejné. Mezi zdsadni kroky bariérového rezimu pii
CD patfi oddéleni pacienta na samostatny pokoj, pouzivani jednorazovych
ochrannych pomucek, pravidelna dezinfekce ploch sporicidni desinfekci, spravna
manipulace s infek¢nim materidlem, individualizace pomtcek pro infek¢éniho
pacienta, myti rukou po kontaktu s pacientem a dal§i. Olga Sukovad a Zdeiika
Knechtova v jejich publikaci uvadi, Ze je bariérovy rezim zaveden jiZ pii podezieni
na ptitomnost infekéniho onemocnéni. Nase pracovisté je ¢lenéno do jednotlivych
box1 pro pacienty, tudiz pro pacienta mohl byt zajistén nejvhodnéjsi typ izolace, a
to pravé formou umisténi pacienta na samostatny uzaviratelny box. Nevyhodou
tohoto typu izolace byla ov§em absence WC, tudiZ se pacient musel po celou dobu
trvani bariérového reZimu vyprazdiovat na podlozni misu anebo do toaletniho
kiesla. Pacient byl izolovan na samostatny box aZ po potvrzeni infekéniho
onemocnéni hygienicko-epidemiologickym pracoviitém. (ODLOZILIKOVA,
WICHSOVA, HORACKOVA, 2018) (SUKOVA, KNECHTOVA, 2022)

Infekce zplisobené nadmérnym uzivanim antibiotik se vyskytly jiz v 80.
letech 20. stoleti. Nejednd se pouze o onemocnéni Clostridium difficile, ale také
napf. o MRSA (Meticilin-rezistentni stafylococcus aureus) a VRE (Vankomycin-
rezistentni enterokoky), které se velmi Casto vyskytuji v nemocni¢nim prostredi.
Tyto typy infekce lze pfi nedodrZovani stanovenych opatieni rychle a snadno
rozsifit mezi ostatni osoby na daném odd¢€leni. Od 80. let minulého stoleti uplynula
dlouhd doba, béhem které byly provadény vyzkumy a studie zaméfené na

minimalizaci Sifeni nozokomidlnich nakaz, ale i pfes to je antibiotickd rezistence
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nadéle problémem. Vyhodou soucasné¢ doby oproti 20. stoleti je Siroky vybér
antibiotik a moZnost alternativni antibiotické 1é¢by. (NOVOTNA, 2016)
(ODLOZILKOVA, WICHSOVA, HORACKOVA, 2018)

Odmitani stravy ze strany pacienta je typickym jevem u hospitalizovanych
pacientli, ktery Casto vede ke stavu podvyzivy. Nejcastéjsimi divody odmitani
stravy byva nechutenstvi, bolest, stres a omezeny ¢as na jidlo. Jiz pfi podezieni na
podvyzivu by mél byt kontaktovan nutriéni terapeut, ktery dokaze pacientovi
poskytnout moznosti stravy tak, aby byl navySen pfijem pottebnych zivin, ale i tak,
aby pacient pfijimal produkty dle jeho preferenci. Studie dokazuji, ze kdyz maji
pacienti moznost vybéru stravy, naptiklad formou objednavaciho systému, jsou
spokojengjsi, coz ma vliv na pfijem potravy. (ZADAK, 2015) Na nagem pracovisti
sice neni objednavaci systém stravy, ale ve vSedni dny k pacientiim dochézi nutri¢ni
terapeutka a snazi se s pacienty vykomunikovat nejvhodnéjsi potravu na dany den.

Na né¢kterych pracovistich zajistuje plan vyzivy nutriéni tym, ktery je
tvofen, nutriénim specialistou, nutricionistou (Iékat se specializaci na vyzivu),
vieobecnou sestrou, dietologem a lékarnikem. V CR zatim nejsou nutri¢ni tymy
standardem, ale existuji téméf ve vSech prazskych fakultnich nemocnicich.
(TESINSKY a kol., 2021)

Podavéani sippingu je zakladni metodou doddvani zivin u pacientt
s malnutrici ¢i rizikem malnutrice. Klinické studie véetné metaanalyz jednoznacné
ukazuji, Ze nutriéni podpora formou sippingu ma vyznamny klinicky ptinos. Tento
piistup snizuje vyskyt komplikaci a imrtnost u riznych akutnich i chronickych
onemocnéni. Peroralni tekuté dopliky zvySuji pfijem energie a Zivin bez sniZeni
chuti k jidlu. Sipping je obzvlasté ptinosny pro operované pacienty, akutni ptipady
a starSi osoby. Diky opakované prokdzanym ucinkim miize byt sipping
doporucovan 1 u skupin pacientil, kde zatim chybi jednoznacné ditkkazy o jeho

G&innosti. (TOMISKA, 2008)
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Zavér

Tato bakalarska prace byla zpracovana na téma OSetrovatelska péce o
pacienta s akutnim iledznim stavem. V teoretické Casti jsem na zaklad¢ odborné
literatury popsala anatomii a fyziologii tenkého a tlustého stteva, dale definici, typy,
priciny a lécbu stievni neprichodnosti. V této Casti jsem se na snazila popsat, jak
iledzni stav poznat a jakou ma toto onemocnéni prognézu. V praktické ¢asti byl
popsan prubéh hospitalizace pacienta s akutnim ileéznim stavem, ktery byl
zkomplikovan rozvojem septického stavu a pritomnosti infekéniho onemocnéni.

Cilem bakalafské prace bylo detailné¢ zmapovat oSetfovatelskou péci o
pacienta s ile6znim stavem s moznymi komplikacemi. Kromé tématu ileu jsem se
zabyvala také problematikou oSetfovatelské péce o pacienta v septickém stavu, s
onemocnénim Clostridium difficile a zaroven v bariérové oSetfovatelské péci. Pii
vybéru pacienta k bakalarské praci jsem netusila, do jakych dalSich a obsahlych
témat se ponoiim. Cerpanim informaci k oSetfovatelskym problémam se mi
rozsifily obzory v oboru infektologie a nutri¢ni terapie.

Z kazuistiky pacienta v této bakalaiské praci vyplyva, ze ileus miize
zpusobit mnoho rtizné¢ zavaznych komplikaci. V ptipad¢ pozdni diagnostiky a tim
padem pozdni zah4jeni 1écby miiZze dojit k fatalnim nasledkm.

O pacienta jsem se starala 18. 2., ale na zaklad€ zdravotnické dokumentace
jsem popsala hospitalizaci pacienta ode dne pfijmu po den propusténi. Pacient se
naposledy dostavil na kontrolu 5. 3., kdy bylo vSe v potadku.

Na zéklad¢ zpracovani vlastni oSetfovatelské anamnézy jsem stanovila
osetfovatelské problémy, kterymi byly infekce a prijmové onemocnéni, riziko
malnutrice a poruSena integrita kuze. Vzhledem ktémto problémim bylo
provedeno nékolik oSetfovatelskych postupti za icelem zlepSeni stavu pacienta. Do
domaciho prostfedi pacient odchazel jiz bez infekce, s fyziologickym

vyprazdnovanim, se zlepSenou chuti k jidlu a bez otokli na DK.
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Seznam zkratek

4 =v intervalu

ALP = alkalicka fosfataza

ALT = alaninaminotransferaza
APTT = aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
AST = aspartataminotransferaza
ATB = antibiotika

Bilat. = bilateralni, oboustranny
BMI = Body mass index

CD = Clostridium difficile

CRP = C-reaktivni protein

CT = pocitacova tomografie
cps. = kapsle

DB = dutina bfisni

d. p. = dle potieby

DK = dolni koncetiny

EKG = elektrokardiografie

EV = enteralni vyziva

EX = zruSeno

FR = fyziologicky roztok

GCS = Glasgow coma score
GIT = gastrointestinalni trakt

g = gram

g/l = gram na litr

hod = hodina

HDR = hygienicka dezinfekce rukou
IU = mezinarodni jednotka

1. m. = intramuskularné

1. v. = intraven6zné

INR = test srazlivosti krve

j. = jednotka

JIP = jednotka intenzivni péce
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KCI = Kalium Chlorid

kol. = kolektiv

/min = litrii za minutu

LHK = levé horni koncetina

MAP = stfedni arteridlni tlak
max. = maximalni

mg = miligram

min = minuta

mmol/l = milimol na litr

napf. = naptiklad

NGS = nasogastrické4 sonda

ng/l = nanogram na litr

NPO = nic per os

NPB = nahla piihoda bfisni

P =pulz

pH = koncentrace vodiku v roztoku
PHK = prava horni koncetina
PMK = permanentni mocovy katetr
PV = parenteralni vyziva

p.0. = per os

P2 = priorita 2

PZK = periferni Zilni katetr

RHB = rehabilitace

Rh faktor = pfitomnost/nepfitomnost Rh antigenti v krvi
RTG = rentgen

RZP = rychla zdravotnickd pomoc
s. c. = subkutanné

SpO2 = saturace kysliku v krvi
TEN = tromboembolicka nemoc
TK = tlak krve

TT = télesna teplota

tbl. = tableta

tzv. = takzvané

70



VAS = vizualni analgeticka Skala

VIP skére = hodnoceni mista vpichu u PZK
VCHGD = viedova choroba gastroduodenalni
WC =toaleta
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Pouzit¢ vyzkumné metody, popiste. prilozte dokumentaci: Jedna s¢ o kazuistickou bakalafskou praci
V praktické &asti je detailné popsan postupny vyvoj stavu pacienta po operaci. Hlavni duraz je kladen na
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Temminsbéru: 4. 4. - 20 4. 7024
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