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1.UVOD

Cilem mé bakalafské prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce
o nemocného J. P., ktery byl hospitalizovan na resuscitaénim odd¢leni kliniky
anesteziologie a resuscitace s diagnozou akutni pankreatitidy. Tohoto pacienta
jsem si ke své praci vybrala, nebot’ u n¢j méla tato nemoc velmi tézky pribéh a

akutni pankreatitida v této podob¢ neni pfili§ ¢asté onemocnéni.



2. KLINICKA CAST
2.1 Slinivka b¥i$ni

2.1.1 Anatomie (Cihak, 2002)

Pankreas je zlaza s vnéjsi i vnitini sekreci, ulozena v retroperitonedlni dutiné
na zadni stén¢ dutiny bfisni. M4 zevni vzhled Sed¢ rtizové velké slinné Zlazy se
zevné patrnou kresbou laltickt. Je dlouha 12 - 16 cm, hmotnost méa 60 az 90g a
tdhne se za Zaludkem napti¢ po zadni stén¢ bfisni (za nasténnym peritoneem)
od duodena doleva az ke slezin¢. Déli se na tfi hlavni ¢asti:

Hlava pankreatu (caput pancreatis) je rozSifena, na obvodu zaoblena,

piredozadné oplostéla ¢ast, ulozena v konkavité duodena pred télem obratle L.2.

T¢lo pankreatu (corpus pancreatis) je uzs$i nez hlava a tdhne se doleva pfes
bfisni aortu. Na téle pankreatu nachdzime zploSténi zptedu, zezadu a zdola
(takze vznika plocha piedni, zadni a dolni). Mezi plochami se popisuji okraje
— hrany horni, pfedni a dolni.

Ocas pankreatu (cauda pancreatis) dosahuje jako prodlouzeny vybézek téla

doleva az ke slezing.

Z funk¢niho hlediska slinivka btisni zahrnuje dva organy v jednom:

1. Exokrinni ¢4st pankreatu je slozena tuboalveoldrni zldza, pokrytd tenkym

vazivovym pouzdrem, z n¢hoz do zlazy vstupuji jemna septa délici zlazu na
lalicky rtizného tvaru a nestejné velikosti. Lalicky jsou tvofeny ze zlazovych
acinl tvorenych serosnimi bunikami pyramidovitého tvaru, s jaddrem v bazalni
tretin€. Zacatecni useky vyvodu tzv. vsunuté vyvody, jsou zasunuty do acintl.
Vyvody pankreatu zacinaji vsunutymi vyvody od acini a pokracuji jako
intralobularni a interlobularni vyvody. Ty pak vstupuji kolmo do hlavnich

vyvodu pankreatu: ductus pancreaticus - hlavni vyvod pankreatu, o priméru

asi 2-3 mm, jde celou Zlazou od ocasu az k hlavé pankreatu a tudy do pars
decendes duodeni. Papila Vateri je misto kde ductus pancreaticus vyustuje a
to u 77% pftipadi spolu se zlucovodem, v ostatnich pfipadech samostatn¢.
Samostatné¢ usti do duodena ductus pancreaticus minor. V papile je na
spole¢ném usti pankreatického vyvodu a vyvodu Zlu€ového vytvoien svérac z

hladké svaloviny. Ductus pancreaticus accessorius (pfidatny vyvod pankreatu)

vychazi jen zhlavy pankreatu a probihd do pars decendens duodeni nad

hlavnim vyvodem.



2. Endokrinni cast pankreatu je tvofena skupinami bunck, které jsou

roztrouseny v exokrinni ¢asti pankreatu jako ohraniené ostrivky (insulae

pancreaticae, Langerhansovy ostrivky) o velikosti 0,1-0,5 mm a v poctu 1 az 2

miliony. Pocet endokrinnich bunék v ostriivku je rizny, Casto se nachdzi i
jednotlivé endokrinni buiiky roztrousené v exokrinni slozce. Napadné vice
ostrivkil je v cauda pancreatis. Langerhansovy ostriivky jsou obklopeny siti

krevnich kapilar, které probihaji i uvnitf ostrivkda.

2.1.2 Fyziologie (Trojan, 1988)

vyznacujici se mnohostrannym U¢inkem. Denné se u dospélého ¢cloveéka tvori
1,5-2 litry pankreatické §tavy. Pomérné znacna alkalicka reakce pankreatické
stavy (pH az 8,5) je zptusobena hydrogenuhli¢itanem sodnym vylu¢ovanym
buiitkami pankreatickych vyvoda. Tato latka slouzi k neutralizaci kyseliny
chlorovodikové po piestupu zalude¢niho chymu do duodena. Pankreaticka
Stava obsahuje enzymy, které Stépi bilkoviny, polysacharidy a tuky. Do
skupiny  proteolytickych  enzyma  patfi trypsin, chymotrypsin a
karboxypeptidaza. Tyto enzymy jsou vytvafeny a vyluCovany z pankreatu
v neaktivni podobé jako trypsinogen, chymotrypsinogen a

prokarboxypeptidaza A a B. Dal$im vyznamnym pankreatickym enzymem je

wevr

v

enzymem traviciho ustroji. Aby Stépeni tukli bylo co nejucinngjsi, je nezbytna
pfitomnost Zluéi, predevsim soli zlu¢ovych kyselin. Skrob a glykogen jsou
St€épeny maltézou a maltotridzou a o-limitujici dextriny pankreatickou a-
amylazou. Zlu¢ i pankreatickd §tava vstupuji do traviciho ustroji spolednym
ustim. Produkty zevné sekrecni Casti pankreatu jsou odvadény do duodena
vétSinou cestou ductus pancreaticus maior, ktery témét vzdy usti spolecné
s choledochem na Vaterové papile.

Kromé zevné sekrecni Casti obsahuje pankreas i vnitin¢ sekrecni tkan
(Langerhansovy ostrivky). Langerhansovy ostriivky jsou tvoieny bunkami A
(produkuji glukagon, ktery je antagonistou inzulinu), buikami B (produkuji
inzulin), buitkami C (produkuji gastrin, ktery stimuluje v zalude¢ni sliznici

tvorbu kyseliny solné) a butikami D (produkuji somatostatin).
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Sekrece pankreatické $tavy

Je fizena nervové a humoralné. Nepodminéné reflexni mechanismus se
uplatituje podobné jako pfi fizeni sekrece slin nebo zalude¢ni Stavy jiz pfi
podrazdéni receptortt dutiny ustni. Reflexni sekrece je zprostiedkovana
prodlouzenou michou a eferentnimi vlakny vagu. Sekrece pankreatické Stavy
muze vSak byt vyvolana i podminéné reflexné, spojenim nepodminéné sekrecni
reakce napt. s ¢ichovymi, vizualnimi nebo jinymi podnéty. V tomto ptipadé se
na fizeni sekrece pankreatické Stavy podileji dal$i vysSi oblasti centralniho
nervového systému. K sekreci pankreatické stavy dochazi rovnéz plisobenim

chymu na duodenalni sliznici.

2.2 Pankreatitida (Kordac, 1988)

Pankreatitida je zanétlivé onemocnéni slinivky bfisSni rtizné etiologie,
postihujici pfedevsim zevné sekre¢ni (exokrinni) ¢ast pankreatu, v tézkych
pfipadech 1 endokrinni pankreas. Jde o tzv. ,autodigestivni chorobu.
S ohledem na klinicky prabéh a morfologické zmény rozliSujeme dva zékladni
typy onemocnéni - pankreatitidu akutni a pankreatitidu chronickou. Akutni
ptihody bfisni (dale jen jako NPB), soucasné se jednd o onemocnéni s velmi

rozmanitym klinickym prabéhem.

2.2.1 Akutni pankreatitida - Kklasifikace (modifikace podle Begera):
(Zeman, 2006)
* intersticidlné edematdzni pankreatitida
» nekrotizujici pankreatitida
- sterilni nekrozy
- infikované nekrozy
= absces pankreatu

= pseudocysty po akutni pankreatitidé

Intersticialné edematdzni  pankreatitida tvoii 70 - 80% vSech forem

onemocnéni, je charakterizovana zanétem parenchymu slinivky bfisni, otokem,

nartustem koncentrace pankreatickych enzymt a vytvarenim kalcifikovanych
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tukovych nekroz (Balzerovy nekrozy). Byva spojena slehkym ¢i stiedné
zavaznym prub&hem.

Pii nekrotizujici pankreatitidé dochazi v nékolika dnech k masivnimu zaniku

(nekréze) pankreatickych bun€k a nekrézadm peripankreatické tukové tkané.
Rozsah nekrozy pankreatu, rozsah retroperitonedlniho postizeni a event.
bakteridlni kontaminace nekréz jsou urcujici pro pribéh onemocnéni, Casto
zatizeny zavaznymi lokélnimi 1 systémovymi komplikacemi a tomu
odpovidajici vysokou morbiditou a letalitou.

Absces pankreatu je pozdni formou onemocnéni, nastupujici 3.- 6. tyden po

probéhlé akutni pankreatitidé a probihd pod obrazem zavazného septického
stavu.
Pseudocysty se taktéz vyvijeji v pozdni fazi choroby a jsou charakterizovany

ohrani¢enou kolekei tekutiny.

2.2.2 Priciny vzniku pankreatitidy (Kostka, 2006)
Z etiologického hlediska se rozliSuji 3 hlavni typy akutni pankreatitidy:

1. Biliarni

2. Alkoholickéd (1. a 2. dohromady 70% vSech pankreatitid)

3. Idiopaticka

4. Ostatni
Ostatni pfi¢iny zahrnuji trauma, iatrogenni poskozeni pii operaci, po
endoskolpické retrogradni cholangiopankreatografii (dale jen jako ERCP), po
endoskopické papilotomii (dale jen jako EPT) nebo po aplikaci Iéka,
hereditarni faktory, infekce, metabolick¢é poruchy, hormonalni poruchy,
onemocnéni organti v okoli pankreatu, poruchy prokrveni a dalSi vzacné
pri¢iny. Zhruba u 1/3 pankreatitid nejsme schopni etiologické souvislosti

vystopovat.

2.2.3 Akutni pankreatitida (Kordac, 1988)

Z hlediska intenzity onemocnéni rozliSujeme akutni pankreatitidu na tzv.
lehkou, stfedné t€Zkou a tézkou formu pankreatitidy. Asi v 70% je klinicky
obraz charakteristicky, ale u 30% pacientll je zcela atypicky a pusobi velké

diferencialné diagnostické problémy.
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2.2.3.1 Klinicky obraz (Zeman, 2006)

Vedoucim ptiznakem jsou akutné vzniklé bolesti nadbfiSku, centralné
lokalizované, pasovitého charakteru, vyzatujici do zad. Uleva od bolesti byva
pfi poloze v predklonu. Bolesti byvaji provdzeny nevolnosti a naslednym
zvracenim bez pocitu ulevy, oslabenou stfevni peristaltikou s meteorismem a
napétim az stazenim bfiSni stény. Obvyklym piiznakem je vzestup télesné
teploty.

Sokovym stavem s hypotenzi, tachykardii vrcholici az rozvojem
multiorganového selhani.

U 10 - 30% pacientil se objevuje levostranny pleurdlni vypotek, pfi bilidrni
genezi onemocnéni byvaji téz znamky ikteru. Retroperitonedlni hemoragie se
projevuje Sedou dekoloraci v tfislech (Greyovo-Turnerovo znameni) nebo
periumbilikdlné (Cullenovo znameni). Na konci dramatického vyvoje muze
pankreatogenni Sokovy stav v akutnim staddiu destrukce pankreatu vést az

k amrti pacienta.

2.2.3.2 Laboratorni zndmky (Zeman, 2006)

Laboratorni znamky rozhodujici pro diagnostiku akutni pankreatitidy, jsou
dany predevSim zvySenim hodnot sérovych amylaz, popf. jejich izoenzymd,
pficemz absolutni hodnota vzestupu amyldz nekoreluje ani s tizi onemocnéni,
ani s letalitou. Pti téZké nekrotizujici pankreatitidé dochéazi velmi rychle
k poklesu amyldz a dalsi 1 komplikovany pribéh nemusi byt spojen s jejich
zvySenim.

Dale nachazime zvyseni hladin markerd zanétu - C-reaktivniho proteinu (dale
jen jako CRP) a leukocytii. Hyperglykemie je pozorovéna v souvislosti s akutni
pankreatitidou u 25-75% piipadi. Akutni pankreatitida v pokroc¢ilém stadiu
byva zdrojem rozsahlych zmén ve vnitinim prosttedi vedoucich k depleci iontl
Ca, Na, K, Cl, a Mg, poruch hemokoagulace, acidobazické rovnovahy a

laboratornich zmén souvisejicich s poruchou funkce ledvin, jater.

2.2.3.3 Paraklinickd vySetieni (Zeman, 2006)

Ultrasonografie — je v sou¢asnosti povazovana za nejlepsi metodu ke sledovani

prubéhu onemocnéni (zmény velikosti organu, nastup pankreatické nekrozy,
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event. piitomnost konkrementi ve zlu¢niku a zluCovodech, ¢i rozvoj dilatace
vyvodnych Zlucovych cest).

ERCP — je pfinosné pii podezieni na bilidrni genezi pankreatitidy, kdy
souCasnad papilosfinkterotomie a extrakce konkrementu vede k podstatnému
zlepSeni stavu.

CT (pocitatovd tomografie) — je rovné€Zz vhodnd pro sledovani pribchu

onemocnéni a uréeni stddia, zejména u obézngjsich pacientii. Velmi pifinosné je
angio-CT s podanim kontrastni latky k prikazu nekroz.

Rtg prosty snimek hrudniku a bficha — informuje o event. vypotku v levé

pleuralni duting, Casto je ptitomen vzduch v hornich klickach tenkého stieva

nebo hladinka v linearnim ohbi tra¢niku.

2.2.3.4 Diferencidlni diagnostika (Zeman, 2006)

V diagnostické rozvaze musime pomysSlet na akutni cholecystitidu,
gastroenteritidu, bilidrni a levostrannou rendlni koliku, ileus, perforaci
gastroduodenalniho viedu, rupturu aneurysmatu bfisni aorty, infarkt myokardu,

volvulus ¢i embolizace mezenterickych cév.

2.2.3.5 Prub¢h akutni pankreatitidy (Kordac, 1988)

Pribeh zavisi na rozsahu nekréz, véku pacienta i zptisobu lé¢eni. U lehkych
ptipadi po nékolikadenni bolesti se stav upravuje; tézké piipady mohou koncit
fataln€. Mortalita téZkych forem je stale vysoka a pohybuje se mezi 20 — 45%.
V sou€asnosti nezndme jednoznacny prognosticky marker, ktery by
jednoznacné predikoval, jaky prub¢h pankreatitida bude mit. Z tohoto divodu
byla vypracovana rtiznd prognostickd kritéria, kterd umoznuji odhad vyvoje

postizeni.

2.2.3.6 Prognosticka kritéria (Zadak, 2007)

Ve vétsSing pripadd je akutni edematézni pankreatitida onemocnéni, k jehoz
upravé je pii spravné 1écbé zapotiebi 3 - 7 dni. Nekrotizujici pankreatitida je
zatizena pfiblizn€¢ 50% letalitou. Abdominalni absces jako komplikace
nekrotizujici pankreatitidy se mize vyskytnout v5 - 10% a jeho letalita bez

chirurgického feseni je téméi 100%. Klasickym prognostickym kriteriem je
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Ransonovo schéma, dalsim pouzivanym schématem mize byt APACHE II,

Glasgow kritéria a CT klasifikace skorovani podle Baltazara.

2.2.3.7 Terapie akutni pankreatitidy (Zadak, 2007)

Nemocny, s byt lehkymi projevy akutni pankreatitidy, jednoznacné vyzaduje
hospitalizaci na jednotce intenzivni péce.

Zakladnim usilim v 1écbé akutni pankreatitidy je pfedejit rozvoji Soku tj. snaha
o systematickou a rychlou upravu néplné¢ cévniho ftecisté¢, obnovu
mikrocirkulace a tim i1 perfuze tkani jiz v pocatecnich stadiich onemocnéni.
Doporucuje se velky objem infuzi - vyvazenych roztokii krystaloidii - za
peclivého monitorovani hodinové diurézy, centrdlniho zilniho tlaku,
systémového tlaku a télesné hmotnosti.

Depleci ionti fesime dle iontogramu a sledovani odpadtl iontd v moci. Pti
protrahovaném katabolickém stavu u tézké pankreatitidy je nezbytné nutricni a
energetické zajisténi nemocného. V soucasné dobé je preferovana kombinace
casné enteralni (je-li tolerovana) a parenteralni vyzivy, jejimz cilem je nejen
dosazeni dostatecné nutrice, ale t€z nutnost zabranit zhrouceni stfevni bariéry a
translokaci endotoxinu a stfevnich bakterii do krevniho obé&hu.

Zakladnim 1é€ebnym opatfenim je redukce aktivity pankreatu absolutni karenci
peroralniho pfivodu vyZzivy spoleéné¢ s dekompresi Zaludku nazogastrickou
sondou. Antacidni 1é¢ba mize byt uzite¢na ke snizeni rizika stresovych reakci.

Profylaktické podavani antibiotik u lehké pankreatitidy neni doporuceno, jejich
pouziti je vyhrazeno pro infekéni komplikace (absces, cholangoitida...).
Nedilnou soucasti 1écby je také ucinnd parenterdlni analgezie, optimalnim

feSenim je podavani anestetik kontinualni infuzi nebo epiduralni anestezii.

Chirurgicka intervence - je zaméfena na odstranéni nekrotické tkdné, evakuaci

a drenaz bakterialn¢ infikované nekrozy, evakuaci pankreatogenniho ascitu.

Zakladnim pravidlem je odstranéni avitalni a infikované tkané¢ s maximalnim

vvvvvv
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2.2.3.8 Komplikace (Zeman, 2006)

Zakladnimi komplikacemi akutni pankreatitidy jsou Sok, multiorgdnova
dysfunkce az multiorganové selhani, infekce nekr6z a hniséni ve Zlaze nebo
jejim okoli, vyvoj pseudocysty, akutni krvaceni z erodovanych cév. Muze dojit
ke tvorbé gastrointestinalnich a pankreatickych piStéli. Protrahovany

proteinovy katabolismus je pfi¢inou tézké malnutrice

2.2.3.9 Klasifikace akutni pankreatitidy (Atlantska klasifikace, 1992):
(Zadak, 2007)

1. Akutni pankreatitida: akutni zanét slinivky bfisni.

2. Lehkd akutni pankreatitida: minimalni orgdnové postizeni s reparaci pfi

dodavce tekutin.

3. Tézka akutni pankreatitida: akutni pankreatitida s alespon jednou

z nasledujicich charakteristik: lokalnich komplikaci zénétu zlazy - nekrdza,
pseudocysta nebo absces v pankreatu, organové selhani (nejcastéji plice, obéh,
ledviny, jatra), 3 a vice Ransonovych kritérii, 8 a vice bodi podle APACHE II
skore.

4. Akutni tekutinové kolekce: akutni kolekce tekutiny ve zldze nebo v jeji

blizkosti, kterd vznikd Casné behem vyvoje akutni pankreatitidy a neni
ohranicena zanétlivou membranou.

5. Nekréza pankreatu: odumield tkan pankreatu, kterd je diagnostikovana na

zéklad¢ CT vysSetieni a 1.v. aplikaci kontrastu.

6. Akutni pseudocysta: tekutinova kolekce s obsahem pankreatické stavy, kterd

je ohranicena vlastni sténou.

7. Pankreaticky absces: kolekce hnisu v pankreatu.

8. Ransonova kritéria pro t€zkou akutni pankreatitidu: 3 a vice ukazatel

9. Glasgow kritéria tézké formy akutni pankreatitidy: pozitivita 3 a vice faktorti

béhem 48 hodin.

10. Baltazarovo skoére tize akutni pankreatitidy podle CT v rozmezi 0 - 10

bodi, dle vzhledu a pfitomnosti nekrdz; letalité t€zké pankreatitidy okolo 17%

odpovidéa 7 - 10 bodi.
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2.2.4. Skérovaci systémy (Sevéik, 2000)

2.2.4.1 Ransonovo schéma

Ransonovo schéma posuzuje pii prijeti vek, leukocytéozu, glykémii,
laktatdehydrogenazu (dale jen jako LD), asparat aminotransferaza (dale jen
jako AST), po 48 hodinach od pfijeti pokles kalcémie, parcidlni tlak kysliku
(dale jen jako PaO,), hematokritu, zvySeni urey, deficitu bazi, a odhadovanou
sekvestraci tekutin. Hodnoceni Ransonova schématu zndzoriuje nasledujici
tabulka.

Tab. ¢.1 Ransonovo schéma

P¥i prijeti

vek > 55 let
leukocytoza > 16x 10%/1
glykémie > 11 mmol/l
LD > 6,7pkat/l

AST > 4,2 pkat/l

48 h po prijeti

pokles Htk > 10%
vzestup urey > 1,8 mmol/l
kalcium < 2 mmol/l

Pa0O, < 8 kPa

deficit bazi > 4 mmol/l

deficit tekutin > 6 1

Pocet rizikovych faktora
0-2
3-4
5-6
>6

Mortalita
<1%
=15%
=~ 40%

=~ 100%

Zdroj: (Sevéik, 2000)

2.2.4.2 APACHE 1II (Acute physiological and chronic health evaluation)
(Zadak, 2007)

Skore pro hodnoceni stavu pacientll na intenzivni péci se vypocitava po piijmu

pacienta a informuje o zavaznosti celkového stavu a stim souvisejici
predpokladané mortalité. Udava se v rozmezi 0 - 71 bodd, vyssi skore znamena
téz81 onemocnéni a vyssi pravdépodobnost timrti.

Hodnotime tyto parametry: teplota, stfedni krevni tlak, srde¢ni frekvence,
dechova frekvence, oxygenace, arteridlni pH, natrium v séru, kalium v séru,

kreatinin v séru, hematokrit, leukocyty, Glasgow Coma Scale, v¢k, tézka
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chronicka organova nedostateCnost nebo snizend obranyschopnost (Viz.

tabulka €. 2 v pfiloze €. 1).

2.2.4.3 Glasgowska Kklasifikace (Zadak, 2007)

Vychazi z ptvodniho Ransonovo schématu. Podobné jako u Ransonova
schématu se hodnoti 8 kritérii do 48 hod po pfijeti. Hodnoty vétsi nez 3

obvykle znamenaji Spatnou prognozu. (Viz. tabulka €. 3)

Tab.¢.3 Glasgow kritéria pro t€zkou formu akutni pankreatitidy:

albumin v séru < 32g/1

Ca"<2 mmol/l

leukocytoza >15 x 107/1

AST >4 pkat/l

LD >8,7 pkat/l

PaO, <8 kPa

glykémie > 10 mmol/l (u nediabetikil)

modcovina v séru > 16 mmol/l

Zdroj: (Zadak,2007)

2.2.4.4 Baltazarovo skére (Zadak, 2007)

Baltazarovo skore tize akutni pankreatitidy podle CT v rozmezi 0 - 10 bodd,
dle vzhledu a ptitomnosti nekrdz; letalit¢ tézké pankreatitidy okolo 17%

odpovida 7 - 10 bodi. (Viz. tabulka €. 4)

Tab.¢. 4 Baltazarovo skore tize akutni pankreatitidy podle CT

CT nalez Bodové Procento Bodové
hodnoceni nekroz hodnoceni

A — normadlni pankreas 0 0% 0

B — fokalni nebo difuzni edém, 1 <30% 2

nehomogenni vzhled

C - B + peripankreatické 2 30-50% 4

zanétlivé zmény

D -B + jedna peripankreaticka 3 >50% 6

tekutinové kolekce

E — B + dvé peripankreatické 4

tekutinové kolekce

Zdroj: (Zadak, 2007)
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3. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM

Jednatficetilety muz J. P., po dietni chybé se u né&j dostavily prudké bolesti
bticha, které neustoupily ani po dieté, ani po podani spasmoanalgetik. Pan J.P.
byl pfijat na chirurgické oddéleni nemocnice VysoCany, kde byla
diagnostikovana akutni pankreatitida. Po dvoudenni hospitalizaci doSlo u
pacienta k multiorganové dysfunkci (ledviny, respirace, ob¢h, koagulace).
Domluven pteklad na resuscitacni oddéleni Fakultni nemocnice Kralovské

Vinohrady (dale jiz jen FNKV).

3.1 Osobni udaje

Jméno: J.P.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1978

Rodinny stav: Zenaty

Vzdélani: sttedoSkolské

Osobni anamnéza: pred dvémi lety cholecystitida, v r. 1995 po

tonzilektomii pro absces

Rodinna anamnéza: pan J. P. je Zenaty, bezdétny

Alergicka anamnéza: alergie na mléko

Pracovni anamnéza: zamestnanec ve veiejném sektoru

Socidlni anamnéza: pan J. P. pracuje jako zaméstnanec ve firmé, bydli

v rodinném domku spole¢né s rodici, ekonomicka

situace rodiny je uspokojiva

3.1.1 Souhrn diagnoz
» Nekrotizujici zanét slinivky bfisSni
* Multiorgdnova dysfunkce
= Stav po revizi dutiny biiSni
= Stav po tonzilektomii pro absces (1995)
= Bronchopneumonie
* Fluidothorax bilateralné
= SIRS (Systemic inflamantory responds syndrom)

= Ascites, subileus
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3.1.2 Ptijem na resuscita¢ni oddéleni

Po piijezdu na resuscitatni oddéleni FNKV byl pacient vySetfen lékatem.
Pacient byl pii pfijmu schopen verbalniho kontaktu, byly pfitomny znamky
rozvijejici se psychozy pii zdkladnim onemocnéni. Pacient byl febrilni, mé¢l
rozsahlé prosaky podkozi pii capillary leak syndromu, klize byla bez ikteru a
cyan6zy. Byla pfitomna progredujici respiracni insuficience s tachypnoi a
saturaci 89 - 90% na vzduchu a s tachykardii, bficho bylo palpaéné obtizné
vySetfitelné, tuhé a vzedmuté. Po provedeni zdkladniho zajisténi a fyzikalnich
vySetfeni, byly pacientovi odebrany zakladni pfijmové odbéry véetné amylazy,
lipazy, alkalick¢ fosfatazy (ALP), aspartat aminotransferazy (AST),
alaninaminotransferazy (ALT), gama glutamyltransferazy (GMT). Pacientovi
byl zaveden permanentni mocovy katétr z divodu nutnosti sledovani hodinové
diurézy. Bylo provedeno chirurgické konzilium, na jehoz podkladé byl pacient
prevezen k vySetfeni bficha a hrudniku pocitaCovou tomografii (dale jiz jen
CT) ke kompletni diagnostice rozsahu poSkozeni pankreatu a stanoveni
pfidruzenych komplikaci. CT potvrdilo diagnézu tezké pankreatitidy
s vyraznym edémem pankreatu a oboustrannym fluidothoraxem. Z CT
vySetieni byl pacient pfevezen zpét na piijmové misto resuscitatniho oddélent,
kde mu byla zavedena centralni zilni kanyla do véna subclavia, arteridlni
kanyla k invazivnimu monitorovani krevniho tlaku byla zavedena do arteria
radialis a nasogastrickd sonda, kterda byla ponechana na spad. Dale byl
proveden rentgenovy snimek hrudniku ke kontrole spravného ulozeni
centralniho Zilniho katétru (dale jen CZK). Provedeno sonografické vysetieni
z diivodu vylouceni biliarni pankreatitidy, zde byl popséan obraz odpovidajici
akutni pankreatitidé s prosaknutim v oblasti slinivky bfi$ni a tekutinou difusné

v duting bfisni, zlu¢nik a ZluCovody bez konkrementt.

3.1.3 Priubéh hospitalizace

Pan J. P. s diagn6zou tézké akutni pankreatitidy byl po piijmu ulozZen na lizko
anesteziologicko resuscitacniho oddé¢leni. Vzhledem k progredujici dechové
tisni byl ventilovdn v neinvazivnim CPAP (Continous Positive Airway
Presure) rezimu, pro dal$i progresi byl posléze intubovan a pfipojen na umélou
plicni ventilaci, rezim ftizené ventilace BIPAP (Biphasic Positiv Airway

Presure). Od pocatku umeélé plicni ventilace (dale jiz jen UPV) byl pacient
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kontinualné analgosedovan. Soucasné¢ byla nutnd podpora obéhu vasopresory.
Po celou dobu hospitalizace byly pacientovi kontinudln€¢ monitorovany vitalni
funkce, byla sledovdna bilance tekutin, pravideln¢, dle ordinace Ilékare,
provadéna péce o dychaci cesty, dutinu ustni, o¢i. Byla provadéna kompletni
hygienickd péCe a oSetfovani invazivnich vstupli. Pacient byl ponechan po
vétSinu hospitalizace v hluboké analgosedaci. Vhledem k tomu, ze ho bylo
obtizné dostate¢n¢ tlumit tak, aby nereagoval napf. na zménu polohy, bylo
lékatem ordinovano provadét hygienickou péci a péci o lizko jen jedenkrat
denn¢ pomoci zveddku. V lazku pacienta byla, z divodu prevence dekubitu,
zastlana vzduchova antidekubitarni matrace.

V pribéhu témeét mésic trvajici hospitalizace, byl pacient operovan. Indikaci
k vykonu byly hrani¢ni hodnoty nitrobfiSniho tlaku a pfibyvajici mnozstvi
vypotku v duting bfi$ni. Pfi laparotomii v celkové anestezii bylo z dutiny bti$ni
odsato 1600 ml hemoragicky zbarvené nezkalené tekutiny, pankreas byl
zdufely a na okolnim tuku byly popsany Balzerovy nekrézy. Byly zavedeny tfi
odvodné drény, které byly ponechany na samospad. Po operaci byl pacient
pfevezen zpét na resuscitacni oddéleni, byl opét napojen na kontinualni
monitoraci vitdlnich funkci a UPV. Pacient byl dale dle ordinace lékate
hluboce sedovan. Béhem hospitalizace byla pacientovi zavedena nazojejundlni
sonda k zahdjeni enteralni vyzivy. Opakované¢ mu byl punktovan hrudnik pro
fluidothorax. Pro pfetrvavajici respiracni selhani bez postupujiciho weaningu
byla pacientovi provedena devatenacty den hospitalizace tracheostomie.
Vzhledem k postupnému zlepSovani klinického stavu, poklesu hodnot
zanétlivych markert a poklesu teploty byla u pacienta postupné snizZovana
analgosedace. Byl pfeveden na podpiirnou ventilaci a po té¢ na Ayerovo T, které
dobie toleroval a byl schopny odkaslat. Zaroven byla pacientovi ponechéna
bazalni davka analgetik, aby nedoslo k rozvoji abstinen¢nich ptiznaki a k

soucasnému zajisténi dostatecné analgezie.

3.1.4 Lécebny plan

Podpora ob¢hu a volémie, antibiotickd profylaxe, derivace gastrointestinalniho
traktu (dale jiz jen jako GIT), po poklesu intraabdominalniho tlaku zavedeni
nasojejunalni sondy, monitoring EKG, pulst, arteridlniho tlaku, centralniho

zilniho tlaku, hodinové diurézy, bilance tekutin, pfi progresi multiorganové
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dysfunkce (dale jen jako MODS) chirurgické konzilium — zvéazeni laparotomie,
kontrolni CT cca za tyden, kontinuilni monitorace a korekce wvnitiniho
prostiedi.

Prognoéza: zavazna, oteviena...

3.1.5 Terapie

Ventilace:

1. - 23. den hospitalizace UPV — fizena ventilace, poté podplrna ventilace
21. den hospitalizace — zavedena tracheostomicka kanyla

29. - 32. den hospitalizace - spontdnni ventilace na Ayerové T, nasleduje
dekanylace.

Kontinualni analgézie:

1. — 18. den hospitalizace epidurdlni katétr kontinudlni a soucasna i.v.
analgoseadace: Fentanyl, Dormicum

27.- 35. dne hospitalizace - Cist4 opidtova i.v. analgezie

1. - 24. den hospitalizace - Diprivan kontinualng i.v.

Nutrice:

I. - 6. dne hospitalizace - totdlni parenterdlni vyziva vcetné¢ infuzi
dopliovanych ionty a vitaminy

6. — 35. den hospitalizace enterdlni vyziva - NJS (oligomerni vyziva), poté
NGS (Nutrison)

Od 37. dne hospitalizace - pankreatickd dieta

Antibiotickd 1écba:

1. — 24. den hospitalizace - Metronidazol, Tazocin, Ciprinol, Amikin
33. - 38. den hospitalizace - Meronem

Antacida:

1. —35. den hospitalizace - Ulcogant do NGS, Helicid i.v.

Od 36. dne hospitalizace - Helicid per os

Prokinetika:

1. —40. den hospitalizace - Degan i.v.

Antikoagulace:

1. —40. den hospitalizace - Fraxiparine 0,3 ml s. c. 2x denné
Diuretika:

1. — 36. dne hospitalizace - Furosemid i.v. kontinualn¢, poté tbl.
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Vazopresory:

1. — 25. den hospitalizace - Noradrenalin i.v. kotinudln¢ dle stfedniho
arterialniho tlaku (déle jiz jen jako MAP)

Analgetika, antipyretika:

13. —40. den hospitalizace - Novalgin, Perfalgan i.v. dle télesné teploty

Inzulin:

1. —32. den hospitalizace - Inzulin kontinuéln¢ i.v. dle glykémie

Nebulizace:

1. — 40. den hospitalizace - Ventolin, Atrovent, Mukosolvan ve fyziologickém

roztoku
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4. OSETROVATELSKA CAST

4.1 Uvod

V osetiovatelské ¢asti své prace jsem vychazela z teoretického modelu Virginie
Henderson. Popisuji oSetfovatelsky proces u nemocného s akutni nekrotizujici
pankreatitidou, ktery byl na nasem odd¢leni hospitalizovan 40 dni, témét

polovinu tohoto ¢asu v kritickém stavu s nepfiznivou prognozou.

4.2 Osetrovatelsky proces (Trachtova, 2006)

Zakladnim rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni a
planované uspokojovani potieb zdravého i nemocného ¢loveéka. Uspokojovani
potieb se realizuje prostiednictvim oSetfovatelského procesu. OSetfovatelsky
proces se predevS§im odrazi v aktivnich Cinnostech sestry, k nimz se sama
iniciativné rozhodne na zékladé hlubsiho poznani nemocného, zejména
takového, ktery své potieby dostatecné nesignalizuje bud’ proto, Ze toho neni
schopen pro svij tézky stav, nebo proto, Ze signalizovat neumi nebo z riznych
divodii nemiize ¢i nechce. OSetfovatelsky proces tedy potiebuje aktivni
(nabizenou) oSetfovatelskou péci. V oSetfovatelském procesu pristupujeme

k ¢lovéku komplexné, se vSemi jeho bio-psycho-socialnimi potfebami.

4.2.1 Faze oSetiovatelského procesu: (Pavlikova, 2006)

1. Zhodnoceni nemocného

Informace o aktualnim stavu, jeho pfedchozim vyvoji, v€etné socialni situace a
charakteristiky osobnosti nemocného ve vztahu k jeho zdravi 1 nemoci. Sestra
provede oSetfovatelskou anamnézu a zhodnoceni nemocného. V prvni fazi
vychazi sestra ze zvoleného teoretického modelu osetfovatelstvi, ktery se stava
podkladem pro jednotlivé faze oSetfovatelského procesu, zejména v oblasti
zhodnoceni nemocného (napt. model Hendersonové, Gordonové, Oremové,
atd.).

2. Osettovatelska diagnoza

Na zédklad¢ zhodnoceni pacienta pak sestra ve spolupraci s nim stanovi
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3. OSetfovatelsky plan

Po stanoveni oSetfovatelského problému (potieby, diagnozy) planuje sestra

jeho teseni prostfednictvim aktivné a iniciativné nabizené oSetfovatelské péce.
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Plan je individualizovany pro kazdého pacienta zvlast' a sestra si pii ném
stanovi kratkodobé a dlouhodobé cile (ocekavané vysledky své péce), kterych
chce u pacienta dosdhnout, aby byly jeho potfeby uspokojeny (problémy
vyteSeny). Dle téchto cili sestra navrhne sesterské intervence (Cinnosti),
kterymi chce stanovenych cilii dosahnout.

4. Realizace planu

Fyzické realizace aktivni individualizované péce.

5. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce, realizovaného pldnu

Zjisténi, zda bylo dosazeno stanoveného cile, zmétfeni uspéchu poskytnuté
péce, zaroven ziskdni dalSich informaci o potfebach nemocného a planovani

dalsi péce, popft. pii nezdaru, realizace nového planu, dalsi intervence.

4.2.2 Vyznam oSetiovatelského procesu (Stanikova, 2005)

Je zdkladem pro poskytovani individualizované oSetfovatelské péce, vede ke
zvySovani kvality a efektivity riznych metod a technik pouzivanych pfi
osetfovani nemocnych. Sestra zna pacienta mnohem lépe, nejen jako diagnozu.
Osetrovatelsky proces zvySuje pracovni pravomoc a tvofivost sestry, piinasi ji
lepSi pocit pracovni spokojenosti a seberealizace, umoznuje vyssi stupenl

samostatnosti a fizeni vlastni prace.

4.3 Teorie zakladni oSetiovatelské péce Virginie Henderson

(Pavlikové, 2006)

Dle V. A. Henderson je cilem oSetfovatelstvi nezédvislost pacienta
v uspokojovani vlastnich potieb. Pacient je jedinec potiebujici pomoc pii
dosahovani zdravi a nezavislosti nebo klidném umirdni. Duse a télo jsou
neoddé¢litelné, pacient a jeho rodina tvoii jeden celek.

Roli sestry je udrZzovat nebo navracet nezavislost pacienta pii
uspokojovani vlastnich potfeb, sestra zasahuje tam, kde pacient pocituje
obtize. Osetfovatelstvi je proces feSeni problémul pacienta prostiednictvim
poskytované pomoci.

Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je wudrzet jedince sobéstaéného,
nezéavislého na svém okoli tak, aby byl schopen hodnotné Zit. Pokud vlastni
potencidl jedince nesta¢i, nahrazuje Ubytek sobé&stacnosti sestra vhodnou

oSetfovatelskou péci.
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Zékladni oSetfovatelskd péce je péce, kterou vyzaduje jakékoliv osoba

bez ohledu na lékatskou diagnézu a terapii. Zakladni oSetiovatelska péce je

odvozena z individuéalnich potfeb pacienta.

Osetrovatelskd péce je vzdy ovlivnéna podminkami (tzn. vékem,

kulturou, emociondlni rovnovéhou, fyzickymi a psychickymi schopnostmi

pacienta), patologickym stavem a pacientem samotnym.

4.3.1 Ctrnact komponent zakladni oSetfovatelské pée (Pavlikova, 2006)

Komponenty osetfovatelské péce jsou odvozeny ze Ctrnacti zakladnich potieb

jedince.

1.

2
3.
4

W

10.

11.
12.
13.
14.

pomoc pacientovi normalné dychat

pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin

pomoc pacientovi pii vyluCovani

pomoc pacientovi pii udrzovani optimdlni polohy (chiize, lezeni,
sezeni, zména polohy)

pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani
pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém
rozmezi

pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané
pokozky

pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpec¢i z okoli a piedchdzet zranéni
sebe 1 druhych

pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pii vyjadfovani potieb,
emoci, pocitll a obav

pomoc pacientovi pti vyznavani jeho viry

pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

pomoc pacientovi pfi uceni, pfi objevovani, uspokojovani zvédavosti

(coz vede k normalnimu vyvoji a zdravi)

Aktivity sestry zahrnuji pomoc pifi uspokojovani jeho ctrnacti zdkladnich

potfeb. Sestra pouze asistuje, rozhodovat a jednat za pacienta miize sestra

pouze v ptipad¢ jeho Uplné zavislosti.

26



4.3.2 Faze poskytovani zakladni oSetiovatelské péce (Pavlikova, 2006)
Podle Virginie Henderson probiha poskytovani zakladni oSetfovatelské péce ve
ttech fazich:

1. faze — zahrnuje zjisténi, ve které ze Ctrnacti oblasti zékladnich potfeb nema
pacient dostatek sil, ville nebo védomosti — tzn. sestra musi urcit oblasti, ve
kterych pacient potfebuje pomoc, nasledné planuje zdsahy pomoci a také je
realizuje.

2. faze — nastupuje po poskytnuti adekvatni pomoci pacientovi, coz se projevi
zlepSenim stavu ¢i sobéstacnosti. Sestra tyto skutecnosti zahrnuje do planu a
plén zakladni péce upravuje dle probéhlych zmén.

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

4.3.3 Plan zakladni oSetirovatelské péce (Pavlikova, 2006)

Kazda efektivni oSetfovatelskd péce je planovana. Pisemny plan nuti ty, ktefi
ho sestavuji, aby se zamysleli nad potiebami pacienta. Pisemny plan
osetifovatelské péce sestavuji zuCastnéné osoby (sestra, pacient) a slouzi celému
osetfovatelskému tymu jako rozpis intervenci, které maji Clenové tymu pii
oSetfovani pacienta postupn¢ vykonat. Plan oSetfovatelské péce vytvari
ptedpoklad pro jednotnost a kontinuitu poskytované péce. Plan oSetfovatelské
péce by mél byt modifikovan podle toho, jak se meéni sob&stacnost a potieby
pacienta.

4.3.4 Funkce sestry (Pavlikova, 2006)

Jedinecnou funkci sestry je pomoc zdravému nebo nemocnému jedinci
vykondvat Cinnosti pfispivajici k jeho zdravi nebo k uzdraveni ¢i ke klidné
smrti, které by jedinec vykonaval sam, bez pomoci, kdyby mél na to dostatek
sil, ville a védomosti. Sestra vykonava tuto funkci tak, aby jedinec dosahl

nezavislosti co nejdiive.

4.4 Jednatricaty den hospitalizace

Pacient byl v pfedchozich dnech neustdle intenzivné monitorovan,
postupné byla sniZovana ventilaéni podpora, poslednich 24 hodin byl pacient
napojen na Ayerovo T, bez znamek unavy. Dechové frekvence se drzela pod
20 dechi za minutu, hodnoty saturace neklesaly pod 99%, obéh byl zcela

stabilizovan. Vzhledem k postupujicimu ventilachimu weaningu byl pacient
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tento den dekanylovan. Dekanylace probéhla v dopolednich hodinach, bez
komplikaci. Pacient mél stale zaveden centrdlni Zilni katétr, arteridlni kanylu,
nazogastrickou sondu, nazojejundlni sondu, permanentni mocovy katétr a jeden
bfisni drén. V prubéhu dne byla provadéna oSetiovatelska péce, na které se

pacient jiz mohl aktivné podilet.

4.4.1 Ordinace

Ordinace

Ventilaéni rezim — Ayerovo T, flow 10 I/min., FiO, 0,4-0,6% dle saturace, po
dekanylaci O, maskou/dist., flow 7 I/min. FiO; 0,4-0,6 %

Nebulizace — Ventolin 0,5 ml +Atrovent 0,5 ml + FR 2 ml po Sesti hodinach

Analgosedace - Fentanyl 50 ml 2 ml/h

Infuze — Ringertv roztok 70 ml/h

Laboratorni vysledky tohoto dne jsou uvedeny v ptiloze ¢. 2 Laboratorni

vysledky jednatficaty den hospitalizace.

4.4.2 Vitalni funkce

TK - 135/70

P — 90/ minutu

SpO, — 99-100%

TT — afebrilni az subfebrilni 37,5°C

4.4.3 OSetfovatelski anamnéza a hodnoceni nemocného dle modelu
Virginie Hendersonové

Pacient J. P. byl na naSe odd¢leni piijat s diagnézou akutni pankreatitidy, ktera
v prib¢hu prvniho dne progredovala do velmi kritického stavu. Po pfijmu byl
pacient cca 25 dni analgosedovan a pfipojen k UPV. Osetfovatelské diagnozy
jsem stanovila k jednatficatému dni hospitalizace v 7,00 hodin rano na zacatku
své 12 hodinové denni smény. Vyhodnoceni oSetiovatelského planu probéhlo
tentyz den v 7,00 hodin vecCer. Tento den hospitalizace jsem si vybrala z toho
divodu, Ze jsem tento den o pacienta pecovala a také, protoze byl tento den
veden pan J.P. k dekanylaci, coZ u né& ptedstavovalo prvni dilezity krok

k sobéstac¢nosti.
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4.4.3.1 Osetrovatelska péce:

Béhem rannich hodin byl pacient pfevezen na lizku do sprchy, kde byla
provedena celkova hygiena. Pan J. P. byl jiz plné pii védomi, spontanné
ventilujici, tudiz velkou ¢ast osobni hygieny si zvladl udélat svépomoci za
dohledu sestry. Péce o lizko byla provedena v dobé¢, kdy byl pacient ve sprse.
Béhem Iékatské vizity byl pacient informovan, Ze mu bude béhem dopoledne
odstranéna tracheostomickd kanyla. Dekanylace prob¢hla zcela bez
komplikaci. Pacientovi byl pomoci kyslikové masky podavan zvlh¢eny kyslik,
dle ordinace lékafe. Po dekanylaci byla pravidelné kontrolovana saturace,
dechova frekvence, stav védomi. Pacient byl pravidelné¢ vyzyvéan sestrou
k odkaslavani a byla zahajena pravidelnd dechova rehabilitace. Kontinudlné
byly monitorovany vitalni funkce a pravidelné byly provadény odbéry krve,
z diivodu nutnosti kontroly krevnich plynd. Pan J. P. toleroval odstranéni
kanyly velmi dobte, saturaci s 0, drzel 98%, bez 0, 93 — 89%. S oSetfujicim
persondlem se snazil spolupracovat. S ur€itym casovym odstupem jiz bylo
mozné s pacientem komunikovat verbalng, nicméné pan J. P. se citil velmi

unaven a tak komunikoval s personalem jen velmi zfidka.

Pomiicky k dekanylaci — oblicejova maska, zvlhéova¢ napojeny na zdroj

kysliku, funkéni odsavacka, odsavaci cévky, stfikacka k vyprazdnéni obturacni
manzety a pomucky ke rekanylaci a intubaci.

Pomtcky k intubaci — intuba¢ni kanyly, ambuvak piipojeny ke zdroji kysliku,

funkéni odsavacka, odsavaci cévky, funkcni laryngoskop, zavadé€, Xylocain

spray, stiikacka k nafouknuti obtura¢ni manZzety, anestetika.

4.4.3.2 Vyhodnoceni potifeb pacienta

K vyhodnoceni potifeb pacienta jsem pouzila model dle Virginie Henderson:

1. pomoc pacientovi kvalitn¢ dychat
Pacient byl tento den veden k dekanylaci, bylo nutné ho seznamit s vykonem a
edukovat ho, jak bude samotna dekanylace probihat a jak bude po vykonu
spolupracovat s oSetfujicim personalem. Pacient byl po dekanylaci v pribéhu
celého dne nabadéan k odkaslavani. V ordinovanych intervalech byla podavana
nebulizace k uvolnéni sekretu z dychacich cest a pacient zaujimal Fowlerovu

polohu - na zadech, horni polovina téla zvySena o cca 30°, podlozeny dolni
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konCetiny a ruce. Nadale byla pravidelné¢ provadéna hygiena dutiny ustni a
péce o dychaci cesty. Byla zahdjena specialni dechova rehabilitace, provadéna
za asistence rehabilitaéniho pracovnika.

2. pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a tekutin
Vzhledem kpovaze zakladniho onemocnéni byla vyziva per os
kontraindikovana. Pacient mél zavedenu NJS, do které mu byl podavan
oligomerni ptipravek a NGS, ktera byla po celou dobu hospitalizace ponechana
na spad.

3. pomoc pacientovi pii vylu¢ovani
Pacient mél stale zavedeny PMK, ktery odvadél ¢irou mo¢ v dostatecném
mnozstvi bez medikamentézni podpory. Byla sledovéna hodinova diuréza.
Stolici m¢l pan J. P. pravidelné, nejméné kazdy druhy den.

4. pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy
Pacient byl poucen o nutnosti zaujimat Fowlerovu polohu se zvySenou horni
polovinu téla z divodu usnadnéné ventilace a odkaslavani. V noci pacient
zaujimal tutéZ polohu, ktera mu vyhovovala a nijak nebranila odpocinku.

5. pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku
Pacient se citil velmi unaveny, ptili§ nekomunikoval a po ve€erni hygien¢ brzy
usnul. Na oddéleni je v no¢nich hodindch udrZzovano ptitmi a klid k zajisténi
klidného spanku.

6. pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pti oblékani a svlékani
Vhledem k potieb¢ invazivniho zajisténi pacienta neni mozné, aby mél pacient
na sob¢€ pyzamo jako na béznych oddélenich, jeho soukromi je zajiSténo pouze
lizkovinami, popfipad¢ plentami mezi jednotlivymi lizky. Pan J. P. byl jiz
plné pti védomi a bylo mu neptijemné, ze je na oddéleni nahy.

7. pomoc pacientovi pii udrZzovani télesné teploty ve fyziologickém

rozmezi
Pacient mé¢l télesnou teplotu v rozmezi 36 — 37,5 °C, €ili v rozmezi, ve kterém
neni zadouci do pribéhu vykyvu télesné teploty jakkoli zasahovat, na pocity
horka ¢i chladu si pies cilené dotazy sestry nestézoval.

8. pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané

pokozky
Ranni toaleta byla u pacienta provadéna ve sprse za jeho aktivni spoluprace.

Vecer, dle zvyklosti odd¢leni, se celkova hygienickd péce neprovadi, piesto
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panu J. P. byla nabidnuta moznost vecerni celkové toalety. Ten se ale citil
unaven, proto mu sestra pouze vypomohla s hygienou dutiny ustni a omyla mu
oblicej.

9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchéazet zranéni

sebe 1 druhych
Pan J. P. byl jiZ pln¢ pfi védomi, riziko pro néj ptedstavovalo obdobi sniZovani
analgosedace, kdy byl pacient zmateny a velmi neklidny, bylo nutné ho chranit
pfed moznym padem z ltizka. Dal§i mozné riziko ptfedstavovaly po celou dobu
hospitalizace invazivni vstupy (CZK, arterialni kanyla, NGS, NJS, epiduralni
katétr, bfisni drény, endotracheélni kanyla, pozdé¢ji tracheostomicka kanyla,
permanentni mocovy katétr).

10. pomoc pacientovi pfi komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovéani potieb,

emoci, pocitll a obav
Béhem dopoledne mél pan J. P. jesté zavedenu tracheostomickou kanylu, a
s okolim komunikoval pomoci odezirani ze rtii a specialni tabulky s abecedou,
pomoci které vytvarel slova. Bezprostiedné po dekanylaci jeSté pretrvavala
neschopnost verbalni komunikace, teprve v pribéhu dne pan J. P. mohl
postupné komunikovat verbaln¢.

11. pomoc pacientovi pii vyznani jeho viry
Pan J. P. uvedl, Ze je bez vyznani.

12. pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti
Vzhledem k potiebé aktivni spoluprace ze strany pacienta pii dekanylaci, byla
tato potieba odsunuta do pozadi.

13. pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach
Tato potieba byla vzhledem k stavu nemocného odsunuta do pozadi, pacient se
citil pfili§ unaven z ¢innosti, které bezprostfedné¢ souvisely s jeho stavem, nez
aby mél potiebu feSit rekreacni Cinnosti. Odpocinek pacienta byl zajistén
v ramci moznosti odd¢€leni, viz. pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku.

14. pomoc pacientovi pii uceni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti
Potieba pacienta ucit se, objevovat a uspokojovat zvédavost byla aktualni az ve
chvili, kdy bylo potieba pana J. P. naucit pouzivat ke komunikaci specialni
tabulku s abecedou. Déle pak par dni pfed propusténim, kdy s nim sestra a

dietni sestra probiraly obecné zasady dietnich opatieni, které je tieba
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celozivotné dodrzovat a pankreatickou dietu s kterou pan J. P. zacinal uz na

naSem oddéleni.

4.4.4 Souhrn aktualnich oSetfovatelskych diagnéz:

1. Obtizna komunikace z diivodu zajisténi dychacich cest

2. Pocit strachu z ditvodu nedostatecného mnozstvi informact

3. Deficit sebepéce z divodu upoutani na lizko

4. Pocit sucha v ustech a oschlych rtii z duvodu nemoznosti peroralniho prijmu
5. Porucha tkanové integrity a potencionalni riziko infekce po odstranéni

tracheotomické kanyly

4.4.4.1 Obtizna komunikace z divodu zajisténi dychacich cest

Cil:

Pacient bude schopny komunikovat se svym okolim.

Plan:

- informovat pro¢ neni mozné komunikovat verbalné

- informovat o moznostech dorozumivani

- ové€fit uc¢innost domluvené komunikace

- ptfipominat zpiisob domluvené komunikace

Realizace:

Pacient byl kazdy den opakované¢ informovan o zpisobu a divodu zajisténi
dychacich cest, zejména v rannich a no¢nich hodinach si €asto neuvédomoval,
ze verbalni komunikace neni moznd. Byl sestrou informovan o momentalni
nemoznosti mluvit a byl nabadan ke komunikaci pomoci odezirani a pomoci
specialni tabulky s abecedou. Bezprostiedné po dekanylaci byl pacient schopen
pouze omezené verbalni komunikace, v pribéhu dne se tato schopnost
postupné zlepSovala. Pacient byl poucen o nutnosti pfikryt si otvor po
tracheostomické kanyle pfi snaze o slovni komunikaci. Pacientovi byl
domluveny zptisob komunikace pti kazdém kontaktu pfipominan.

Hodnoceni:

Pacient zplisob komunikace akceptoval a v ptipadé potieby jej dokazal pouzit

k dorozumivani s oSetfujicim personalem i ptibuznymi.
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4.4.4.2. Pocit strachu z vykonu z divodu nedostate¢ného mnozstvi informaci

Cil:

Pacient pfi vykonu spolupracuje, nejevi zndmky nervozity.

Plan:

- informovat o zdravotnim stavu

- informovat o pribéhu planovaného vykonu

- informovat o tom kdo bude dekanylaci provadét

- informovat o moznosti feseni komplikaci

- informovat o bezbolestnosti vykonu

Realizace:

Pacient byl pii ranni lékatské vizit¢ informovan jeho oSetfujicim lékafem o
tom, ze mu po skonceni vizity bude odstranéna tracheostomicka kanyla.
Osetiujici sestra ho seznamila s vykonem samotnym a s postupem, kterym
bude I¢kat pii dekanylaci postupovat. Poucila ho, jak bude po vykonu
spolupracovat s oSetfujicim personalem. Lékaf pana J. P. informoval o
bezprostiednim postupu, moznych komplikacich a jejich feSeni. Upozornil ho
na mozné nepiijemné pocity spojené svykonem a ubezpeCil ho o
bezbolestnosti tohoto vykonu. O vSech oSetfovatelskych tikonech byl pacient
pfedem i v pribchu provadéni informovén sestrou.

Hodnoceni:

Pacientovi bylo sestrou a lékafem podano mnozstvi informaci, které¢ mu
pomohly piekonat strach z nezndmého a na vykon se svym zpiisobem tésil,

zejména na moznost slovni komunikace vyplyvajici z vykonu.

4.4.4.3 Deficit sebepéce z duvodu upoutani na luzko

Cil:

Pacient se bude aktivné podilet na hygienické péci.
Plan:

- pravidelné pecovat o hygienu pacienta na lizku

- pravidelné pecovat o hygienu dutiny tstni

- pecovat o pokozku pacienta

- udrzovat lizko pacienta suché a Cisté

Realizace:
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Pacient jesté¢ nemél dostatek sil k provadéni hygienické péce, proto hygienu
provadéla sestra za jeho aktivni spoluprace. Pacient si omyl obli¢ej a horni
polovinu téla, s holenim mu pomohla sestra z diivodu zachovani bezpecnosti
pti zavedené tracheostomické kanyle. Pacient byl jedenkrat denné¢ omyvan na
specidlnim ltizku ve sprSe a ptestylani lizka bylo provadéno v dobé, kdy byl
pacient mimo néj. Celkova ve€erni hygiena nebyla provedena, nebot’ se pan J.
P. citil velmi unaveny, sestra mu pouze pomohla s hygienou dutiny Ustni a
omyla mu obli¢ej. Hygiena dutiny ustni byla rdno provedena je$té pomoci
tampond namocenych v roztoku Stopanginu a Borglycerinu, vecer (po
dekanylaci) jiz zubnim kartaickem a pastou. Klize byla vzdy po hygien¢ peclivé
vysusena a oSetfena télovym mlékem.

Hodnoceni:

Pacient byl cely den v ¢istém suchém upraveném lizku, pacient se sam citil

piijemné, Cisty a upraveny.

4.4.4.4 Pocit sucha v ustech z divodu nemoznosti peroralniho pfijmu

Cil:

Pacient nebude mit pocit sucha v ustech a oschlé rty.

Plan:

- promazavat rty masti — Calcium panthothenicum

- pecovat o zvlh¢ovani rti a ustni sliznice - vyplachovani ust vlaznou vodou

- sledovat hydrataci organismu

Realizace:

Pacient po dekanylaci pocitoval sucho v ustech a mél oschlé rty. Bylo mu
doporuceno vyplachovat si tsta vlaznou vodou. Dle potieby sestra vytiela panu
J. P. dutinu Ustni tamponem s Borglycerinem. Rty sestra pravidelné oSetfovala
masti Calcium panthothenicum.

Hodnoceni:

Sucho v ustech a pocit oschlych rtii byl béhem dne odstranén
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4.4.4.5 Porucha tkanové integrity a potencionalni riziko vzniku infekce po

odstranéni tracheotomické kanyly

Cil:

Porusend tkan nebude infikovana a budou zajistény podminky pro spravné
zhojeni

Plan:

- dodrzovat zasad hygieny rukou dle standardii oddéleni

- dodrzovat aseptické postupy

- sterilné oSetfovat vstupu do dychacich cest

- pravidelné sterilni pfevazy vstupu

- sledovat vstup a pokozku v jeho okoli

- dle potieby odsavat sekret z mista po tracheotomii

Realizace:

Po dekanylaci sestra pacientovi steriln¢ oSetfila vstup do dychacich cest
v oblasti plivodni tracheotomie. Sterilni kryti bylo pravidelné dle potieby
ménéno za aseptickych podminek, tak Casto, aby byl vstup do dychacich cest
udrzen suchy a Cisty. Pfi pievazu sestra vzdy vizudln€¢ zkontrolovala vstup
samotny a pokozku v okoli vstupu. Sestra pravidelné dle potieby odsavala
nahromadéné sekrety z okoli tracheotomie.

Hodnoceni:

Vyty¢eného cile bylo dosazeno, k infekeci spojené s porusenou tkani v okoli

tracheotomie nedoslo. Byly zajistény podminky pro spravné hojeni.

4.4.5 Souhrn potencionalnich oSetifovatelskych diagnoz:

1. Potencionalni porucha spanku z ditvodu zmeny prostiedi a nedostatku
soukromi

2. Potencionalni riziko vzniku studu z ditvodu nahoty a nedostatku soukromi

3. Potencionalni riziko zahlenéni z ditvodu aktualni dekanylace

4. Potenciondlni riziko vzniku infekce z ditvodu zavedeni arterialni kanyly

5. Potencionalni riziko vzniku katétrove sepse z diivodu kanylace centralni Zily

6. Potencionalni riziko vzniku infekce z ditvodu zavedeni brisniho drénu

7. Potencionalni riziko vzniku infekce z divodu zavedeni PMK.

8. Potencionalni riziko poruSeni integrity kiize z ditvodu zavedeni NGS a NJS
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4.4.5.1 Potencionalni porucha spanku z divodu zmeény prostfedi a nedostatku

soukromi

Cil:

Nevznikne porucha spanku.

Plan:

- ve veCernich a no¢nich hodinach zajistit na oddéleni klid

- umistit k lizku pacienta zastény

Realizace:

Pacient byl sestrou béhem dne vybizen k aktivni spolupraci v zaujiméni
vhodné polohy, pfi odkaslavani, dechové rehabilitaci, hygiené¢ a dalSich
¢innostech. Po vecerni hygiené bylo na oddéleni ztlumeno svétlo a dle
zvyklosti zachovan tichy chod oddéleni, aby byl pacientim umoznén klidny
spanek. Pred vecerni hygienou byly k liZku pacienta umistény z obou stran
zastény pro pocit vétsiho soukromi.

Hodnoceni:

Pacient byl po narocném dni velmi unaveny, ve vecernich hodinach uz nemél

snahu komunikovat a zanedlouho po vecerni hygien¢ usnul a spal az do rana.

4.4.5.2 Potenciondlni riziko vzniku studu z duvodu nahoty a nedostatku

soukromi

Cil: Pacient nebude pocitovat stud.

Plan:

- zajistit pacientovi vhodné obleceni

Realizace:

Pan J. P. byl jiz pIlné€ pfi védomi a nebylo mu pfijemné byt na lizku nahy.
V akutnim stavu onemocnéni je nezbytné, aby byli pacienti nazi pro velky
pocet invazivnich vstupli a moznost rychlého zasahu zdravotnického personalu
v piipadé potieby. Pan J. P. mél tento den stale zaveden CZK, arterialni kanylu,
jeden bfisni drén, PMK, NGS a NJS, nebylo tedy mozné dopiat mu klasické
pyzamo. Po domluvé s pacientem mu sestra oblékla tzv. and¢la, na misto nocni
kosile, vazani bylo umisténo na zadech pacienta, tak aby mu zajistila alespon
castecné zahaleni.

Hodnoceni:
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Pacientovi toto feSeni vyhovovalo, byl spokojeny, Ze neni Gpln€ nahy a citil se

mnohem komfortnégji pti komunikaci s persondlem i rodinou.

4.4.5.3 Potenciondlni riziko zahlenéni z duvodu aktualni dekanvylace

Cil: Pacient bude mit volné dychaci cesty.

Plan:

- informovat pacienta o vhodné poloze k usnadnéni ventilace a odkasSlavani

- poucit pacienta o dllezitosti spravné polohy

- kontrolovat spravnou polohu pacienta

- podavat nebulizaci dle ordinace 1é¢kate

- odsavat sekrety z dychacich cest dle potieby

- spolupracovat s rehabilitaénim pracovnikem

Realizace:

Pacient byl po dekanylaci uveden do Fowlerovy polohy - na zadech, horni
polovina téla zvySenda o cca 30°, podlozeny dolni koncetiny a ruce. Tato poloha
mu umoznovala maximalni rozsifeni hrudniku, kvalitni ventilaci a expektoraci.
Sestra, dle ordinace lékate, podavala nemocnému nebulizaci pomoci kyslikové
masky a Casto nemocného vyzivala k odkaslavani. Dle potieby sestra odsavala
sekrety z mista po tracheotomii. Na oddéleni dochazel za pacientem pravidelné
dvakrat denné rehabilitacni pracovnik, ktery s pacientem cvicil specialni cviky
podporujici kvalitni ventilaci a u¢innéjsi odkaslavani.

Hodnoceni:

Pacient byl v dodrzovéni instrukci ze strany sestry velmi ukaznény, zaujimal
domluvenou polohu a snazil se odkaslavat. K hromadéni bronchidlniho sekretu

v souvislosti s dekanylaci nedoslo.

4.4.5.4 Potencionalni riziko vzniku infekce z duvodu zavedeni arterialni kanyly

Cil: 'V prubéhu hospitalizace se u pacienta neobjevi znamky infekce
v souvislosti se zavedenou arterialni kanylou.

Plan:

- dodrzovat zasady hygieny rukou dle standardl odd¢leni

- pravidelné provadét sterilni pfevazy arteridlni kanyly dle standard oddéleni

- dodrzovat aseptické postupy

- sledovat vstupy, rany a pokozku v okoli arteridlni kanyly
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- se systémem setll manipulovat asepticky

Realizace:

Pacientovi byla arteridlni kanyla pravidelné jedenkrat denné pievazovana
osetiujici sestrou. V pribéhu pievazu sestra vzdy vizudlné zkontrolovala okoli
arterialni kanyly. Systém setli, uzivanych k proplachu arteridlni kanyly, byl
sestrou za aseptickych podminek vyménovan dle doporuceni vyrobce a
standardii oddéleni. OsSetfovatelsky persondl si pfed provadénim jakékoli
osSetfovatelské péce u pacienta umyval a dezinfikoval ruce a pouzival
jednorazové rukavice.

Hodnoceni:

V priibéhu hospitalizace se u pacienta neobjevily znamky infekce souvisejici se

zavedenou arterialni kanylou.

4.4.5.5 Potencionalni riziko vzniku katétrové sepse z duvodu kanvlace

centrdlni zily

Cil: V prabéhu hospitalizace se u pacienta neobjevi znamky katétrové sepse.

Plan:

- dodrzovat zasady hygieny rukou dle standard oddéleni

- pravidelng provadét prevazy centralniho zilniho katétru za sterilnich
podminek dle standardd oddéleni

- dodrzovat prisné aseptické postupy

- sledovat vstupy, rany a pokozku v okoli CZK

- se systémem setll manipulovat asepticky

Realizace:

Pacientovi byl centralni zilni katétr pravidelné jedenkrat denné pievazovan

oSettujici sestrou. V pribéhu pifevazu sestra vzdy vizualné zkontrolovala okoli

CZK. Systém setli, uzivanych k i.v. aplikaci, byl sestrou za aseptickych

podminek vyménovan dle doporu¢eni vyrobce a standardd oddéleni.

Osetrovatelsky personal si pied provadénim jakékoli oSetfovatelské péce u

pacienta umyval a dezinfikoval ruce a pouzival jednorazové rukavice.

Hodnoceni:

V priibéhu hospitalizace se u pacienta neobjevily znamky katétrové sepse.
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4.4.5.6 Potencionalni riziko vzniku infekce z divodu zavedeni biisniho drénu

Cil: 'V prib&hu hospitalizace se u pacienta neobjevi znamky infekce
v souvislosti se zavedenym bfi$nim drénem.

Plan:

- dodrzovat zasady hygieny rukou dle standard oddéleni

- dodrzovat aseptické postupy

- s uzavienym systémem manipulovat asepticky

- sledovat vstupy, rany a pokozku v okoli drénu

- sledovat mnozstvi a charakter odpadii z drénu

Realizace:

Pacientovi byl bfisni drén pravidelné jedenkrat denné prevazovan. V pribéhu
pfevazu sestra vzdy vizualn¢ zkontrolovala okoli drénu. Uzavieny systém
napojeny na drén nebyl v prubéhu hospitalizace ménén, nebot’ drén neodvadél
témet zaddné odpady. OSetfovatelsky personal si pred provadénim jakékoli
oSetfovatelské péfe u pacienta umyval a dezinfikoval ruce a pouzival
jednorazové rukavice.

Hodnoceni:

V pribéhu hospitalizace se u pacienta neobjevily zndmky infekce souvisejici se

zavedenym biiSnim drénem.

4.4.5.7 Potenciondlni riziko vzniku infekce z divodu zavedeni PMK

Cil: V pribéhu hospitalizace se u pacienta neobjevi infekce mocovych cest z
davodu katetrizace mocového méchyie

Plan:

- dodrzovat zasady hygieny rukou dle standardti odd€leni

- dodrzovat aseptické postupy

- s uzavienym systémem manipulovat asepticky

- sledovat vstupy, rany a pokozku v okoli PMK

- sledovat charakter a mnozstvi moce

- sledovat vysledky mikrobiologickych vySetieni

Realizace:

Pacient mél po celou dobu hospitalizace zaveden PMK napojen na uzavieny
systém se sbérnym vakem. V pribéhu hospitalizace byl PMK a uzavieny

systém pacientovi dvakrat vyménén dle doporuceni vyrobce a dle standardi
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oddéleni. Pti kazdé vyméné PMK bylo provedeno mikrobiologické vySetfeni
konce katétru. OsSetfovatelsky personal si pied provadénim jakékoli
osetfovatelské péce u pacienta umyval a dezinfikoval ruce a pouzival
jednorazové rukavice.

Hodnoceni:

V priibéhu hospitalizace u pacienta nedoslo k infekci spojené se zavedenim

PMK.

4.4.5.8 Potenciondlni riziko poruSeni integrity kuze z duvodu zavedeni NGS a

NJS

Cil: U pacienta se v pribehu hospitalizace neobjevi znamky dekubitl v oblasti
NGS a NJS.

Plan:

- pravidelné provadét hygienickou péci

- pravidelné provadét péci o pokozku

- pravidelné ménit polohu NGS a NJS

Realizace:

Pacient byl pravideln¢ dvakrat denné (rdno a veCer) umyvan na lizku. Pokozka
byla udrzovana suchd a vla¢na. NGS a NJS byly pravidelné¢ dvakrat denné
polohovany a fixovany na opa¢nou stranu nosni dirky.

Hodnoceni:

U pacienta béhem hospitalizace nevznikly zadné dekubity ani jina poranéni

ktize v souvislosti s nazogastrickou a nazojejunalni sondou.
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4.5 Dlouhodobv plan oSetrovatelské péce

Osetiovatelska péce u dlouhodobé leziciho pacienta je zamétfena predevsim na
prevenci vzniku komplikaci souvisejicich s deficitem sebepéce, zejména
v oblasti hygienické péce, prevenci dekubitii, prevenci vzniku nozokomialnich

infekci a rehabilitaci.

4.5.1 Riziko vzniku dekubitii z divodu upoutani na lizko

Cil:

U pacienta béhem hospitalizace nedojde ke vzniku opruzenin a dekubitd.
Dlouhodoby plan osetrovatelské péce:

- pravidelné dvakrat denné provadét hygienickou péci

- pravidelné pecovat o pokozku pacienta

- pravidelné & 12 hodin ménit polohu NGS, NJS a OTI

- pravidelné popt. dle potteby upravit ltizko pacienta

- pouzivat antidekubitarni pomicky

- pravidelné upravovat polohu pacienta & 3 hodiny

- sledovat stav vyzivy a hydratace

Realizace:

Dle aktudlniho zdravotniho stavu byla u pana J. P. provadéna celkovéa koupel
na luzku, v akutnim stavu nejméné jedenkrat denné¢ pomoci hydraulického
zvedaku, s postupnym zlepSovanim stavu bylo mozné pacienta pievést
v pojizdné vané do sprchy. PokoZka pacienta byla udrzovana cista, sucha a
vlacna. Zada byla promazavana Kafrovou masti, rty masti Calcium
panthothenicum, zbytek téla hydrataénim mlékem. OCi a dutina Gstni byly
oSetfovany dle ordinace Iékafe a4 1 hodinu. Soucasti celkové hygieny, je také
péce o invazivni vstupy, sestra & 12 hodin vzdy zménila polohu NGS, NJS na
opacnou stranu nosni dirky a orotrachealni kanylu do opac¢ného koutku ust.
Lazko bylo upravovano nejméné jedenkrat denné vzdy rano pii hygienické
péci, pozdéji (pii zlepSeni stavu pacienta) dvakrat denné ¢i dle potieby.
Luzkoviny byly ménény dle potfeby, nejméné jedenkrat denné. Vzhledem
k analgosedaci a deficitu sebepéce v oblasti zmény polohy, byla do lazka
pacienta zastldna vzduchova antidekubitirni matrace a po celou dobu

hospitalizace byly pouzivany antidekubitarni pomtcky. Poloha pana J. P. byla
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ménéna vzdy po tiech hodindch. Pacient dvakrat denné cvicil s rehabilitacnim
pracovnikem.
Hodnoceni:

U pacienta se béhem hospitalizace neobjevily zadné dekubity ani opruzeniny.

4.5.2 Riziko vzniku infekce z diivodu poruseni integrity kiiZe invazivnimi
vstupy

Cil:

U pacienta se v prib¢hu hospitalizace neobjevi znamky infekce.

Dlouhodoby plan osetrovatelské péce:

- pravidelné pecovat o pokozku pacienta

- pravidelné, dle standardii oddéleni, sterilné pfevazovat invazivni vstupy a
operacni ranu

- dodrzovat aseptické postupy

- sledovat okoli vstuptl, rany a pokozku

- sledovat charakter odpadii z drénii

- sledovat vysledky mikrobiologickych vySetieni

- asepticka manipulace se systémem setil, drény a uzavienym systémem PMK

- dodrzovat zasady hygieny rukou dle standardl odd¢€leni

Realizace:

Pan J. P. m¢l béhem dlouhodobé hospitalizace zavedeno velké mnozstvi
invazivnich vstupi, z nichz nékteré bylo nutné béhem hospitalizace vymeénit za
nové 1 vicekrat. Zakladem prevence nozokomidlnich nédkaz je pravidelné ocista
téla a péce o pokozku pacienta, kterd byla provadéna nejméné jedenkrat denné
dle zdravotniho stavu pacienta. Kazdy den rano, vzdy po celkové toaleté, sestra
za sterilnich podminek ptfevéazala vSechny invazivni vstupy a operacni ranu.
Béhem samotného pievazu sestra vizualné zkontrolovala stav pokozky v okoli
vstupu, zda neni podrazdéna, zarudld ¢i zda se v bezprostfedni blizkosti
invazivniho vstupu nevyskytuji drobné ranky. V piipad¢ potteby byly prevazy
opétovné provadeény i béhem dne. Sestra prubézné béhem sluzby kontrolovala
odpady z bfi$nich drént a kryti operacni rany. Sestra pravidelnég, dle standardi
oddéleni, provadéla stéry zokoli invazivnich vstupli, zasilala je na

mikrobiologické vySetfeni a sledovala jejich vysledky. Pti jakékoli manipulaci

42



s invazemi byla dodrzovana dikladnd hygiena rukou, pouzivéani sterilnich
rukavic a byly dodrzovany aseptické postupy.

Hodnoceni:

V priibéhu hospitalizace se u pacienta neobjevily znamky infekce souvisejici se

zavedenymi invazivnimi vstupy a operacni ranou.

4.6 Edukace

Edukace pana J. P. probéhla az po odeznéni akutni faze onemocnéni, kdy byl
jiz plné pfi védomi a byl schopen kvalitni komunikace. Edukace pacienta
spocivala zejména v nutnosti dodrzovani celozivotni pankreatické diety. Sestra
panu J. P. poskytla materidly nemocnice o pankreatické dieté (viz. pfiloha €. 3)
a dieté s omezenim tukil. Soucasn¢ jej navstivila na oddéleni dietni sestra, ktera
mu zodpovédéla otazky, které pacient k dodrzovani diety mél. Zdiraznila mu
obecnd pravidla, kterd je nutné dodrzovat po jakékoli infekci slinivky bfisni.
Pacient zacina s pankreatickou dietou, a pokud ji toleruje, cca po 14ti dnech
pfestoupi na dietu s pfisnym omezenim tukl (4S). Déle pak, pokud se u
pacienta objevily obtize s diabetem, diabeticka dieta (9). Potraviny tepelné
upravujeme pouze vaienim a duSenim. Pacienta nutno opakované poucit, ze ma
jist n€kolikrat (5-6 krat denné€) v mensich porcich a jidlo pfed spolknutim fadné
rozkousat. Pacient byl z naSeho oddéleni pfeloZen na interni JIP, kde byl o

dietnich opattfenich dale edukovan.

4.7 Psvychologické a socialni potieby pacienta

4.7.1 Prozivani nemoci

Pfi pfijmu na nase oddéleni byl pan J. P. mirn¢ zmateny az agresivni, coz ale
souvisi sjeho onemocnénim, kvili kterému k ndm byl pfelozen. Zahy po
pfijmu byl pan J. P. zaintubovan a hluboce analgosedovéan. V tomto stavu byl
pacient po vétSinu casu, ktery stravil na nasem oddéleni. Po zlepSeni
zdravotniho stavu, kdy jiz bylo mozné pacienta odtlumit, ale byl jesté piipojen
na UPV, byl pacient spiSe apaticky, bez zajmu o okoli. Na toto obdobi své
nemoci si pan J. P. pfili§ nepamatuje, udajné¢ mél velmi barvité zivé sny o své
cesté kolem svéta. S postupnym zlepSovanim stavu pacienta se také stav jeho

védomi a spoluprace vyznamné zlepSoval.
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4.7.2 Postoj k nemoci

V obdobi, kdy pacient zacal potupné nabyvat védomi, byl opakované poucen o
svém stavu a o okolnostech, které k tomuto stavu vedly. Byl piekvapeny, ze si
na hospitalizaci téméf nevzpomind, veskeré informace souvisejici s jeho
aktualnim zdravotnim stavem bral velmi vazné, intenzivn€é se o vSe co
snemoci souvisi zajimal a dobie spolupracoval s oSetfujicim personalem.
Nejvice ho zajimala dietni doporuceni, kterymi by se mél ve svém budoucim

zivoté ridit.

4.7.3 Reakce na pobyt v nemocnici

Pan J. P. byl na naSem odd¢leni hospitalizovan vice nez mésic. Pfi piijmu byl
pacient pfi védomi a projevovaly se u n¢j znamky zmatenosti a mirné agrese
souvisejici se zékladnim onemocnénim. Nechapal divody mnozstvi
provadénych vysSetfeni a odmital spolupracovat. TentyZ den byl pan J. P. pro
komplikace zakladniho onemocnéni zaintubovan a analgosedovéan. V tomto
stavu byl pacient po vétSinu Casu, ktery stravil na nasem oddéleni. V obdobi,
kdy byla pacientovi snizovéana analgosedace byl zmateny a neklidny. V obdobi
plného védomi, kdy byl pan J. P. opakované sezndmen s divodem a
okolnostmi hospitalizace, velmi disciplinované spolupracoval s oSetfujicim
persondlem a zajimalo ho vSe co s jeho pobytem na nasem oddéleni a jeho

nemoci souviselo.

4.7.4 Zhodnoceni komunikace

Pan J. P. byl po vétSinu casu, ktery stravil na nasem oddéleni udrzovan
vumélém spanku, komunikace s nim ze strany oSetfujiciho persondlu byla
udrzovédna pouze informativnimi vétami, které mély za kol pacienta
informovat o prave probihajici ¢innosti. V obdobi zavedené tracheostomie, kdy
uz byl pan J. P. plné¢ pfi védomi, jsme ke komunikaci pouzivali specialni
tabulku s abecedou, pomoci které pan J. P. dokéazal sestavit slova i celé véty.

Tento zplisob komunikace fungoval dobie s oSetfujicim persondlem i rodinou.
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4.7.5 Zvladani komunikace

Jak jsem jiz zminila vySe, dohodnuty typ komunikace pacient zvladl a
vyhovoval mu. Zpocatku obdobi, kdy byl pan J. P. plné ptfi védomi a mél
zavedenu tracheostomickou kanylu, komunikoval s persondlem pomoci
slozité zeptat se na cokoli ho zajimalo a musel se spokojit s mnoZstvim
informaci, které dostal od 1€kat i sester, ale toto obdobi trvalo jen krétce, nez

nabyl pacient dost sil pro komunikaci s tabulkou.

4.7.6 Zvladani stresu

Pana J. P. po celou dobu hospitalizace na naSem oddé¢leni pravidelné
navs$tévovala jeho manzelka a rodiCe. Zpocatku obdobi, kdy byla pacientovi
snizovana davka sedativ, reagoval pan J. P. na rodinu negativné, odhanél je od
sebe a nechtél, aby ho navstévovali, byl popudlivy az agresivni, tento stav byl
ziejmé zplsoben doznivajicimi ucinky 1€kl ovlivitujici védomi, nebot’ po par
dnech tato reakce odeznéla a pacient se na navstévy svych blizkych tésil. Cela
rodina se snazila pana J. P. podporovat a dodat mu energii a dobrou naladu.
Ptibuzni i zdravotnicky persondl se mu snazili podat maximum informaci o
davodech jeho hospitalizace a jeho onemocnéni, coz jisté zmirnilo jeho obavy
z nezndmého prostiedi a situace, ve které se ocitl. Po dobu hospitalizace na
naSem oddéleni byl pan J. P. pouze kratkou dobu ve stavu plného védomi, tudiz

nemohu dobfe posoudit jeho reakce na stresovou situaci.

4.7.7 Obranné mechanismy

Jak jsem jiz zminila vySe, okolnosti které pana J. P. pfivedly do nemocnice
mély velmi rychly prabéh, nebylo tudiz mozné, aby pacient jest¢ pied
ptichodem do nemocnice zhodnotil sviij stav a zaujal k nému jakékoli postoje
¢i si vytvatel obranné mechanismy.

Na resuscitaénim oddé€leni stravil pan J. P. vice neZ mésic, ale vétSinu této
doby byl udrzovan v umélém spanku, po kratkou dobu, po kterou byl po
odtlumeni ve stavu plného védomi nebylo mozné patfi¢né vysledovat, zda ma

potiebu reagovat na svou situaci vytvarenim obrannych mechanismt.
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4.7.8 Motivace k 1é¢bé

Jak vyplynulo s rozhovoru s panem J. P., jednd se o mladého muze, ktery se
pfed nedavnem ozenil. S manzelkou se ptest¢hoval do nového bytu v domé
rodi¢t nemocného, ktery si planovali zrekonstruovat a poté zalozit rodinu. Pan
J. P. nikdy vaznéji nestonal a bylo evidentni, Ze jej nova situace velmi
ptekvapila a vydésila. Vesker¢ informace, které mu byly rodinou ¢i persondlem
sdéleny bral velmi vazné a sam se intenzivné zajimal o dietni opatieni, ktera
bude muset celozivotné dodrzovat. Velkou motivaci byla panu J. P. urcité cela
rodina nebot’ bylo vidét, ze maji s rodi¢i i manzelkou velmi dobré vztahy a také

jeho temperament a postoj k Zivotu.
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5. ZAVER

Pan J. P. byl na naSem oddé¢leni hospitalizovan ctyficet dni. Byl piijat ve velmi
tézkém stavu a jeho prognoza byla po vétSinu dni nepfiznivd. Béhem
hospitalizace se jeho stav postupné lepsil, Sestadvacaty den hospitalizace nabyl
nemocny plného védomi a byl schopen smysluplné komunikace. Na dobu
pfijmu a nasledné hospitalizace si vlibec nevzpomind, nevnimal ani Zzadné
negativni podnéty. Po celou dobu hospitalizace, po kterou byl nemocny
sedovan se mu ,,zdal sen, o své cest¢ kolem svéta“, na nic nepiijemného si
nepamatuje. Po nabyti plného védomi, nemohl pan J. P. uvéfit, ze prodélal tak
tézké a zdvazné onemocnéni a Ze na naSem oddé€leni strdvil tolik dni. Po
Sestadvaceti dnech byl pan J. P. schopen aktivn¢ spolupracovat s oSetiujicim
personalem. Ctyficaty den hospitalizace (den piekladu) byl viceméné
samostatny, schopen sdm pomalu chodit kolem lazka, coz lze povazovat
vzhledem ke komplikovanému pribéhu onemocnéni za velmi uspésny

vysledek hospitalizace.
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7. Seznam zkratek

ALP - alkalicka fosfataza

ALT — alaninaminotransferaza

APACHE - Acute Physiological And Chronic health Evaluation
AST — aspartat aminotransferaza

BE — base excess

BIPAP - Biphasic Positiv Airway Presure
CPAP — continuous positive airway pressure
CRP — C reaktivni protein

CT — pocitatova tomografie

CZK — centrélni Zilni katétr

EKG - elektrokardiogram

EPT - endoskopicka papilotomie

ERCP - endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
FNKYV - Fakultni namocnice Kralovské Vinohrady
G — glukoza

GIT - gastrointestinalni trakt

GMT — gama glutamyltransferaza

HCT — hematokrit

HGB - hemoglobin

Htk - hematokryt

LD -laktatdehydrogenaza

MAP - stedni arterialni tlak

MODS - multiorgédnova dysfunkce

NBP - nahlé prihody bfisni

NGS nazogastricka sonda

NIJS - nazojejunalni sonda

OTI - orotrachealni intubace

P - pulz

pCO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého
PEEP — positive end expiratory pressure

pH — vodikovy exponent

PLT — trombocyty

PMK — permanentni mocovy katétr

paO2 - parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
pO2 — parcialni tlak kysliku

RBC — erytrocyty

RTG —rentgen

SIRS - Systém Infalamatory Responds Syndrom
SpO2 — saturace krve kyslikem

tbl - tablety

TK — krevni tlak

TT - télesna teplota

UPV —umeéla plicni ventilace

WBC - leukocyty
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Pfiloha ¢.1
Tab. ¢.2 APACHE 11

Skoére akutniho stavu

Body 4 3 2 1 0 1 2 3 4
39 - 38,5 - 34 -
rektalni teplota | 241 40,9 38,9 36-384| 359 |32-339|30-31,9 <299
°C
130 - 110 -
stfedni arter. Tlak | 2160 159 129 70-109 50 - 69 <49
(mm Hg)
140 - 110 -
srdecni akce 2180 179 139 70-109 55 - 69 40-54 | <39
(/min)
dechova
frekvence 250 | 35-49 20-34 12-24 [ 10-11 6-9 <5
(/min)
7,6- 7,33 - 7,25 - 7,15 -
pH arteridlni krve | 27,7 | 7,69 7,5-7,59 7,49 7,32 7,24 <7,15
oxygenace
350 - 200 -
1.Fi02>0,5: 2500 | 499 349 <200
A-a 02 difer. >70
2.Fi02<0,5: 61-70 55-60 | <55
Pa02 (mm Hg)
160 - 155 -
natrium v séru | 2180 179 159 150 - 154 | 130 - 149 120-129 | 111-119 | <110
(mmol/l)
6,0 - 3,0 -
kalium v séru 27,0 6,9 55-59 | 35-54 3.4 25-29 <2,5
(mmol/l)
170 - 130 -
kreatinin v séru | =300| 300 169 50-129 <50
(umol/l)
50 -
hematokrit =60 59,9 [46-49,9 [30-459 20-29,9 <20
20 -
leukocyty v krvi | 240 39,9 15-19,9 | 3-14,9 1-2,9 <1

(106/1)




Pfiloha ¢.2

Laboratorni vysledky jednatficaty den hospitalizace

Bi9chemie - sérum, odbér z Aktualni Fyziologické
CZK hodnoty rozmezi

pH krve 7.406 7.360-7.440
Parc.tlak CO2 * 6.21 kPa 4.50-6.10 kPa
Parc.tlak O2 ! 437kPa 9.40-14.70 kPa
pCO2 korig. na T (télesnou

teplotu) * 6.21 kPa 4.50-6.10 kPa
pO2 korig. na T (t€lesnou teplotu) |! 4.37 kPa 9.40-14.70 kPa
Saturace Hb kyslikem (vypocet) |! 64.0 % 90.0-96.0 %
Bikarbonat * 28.6 mmol/ 22.0-26.0 mmol/l
Base excess * 3,90 mmol/l | 3.00-3.00 mmol/l
S-Natrium 135 mmol/l 135-146 mmol/l
S-Kalium 4.86 mmol/l 3.80-5.40 mmol/l
S-lTonisované kalcium *0.94 mmol/l |0.95-1.30 mmol/l
S-Chloridy * 93 mmol/l 97-109 mmol/l
S-Glukosa * 8.30 mmol/l |3.60-6.10 mmol/l
S-Natrium 136 mmol/l 135-146 mmol/l
S-Kalium 4.33 mmol/l 3.80-5.40 mmol/l
S-Chloridy * 94 mmol/l  |97-109 mmol/l
S-Kalcium 2.39 mmol/l 2.05-2.65 mmol/l
C-reaktivni protein * 16.3 mg/l 0.0-12.0 mg/1
Krevni obraz

WBC (leukocyty) 9.3 x10"9/1 4,0-9,0x10"9/1
RBC (erytrocyty) * 3.35x10M2/1 14,5-5,9x10"12/1
HGB (hemoglobin) *10.3 g/dl 14-18g/dl

HCT (hematokrit) *30.0 % 42-52%

PLT (trombocyty) * 490 x10"9/1 | 150-350x1079/1




Ptiloha €. 3a
Edukacni listy pro pacienty FNKV — Pankreaticka dieta (list 1.)

Informace o dietdch pro pacienty

Pankreaticka dieta
Dieta se piedepisuje pii akutni recidivujici a chronické pankreatitidé.
Pii akuni zinét pankreatu dochzi k ndhlé nekroze thiné slinivky biisni Pficinou je aktivace
enzymu slinivky a natedveni vlastni thdné.
ie
Dieta je rozdélena na nékolik obdobs, kdy s méni vybér povolenfch poteavin. Délku
jednotlivych stidii usuje lékar.
L stadium onemocnéni: nepodvi se nic, potom ¢aj, tj. dieta 0/

2. stadium onemocnéni: po zlepieni stavu pacienta zafadime prisnou sacharidovou dietu
S- suchar, &
O - Slemové odvary, bramborovd kae, ovocnd
presnidavka
V- kase (vlockovd, krupicovi, rffzovi), ovocnd
piesnidivia
t.j. dieta S/PI

3. stadium onemocnénd; sachandovou dietu obohatime o relativné nizkowcné maso

§ - 2 ks stacii rohliky, eventueln€ piskoty

O - slemové polévky, varené maso,hovézi telect, kue bez ki,
keniti maso, kedlik, libové ryby, brumborovi kase,
ovocni presnidivka

V - jako obéd, nebo kase sladké, nudle s tvarohem,
kompot
Studené vecete — studend kuie, Slehany tvacoh —
starst pecivo
t.§. dieta §/PIT

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

snisenlivosti. Poznimka: suchary miZete nahradit stasSim pedivem, phi tsim pribéhu
onemocnéni je moZné postupné piidivat do ilemovych odvani maso, pifpadné ovoce 4 pied
podinim rozmixovat na fidéi kui. P nechutenstvi 2 po predchozi konzultaei s lékafem je
moZné podat u jidla malé mnozstvi cca 1 ddl nizkostupfiového piva.




Ptiloha ¢.3b

Edukacni listy pro pacienty FNKV — Pankreaticka dieta (list 2.)

Seznam jidel, kterd se vafi v dieté PI

Prisnd pankreatick4

Polévka flemovi vioékovi
Polévka lemovi ryZovi
Rizoto s mrkvi

Ryze dufend s merunkami
Ryze dueni s jablky
Sypéni cukr

Nudle se strouhankou
Sypini strouhanka

KaSe bramborovi
Téstoviny

Seznam jidel, kterd se vafi v dieté

Brambory lisovené
Mrkev dusend

(':a] ovocay

Suchary

Piskoty

Jablecny kysel
Ovocna presnidivka
Dzem (mini)

Med (mini)

PII Pankreatick4

Polévka §lemovi viockovi
Polévla Slemovi rffovi
Maso hovézi

Maso warené

Platek hovézi vafeny
Kufe pecené

Kufe peené na studeno
Kapr vafeny

Kufeci stehno pedené
Rybi filé vafené

Rizoto s mrkvi

Piskot

Ry duseni s meruiikami
Ryze dusend s jablky
Sypéni cuke

Nudle se strouhankou
Bramborovi kaSe i instant.
Mrkev dusend
Syr zervé (30% tulu)
Twaroh Slehany nizkot.
Caj (s cukrem)

j ovocay
Rohlik starsi
Piskoty
Jableény kysel
Péna tvarohovd s ovocem
Ovocni presnidivka
Med (mini)
Eidam 30%
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