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UVOD

Pro svou diplomovou praci jsem si vybrala téma Poruchy piijmu potravy z pohledu
intenzivni péce, jelikoz s témito onemocnénimi nema jak vetejnost laickd, tak 1 odborna
mnoho zkuSenosti. V souvislosti s intenzivni péci se jednd o sporadicky se vyskytujici
onemocnéni, pficemz incidence téchto poruch neni nezanedbatelna a nasledky mohou byt
fatalni. Proto si myslim, Ze je dilezité poukézat na tuto problematiku.

V teoretické ¢asti prace se vénuji zékladnim informacim o poruchach piijmu potravy,
jejich historii, charakteristice, etiologii, klinickému obrazu, moznymi komplikacemi,

diagnostice a 1écbe.

Praktickou Cast jsem rozdélila na ¢ast osetfovatelskou a empirickou. Osetfovatelskou
¢asti je podrobnd kazuistika pacientky s poruchou piijmu potravy, kterou chci demonstrovat
variabilitu oSetfovatelskych problémi a ndrocnost péce. V empirické ¢asti Cerpam informace
z dalsich kazuistik. Zamys$lim se predevsim nad rizikovymi faktory vzniku nemoci, divody

hospitalizace, zptisoby a uspésnosti 1éCby.
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1. CAST TEORETICKA
1. 1 Vymezeni pojmu poruchy prijmu potravy

Neumiit hlady bylo pravdépodobné prvni starosti ¢lovéka. Jednou ze zékladnich
biologickych potfeb ¢lovéka je nasyceni. Obzivny pud pfirozené urcuje i uspokojeni dalSich
potieb, od reprodukéniho instinktu az po seberealizaci. Jidlo je nenahraditelnym zdrojem
zékladnich zivin a jednou z podminek somatického a psychického zdravi. Nedostatek
energie nebo nékterych zivin mize byt pfi¢inou zdvaznych poruch a naopak zmény v chuti
k jidlu, ptijmu potravy a télesné hmotnosti mohou signalizovat rozvoj somatické a psychické
poruchy, od bandlni Unavy a nachlazeni az po zdvaznad onemocnéni. V pribc¢hu zivota
ziskava jidlo rtizny psychologicky a socidlni vyznam. Stava se odménou, unikem pied
samotou, programem nebo i1 zpusobem komunikace. Stanovit prioritu moZnych vlivi
a zietelnou hranici mezi normou a patologickym stavem mize byt v tomto sloZzitém

biopsychosocialnim kontextu obtizné.

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) shodné s Diagnostickym a statistickym
manualem (DSM-IV) Americké psychiatrické asociace zahrnuji pod pojmem poruch piijmu
potravy dva nejzieteln¢ji vymezené syndromy: mentdlni anorexii a mentéalni bulimii.
Ptestoze spravny pieklad terminu ,,eating desorders* jsou poruchy jidla, u nas je zdomacnély
a pouziva se termin ,,poruchy pfijmu potravy*. Mimo dva nejznaméjs$i syndromy existuje
1 velka skupina pacientd, ktefi plné nespliiuji kritéria téchto syndromt a pro jejich
onemocnéni se pouziva piivlastek atypickd nebo nespecifickd porucha piijmu potravy.
Do této rozmanité skupiny zafazujeme napi. nadmérné piejidani a zvraceni sdruzené
s psychickymi poruchami. Veskeré poruchy piijmu potravy se podle diagnostickych kritérii

T . v s v ’ 1,2
tadi do skupiny onemocnéni oznaGovanych F5 ">,

"KRCH, F. D., a kol. Poruchy p#ijmu potravy. str. 15.
2 HANUS, H., a kol.: Specidlni psychiatrie. str. 188.

3 JACOBI, C., PAUL, T, THIEL, A.: Poruchy prijmu potravy (Pokroky v psychoterapii). str. 1-11.
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1. 2 Historie poruch pfijmu potravy

Mentalni anorexie a déjiny odmitani potravy

S odmitanim jidla se lidé¢ setkavaji jiz od pradavna. Z pocatku se domnivali,
7e proces hubnuti je nasledkem somatickych poruch, ale postupem Casu zacali uvazovat

o moznosti psychické poruchy.

Extrémni dodrzovéani plstu bylo plivodné soucdasti trestajicich nebo asketickych
praktik mnohych véficich. Odmitani jidla byla schopnost pfisuzovand lidem
s nadpfirozenymi vlastnostmi nebo se uvazovalo o posedlosti d’ablem. V obdobi pozdniho
sttedovéku mnohé, hluboko vétici Zeny, dodrzovaly pfehnany pust. Tvrdily, Ze je pii Zivoté
bez jidla nebo s jen velmi omezenym piijmem potravy udrzuje bozi pomoc. Zlom nastal
na pocatku novoveku, kdy fimskokatolicka cirkev omezila mnozstvi svatych, kteti se postili.
V této dobé¢ se objevuji ,,zazracné panny*. Jednalo se o postici se adolescentni dévcata, ktera
se jiz neodvolavala na bozi inspiraci. I pfesto se jim dostavalo celonarodni pozornosti,
protoZe tvrdila, Ze pfijimaji jen minimum potravy nebo Ze nejedi viibec. Od lékati se
ocekavalo, ze rozhodnou, zda se jedna o podvod i zazrak. Cast 1ékaft zastavala nazor,
ze jde o bozi zézrak a druha skupina zase, ze organismus dokaze byt zivy z tzv. vyzivnych
¢astic obsazenych ve vzduchu. Postupem ¢asu byly tyto metafyzické predstavy nahrazovany
teoriemi vice pozemského razu. V pribéhu 19. stoleti zacala vétSina 1€kaiti pokladat
dlouhodobé odmitani jidla za zjevnou znamku choroby nebo jednoduse za nemozné. Také
vetejnost zacCala zazracné postici se panny vidét spiSe jako hysterické osoby snazici se
upoutat pozornost a zaroven znamé svymi sklony k podvadéni. Tento nazor ptetrvaval

zpo&atku i v dobg, kdy jiz byla popsana a znama klinicka diagn6za mentalni anorexie *.
Vyvoj terminu mentalni anorexie

Odkazy na termin anorexie je mozné najit uz ve starovékych pramenech. Poprvé se
o odmitani potravy jako o asithii zminuje Hippokrates. Pojem anorexie a piiznaky této
nemoci poprvé popsal Galén ve 2. stoleti. Termin anorexie pouzival v uzsim slova smyslu
jako absenci chuti k jidlu nebo odpor k jidlu. Tento stav byl pfipisovan pfedevSim Spatnym
télesnym tekutinam. Toto chapani anorexie se az do pocatku moderni doby pftilis nezménilo.
Ptestoze nebyly opomijeny emocionélni faktory, soustied’ovaly se veSkeré prace predevsim

na somatické pri¢iny, zejména na poruchy funkce Zaludku. Zaludek byl také oznacovan

*KRCH, F. D., a kol.: Poruchy pijmu potravy. str. 27-31.
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za puvodce vseho zla u anorexie v I¢katskych lexikonech znamych nozologti 18. stoleti.
Na pocatku 19. stoleti byla anorexie stale jest¢ pokladana spiSe za symptom nékterych

7alude&nich potiZi nez za vyhranénou klinickou diagnozu > * 7.

Poprvé definoval mentalni anorexii roku 1689 britsky Iékat a portrétista Richard
Morton ve svém dile ,,Phthisiologia®, kde tuto nemoc popisuje jako nervové opotiebeni, coz
je devastace a skomirani zptsobené fyzickymi pfic¢inami, ale i emocionalnim rozrusenim.
Ve svém dile popisuje divku, ktera méla problémy s jidlem, trpéla vyhublosti, amenoreou,
hypotermii a opakovanymi zachvaty mdloby. Jeho prace byla Siroce zndma a Morton

se proslavil jako prvni portrétista anorexie nervosy, ale na dlouhou dobu nenasel ve své

préci pokragovatele ®,

V roce 1859 popisuje W. S. Chipley tzv. sitiomanii — chorobné nechutenstvi. Kromé
této pomérné znamé formy odmitani potravy u dusevné nemocnych zaznamenal i jiny typ
odmitani jidla u vyhublych dospivajicich divek pochazejicich z vyssich kruht spole¢nosti,
které se snazily timto druhem chovani upoutat na sebe pozornost. O rok pozdéji se objevil
¢lanek francouzského Iékate L.-V. Marcého o zvlastni form¢é hypochondrického deliria, kde
piesvédcive popisuje prvni piipady mentdlni anorexie. Roku 1840 rozlisuje fyziolog Fleury
Imbert ve svém pojednani o Zenskych chorobdch anorexii na gastrickou a nervovou.
Ale teprve az britsky 1ékat sir W. W. Gull a francouzsky klinicky lékai E.-Ch.Laségue roku
1873 publikuji ¢lanek o ,,anorexia nervosa/hystérique”. Podle obou I¢kaii se jednalo
o psychogenni chorobu, vyskytujici se prevazné u divek a mladych Zen. Charakteristické
znaky, které popsali Gull a Laségue, plati 1 dnes: velky vahovy ubytek, amenorea, zacpa,
neklid a absence jakychkoliv znamek organické patologie. Poté roku 1883 G. deL. Tourette
rozliSuje primarni a sekundarni — psychogenni anorexii. Roku 1884 Janet diferencuje
psychastenickou a hysterickou formu mentalni anorexie. K roku 1890 se datuje zminka
z laické vefejnosti — spisovatelka H. B. Stoweova kritizuje spolecnost, kterd povazuje
normalné urostlou Zenu za ,,monstrum®. A roku 1908 patizsky modni navrhat P. Poiret
poprvé piedstavil novou, Stithlou mddni siluetu, kde je poprvé v historii vidét télo pod Saty
(bez korzeti a vycpavek). Ale vroce 1914 hambursky patolog M. Simmonds objevil

u n€kterych vyhublych pacientli 1éze v hypofyze a mentalni anorexie zacala byt nerozlucné

’ KRCH, F. D., a kol.: Poruchy p¥ijmu potravy. str. 28-31..
S NAVRATILOVA, M., CESKOVA, E., SOBOTKA, L.: Klinickd vyZiva psychiatrii. str. 152-154.
"HANUS, H., a kol.: Specidlni psychiatrie. str.188, 191-192.

8 KRCH, F. D., a kol.: Poruchy pijmu potravy. str. 29.
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spojovana se ,,Simmondsovou chorobou®. Po dalsi dvé desetileti nebyla tato domnénka
vyvracena. Az ve 40. letech 20. stoleti byla pod vlivem psychoanalyzy a psychosomatické
mediciny mentalni anorexie znovuobjevena jako dusevni porucha. Pojem mentalni anorexie
se presunul zinterni mediciny do psychiatrie a postupné se zacal rysovat jeho Sirsi
a komplexnégjsi obraz. Od 60. let ziskavd mentalni anorexie povést ,,moderni a ,,zdhadné*
choroby, pfedev§im diky vyznamnym publikacim H. Bruchové a M. S. Palazzoli.
K plivodnimu klinickému obrazu mentélni anorexie, jak jej popsali Laségue a Gull, ptfibyly
dalsi dva podstatné rysy: netinavna snaha o dosazeni Stihlosti a narusené¢ vnimani obrazu
vlastniho t€la. V poslednich desetiletich se ze vzdcné a malo znamé klinické entity stala

,,modni“ porucha, kterou vefejnost sleduje s velkym zajmem * '°.

Mentalni bulimie a déjiny prejidani

D¢jiny ptejidani jsou stejné staré¢ jako historie odmitani jidla. Nenasytné hltani bylo
bezpochyby cCasté zejména mezi privilegovanou elitou spolecnosti. Na jarmarcich obcas
vetejnost obveselovali vyjimecni jedlici, ktefi se predvadéli vedle ,,zrad* a dalSich atrakci.
Nechame-li stranou tyto raritni pfipady, nadmérné piejidani existovalo v kralovstvi

mediciny od nepaméti.

Podobn¢ jako termin anorexie, ma i pojem bulimie rozsdhlou vlastni historii. Podle
Plutarcha pojem bolimos oznacoval zlého démona a pivodné mél znamenat velky hlad.
Pozdé&ji vsak filologové tvrdili, Ze vyraz pochazi z feckych slov bous (viil) a limos (hlad).
Vyraz popisuje tak velky hlad, pfi kterém by ¢lovek dokazal snist celého vola. V tomto
smyslu chorobného hladu by bylo mozné vysledovat bulimii dokonce jiz v dile feckého
dramatika a basnika Timokla ve 4. stoleti pi. n. 1. V I¢katskych kruzich byla etiologie

bulimie t&sn& spojena s dysfunkci nebo abnormalitami zaZivaciho Gstroji '
Vyvoj mentalni bulimie jako diagnozy

Ptejidani byvalo v minulosti nékdy spojovano s anorexii. V roce 1874 popsal Gull
v jedné ze svych pfednasek nenasytnou chut’ k jidlu u anorektické pacientky, a také Laségue
zaznamenal zachvaty piejidani u pacientek zotavujicich se z anorexie. Na pfelomu stoleti se

objevily ptipady popisujici nutkavé piejidani s ndslednym vyvolanim zvraceni. Tyto

* KRCH, F. D., a kol.: Poruchy piijmu potravy. str. 29-31.
" HANUS, H., a kol.: Specidlni psychiatrie. str. 188.

" KRCH, F. D., a kol.: Poruchy piijmu potravy. str. 31-32.
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piiznaky byly povazovany spiSe za neurotickou poruchu nebo za jidelni schéma nékterych
anorektickych pacienti. Nejlépe popsanou kazuistiku publikoval vroce 1944 Svycarsky
psychiatr L. Binswanger, ve které pulsobivé popisuje piibéh Ellen Westové, jejiho
netnavného zapasu se Stihlosti a boje s bulimii, kterd ji dovedla az k nasilnému zvraceni

a nadmérnému uzivani laxativ.

Na pocatku 70. let byla identifikovana relevantni skupina symptomt, odlisna
od klinicky dobte popsan¢ho obrazu mentélni anorexie a obezity. Zacaly se mnozit piipady
zen, které se precpavaly, ale pfitom dokéazaly udrzet svoji hmotnost v mezich normy
prostiednictvim zvraceni, projimadel, diuretik nebo neustdlym drzenim diety. Pro tyto
poruchy se objevila celd fada navrhl, jak je oznaCovat napt. dysorexie, bulimarexie,
syndrom Stihlost - tloustka, syndrom piejidani a procistovani, syndrom dietniho chaosu.
V Americké psychiatrické spole¢nosti se ujal termin bulimie. V roce 1979 definuje Russel
mentalni bulimii jako nejasnou variantu mentalni anorexie. V roce 1987 bylo sjednoceno
a prijato oznaceni mentalni bulimie. S riistem poctu ptipadi se stala samostatnou klinickou

jednotkou 2.
1. 3 Charakteristika a definovani poruch prijmu potravy

Charakteristika mentalni anorexie

Mentalni anorexie patii mezi poruchy piijmu potravy a je charakterizovana ubytkem
hmotnosti, ktery je umyslné vyvolan a udrZzovan. Je pfitomna specificka psychopatologie,
strach z pfibirdni na vaze. Tento strach ma charakter ovlddavé az nutkavé myslenky.
Pacienti se sami snazi dosdhnout nizké hmotnosti. Nasledné vznika podvyziva, sekundarné
endokrinni a metabolické zmény s narusenim télesnych funkci. Nebezpeci podvyzivy
a dehydratace vyrazné€ vzrista s klesajicim vékem a té€lesnou hmotnosti nemocnych. U déti
se muze zpomalit rist a opozdit puberta. Hladovéni a podvyziva jsou vzdy spojeny

7 vegoe r1.x 1
s utrpenim a mohou skon¢it i letalng .

Mentalni anorexie se vyznacuje nadmérnou sebekontrolou v jidle a dietni omezeni se
potom stavaji samoziejmosti a prinaseji nemocnému uspokojeni, predev§im pokud jsou
spojené¢ se zkreslenou piedstavou o svém téle. Mnohd mladd dévCata nemaji realnou

predstavu o vlastnim téle a mysli si, Ze jejich télo je siln&ji nez ve skute¢nosti. Uzkostlivé

2 KRCH, F. D., a kol.: Poruchy piijmu potravy. str. 15.

5 NAVRATILOVA, M., CESKOVA, E., SOBOTKA, L.: Klinickd vyZiva psychiatrii. str. 154.
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sleduji svoje télesné proporce a partie. Nelibi se jim praveé jejich Zenskost, kterou posléze
za¢nou hodnotit velmi nepiimétené. Z pocatku zacnou omezovat kalorickd jidla, pozdéji
ostatni vydatné potraviny, az se zfikaji i tekutin. K tomu pfidavaji i nepfiméfené télesné
cvi¢eni. Vrcholem onemocnéni byvéa uzivani odvodnujicich preparatii, nejcastéji diuretik,
ale také laxativ (Iéky podporujici vyprazdinovani tlustého stieva) a anorektik (Iéky tlumici

chut’ k jidlu).

Prvnimi varujicimi signdly v oblasti psychiky byvaji ménici se osobni cile
a nadmérna ctizadost a zodpovédnost. U nékterych déveat je omezovani v jidle doprovazené
zvySenym zajmem o jidlo (mysli na néj, sbiraji recepty, radi vaii apod.) a zvySenou chuti na
sladké. Po nékolika tydnech hladovéni dochazi k oslabeni chuti k jidlu a k postupnému
vymizeni pocitu hladu. Tim, ze divky odmitaji potravu, neni fakt, ze by nemély chut’ k jidlu.
Jejich hladovéni cCasto prameni znendvisti k sobé samym. VéEtSinou maji pocit,
ze nedokdzou zvladat sviij vlastni zZivot, tak jak by chtély. Proto se soustfed’uji na jedinou
oblast, kterou podle jejich ndzoru mohou kontrolovat - na svoje télo. Pfipada jim, Ze mohou

dosahnout dokonalosti jen hladovénim a hubnutim '*.

Vzhled pacientek je typicky. Jsou na prvni pohled ndpadné svou vyhublosti. Mnohé
znich se ji snazi skryvat volnéjSim oblecenim, nékterym ale naopak vyhublost vyhovuje,
pysni se ji a voli obleceni, které¢ jejich vyhublost podtrhuje, je tésné, upnuté. Jejich télo

pisobi drobng, hubené a nékdy az détsky .

Definovani mentalni anorexie

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje zavislost slovy G. Leibolda (1995)
takto: ,,Zavislost je stav chronické ¢i periodické otravy opakovanym pouzitim pfirozené
anebo syntetické drogy, kterd poskozuje postizeného a spole¢nost.“ Drogou je v ptipadé

menatlni anorexie nadmérna sebekontrola v jidle a hladovéni '°.

" LEIBOLD, G.: Mentdlni anorexie (Priciny, pritbéh a nové lécebné metody). str.8-9.
BNEMECKOVA, P.: Poruchy prijmu potravy. str. 155-157.

"LEIBOLD, G.: Mentdlni anorexie (PFiciny, pritbéh a nové lé¢ebné metody). str.8-9.
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Diagnosticka kritéria podle MKN-10 (F50.0)

a) T¢lesna hmotnost je udrzovana nejméné 15% pod predpokladanou urovni (¢i uz byla
snizena nebo nebyla nikdy dosazena), nebo BMI 17,5 (kg/m?) a nizsi.
Pro prepubescentni jedince nesplnény ocekavany hmotnostni piirtstek béhem ristu.

b) SniZeni hmotnosti si nemocny zptsobuje sdm tim, Ze se vyhyba jidlim, ,,po kterych
se tloustne* a ze uzivad jeden ¢i vice z nasledujicich prostfedkd: vyprovokované
zvraceni, uzivani laxativ, anorektik, diuretik nebo nadmérné cviceni.

c) Pretrvava strach ztloustky a zkreslena piedstava o svém téle, stile se objevuje
neodbytna vtiravd myslenka z dalSiho pfibirani na véze, kterd vede jedince k urceni
si velmi nizkého hmotnostniho prahu.

d) Rozsahla endokrinologicka porucha, zahrnujici hypothalamo-hypofyzo-gonadovou
osu, se projevuje jako amenorhea, u muzi jako ztrata sexudlniho zajmu a potence.
Muize se vyskytovat zvySena hladina rastového hormonu a kortizolu, zmény
periferniho metabolismu thyreoidniho hormonu a porucha ve vylucovani inzulinu.

e) Jestlite je zaatek onemocnéni pred pubertou, tak jsou pubertalni projevy opozdény,
nebo dokonce zcela pozastaveny. Po uzdraveni dochazi casto k normalnimu

dokonceni puberty, avSak menarché je opozdéna.

Diagnostické kritéria podle DSM-IV

a) Odmitani udrzZet si vyssi té€lesnou hmotnost, neZ je minimalni Groven pro danou vékovou

skupinu a vysku, nebo nedostatecny piiriistek hmotnosti v ¢ase rastu.

b) Intenzivni obava z pfibirani na vaze a z tloustky, a to i v pfipadé, Ze je nemocny velmi

vyhubly.

c¢) Narusené¢ vnimani vlastniho téla (t€lesné hmotnosti a tvaru postavy), nepiiméfeny vliv
tvaru postavy a hmotnosti na vlastni sebehodnoceni nebo popirani zavaznosti vlastni nizké

télesné hmotnosti.

d) U Zen absence minimaln¢ tfech za sebou nasledujicich menstrua¢nich cykla, pokud neni

jiny diivod vynechani menstruace.
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Specifické typy:

Nebulimicky - restriktivni typ. Béhem epizody mentalni anorexie u pacienta nedochazi
k opakovanym zachvatim ptejidani nebo vyprovokovanému zvraceni nebo zneuzivani

laxativ, diuretik nebo klyzmat. Tento typ je zaméten na omezeni kalorického piijmu.

Bulimicky - purgativni typ. Béhem epizody mentalni anorexie u pacienta dochazi

k opakovanym zachvatiim piejidani. Tento typ je zaméfen na o€isténi téla.

Kritéria uzitda v DSM-IV Americké psychiatrické asociace 1 v desaté verzi MKN lze

shrnout do tfi zakladnich znaki:

1. aktivni udrzovani abnormaln¢ nizké télesné hmotnosti

2. strach z tloustky trvajici i ptes velmi nizkou télesnou hmotnost
3. amenorea u Zen

Pomérné velka ¢ast anorekti¢ek se Casem zacne prejidat a nékteré i zvracet. Mentalni

anorexie tak mize pechazet v mentalni bulimii .

Charakteristika mentalni bulimie

Mentéalni bulimie se vyskytuje Castéji nez Cistd mentdlni anorexie, ale velmi Casto
jsou obé& chorobné jednotky vzijemné propojeny. Onemocnéni je charakterizovano
opakovanymi a nekontrolovanymi zachvaty piijmu velkého mnoZzstvi potravy, které je navic
vétsinou energeticky bohatd. Po period¢€ piejidani se u nemocnych objevuji pocity télesného
dyskomfortu doprovéazené pocity depresi a viny. Nasleduje perioda kompenzatorniho
chovani, kdy se nemocni snazi nadmérného mnozstvi pozité potravy zbavit. Nej€astéji tak
¢ini navozenim zvraceni nebo pouzitim projimadel. Opakované zvraceni zpusobuje

elektrolytické poruchy a jiné somatické komplikace '®.

"7 KRCH, F. D., a kol.: Poruchy pfijmu potravy. Grada. str. 16-17.

8 KRCH, F. D., a kol.: Poruchy pfijmu potravy. Grada. str. 18.
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Definovani mentalni bulimie

Diagnosticka kritéria podle MKN-10 (F 50.2)

a) Opakované epizody prejidani (nejméné dvakrat tydné po dobu 3 mésicit), pfi nichz je
v kratkém case konzumovano velké mnozstvi jidla.

b) Neustalé zabyvani se jidlem a silna, neodolatelna touha po jidle (zadostivost).

¢) Snaha potlacit ,,vykrmny* Gc¢inek jidla jednim nebo vice z nésledujicich zplsobii:
vyprovokované zvraceni, zneuzivani projimadel, stfidava obdobi hladovéni, uzivani
1€kt typu anorektik, tyreoidalnich preparati nebo diuretik, diabetici se mohou snazit
vynechévat 1é¢bu inzulinem.

d) Pocit piilisné tlouStky spojeny s neodbytnou obavou z tloustnuti (pacient usiluje
0 nizi nez premorbidni a ¢asto pfiméfenou hmotnost). Casto je v anamnéze epizoda

anorexie nebo intenzivnéjSiho omezovani se v jidle.

Diagnosticka kritéria podle DSM-1V

a) Opakujici se epizody zachvatovitého ptejidani. Epizodu zachvatovitého piejidani (binge

rating) charakterizuje:

- konzumace mnohem vétsiho mnozstvi jidla béhem urcitého souvislého casového useku

(napt. béhem dvou hodin), nez by vétsina lidi dokézala snist ve stejné dob¢.

- pocit ztraty kontroly nad jidlem béhem této epizody (napfi. pocit, ze nemohu pfestat nebo

rozhodovat o tom, co a v jakém mnozstvi jim)

b) Opakované nepfiméiené kompenzacni chovani, jehoz cilem je zabranit zvySeni
hmotnosti, napt. vyvolané zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik nebo jinych 1€k, hladovky,

cviceni v nepfiméfené miie

¢) Minimalné dvé epizody zachvatovitého piejidani tydné po dobu alespon tii mésic.
d) Sebehodnoceni nepfiméiené zavislé na tvaru postavy a télesné hmotnosti.

e) Porucha se nevyskytuje jen vyhradné béhem epizod mentélni anorexie.

Specifické typy:

Purgativni (vypuzujici) typ. Pacient pravidelné pouziva zvraceni, zneuziva laxativa nebo

diuretika, aby zabranil zvySeni hmotnosti.
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Nepurgativni (nevypuzujici) typ. Pouziva piisné diety, hladovky nebo intenzivni fyzické

cvigeni, ne viak pravidelné purgativni metody .
1. 4 Etiologie onemocnéni poruch prijmu potravy

Pfi¢iny poruch pfijmu potravy jsou multifaktoridlni a nejsou zcela objasnéné.
Predpoklada se, ze spoustécim mechanismem je plsobeni bio-psycho-socidlnich faktort

na ¢loveka, avsak nelze opomenout ani strukturu osobnosti ¢lovéka.

Biologické faktory zahrnuji neznamou genetickou vlohu pro hormonalni
nerovnovahu. Psychologické faktory popisuji nedostatecnou identifikaci s zenskou roli,
s dospélosti a zdroven odpor vici autorité rodicl, prozité traumata s vnitinimi bolestmi,
se kterymi se postizeny jedinec neumi vyrovnat. Socialni faktory se tykaji predevSim
chybného hodnoceni obezity ve spolecnosti na jedné strané¢ a umélého vytvareni idealu

krasy, reklamnim a modelingovym svétem na stran¢ druhé.

Zenské pohlavi nese desetkrat vyssi riziko onemocnéni nez muzské. Poruchy piijmu
potravy vznikaji u divek nejCastéji v puberté. Zacinaji se menit jejich proporce a vzriista
jejich télesnd hmotnost, kterd je dalSim rizikem pro vznik tohoto onemocnéni. Nejcastéji
u divek, které prosly nadhlou prudkou zménou hmotnosti (napt. v dospivani, v t¢hotenstvi).
Vyssi riziko je také u Zen, které maji tuk rozlozeny predevsim na bocich, stehnech

a na hyzdich.

Menstruacni cyklus a puberta jsou fenoménem pro rozvoj onemocnéni, kdy jsou
divky v tomto obdobi socidlné vnimavéjsi, zranitelngjsi, sebekritictéjsi a casto uzkostné
s nizkym sebevédomim. Pfi sebemensich pozndmkéch na jejich vzhled, trpi jejich ego.

Biologicky podminéna teorie mentdlni anorexie je zifejm¢é poruchou v oblasti

hypothalamo-hypofyzarni ¢asti mozku, jez je diisledkem hladovéni.

Také rizné zivotni situace a udélosti jsou cCasto povazovany za vyznamné
predisponujici nebo spoustéci faktory poruch piijmu potravy. NejCastéji jsou zmiilovany
ruzné nardzky na tloustku a télesny vzhled, sexualni konflikty a zneuZivéani, vyznamné
zivotni zmény, osobni nezdar nebo nemoc, problémy v rodinném kruhu ¢i odlouceni

od rodiny, problematické vztahy s vrstevniky.

" KRCH, F. D., a kol.: Poruchy piijmu potravy. str. 19.
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Z rodinnych a genetickych vlivil, které byly podrobeny rozsdhlym studiim, je
patrné, ze nejvice jsou postizeny divky prvorozené a posledni, majici jenom bratry anebo
jednovajecna dvojcata. Jako nejcastejsi pri¢inou je udavan otec, ktery v roding zije v emocné
odtazitém vztahu se svoji dcerou. Byva to muz rigidni, vybusny az agresivni, nejcasteji
zavisly na alkoholu. Déle hraji roli 1 vztahy mezi rodinnymi pfislusniky s vysokou

kriti¢nosti k dévdeti.

Ohrozeni jsou také jedinci s depresivni €i tzkostnou poruchou. U divek s takovou
poruchou se uzkost mize tykat jejich postavy a télesné hmotnosti.
U patogeneze poruch piijmu potravy je nutné také zohlednéni osobnostnich ryst
a psychické charakteristiky jedince. Typicka ,,anorekticka™ je popisovana jako dévce
zaméeiené na dosazeni uspéchu, perfekcionalistka s orientaci na vykon a byva egocentricka
s vysokym 1Q. K dal$im rizikovym povahovym rysiim patii zranitelnost. Nejistota ohledné
sebe sama vede k vyrazné zvysené snaze zalibit se druhym. Nestalost, kterd se projevuje
kontrolou nad jidlem, zastupuje kontrolu nad nestabilnimi instinkty a radostmi. Puritanstvi
a asketismus se odrdzi v prekondvani vlastni potiteby jidla. To pak povazuji za dikaz
moralnosti a moznosti ocisténi se. Hladovéni mlze byt zptisobem sebetrestani. Postizeni se

trestaji za problémy, se kterymi se neuméji vyrovnat.

Impulzivita, oslabeni kontroly, nutkavost nebo nezdrzenlivost jsou psychické
charakteristiky vyskytujici se stejné Casto v souvislosti s abuzem psychoaktivnich latek, jako
v souvislosti s nékterymi formami poruch piijmu potravy, které jsou pak srovnavany
s jinymi formami zavislosti. V klinické praxi se Casto setkdvame s kombinaci mentalni
bulimie a uZivani alkoholu. Obé poruchy naruSuji psychicky a socidlni Zivot nemocného.
Zaujeti danou substanci (jidlo ¢i alkohol) vede nemocného k izolaci a podvadéni. Piejidani,

podobné¢ jako psychoaktivni latky, je pouzivano ke kontrolovani emoci a zvladani stresu.

Vyznamnou ulohu na vzniku poruch pfijmu potravy maji také socialni a kulturni
vlivy. Jadro problému poruch pfijmu potravy je rychle se ménici kultura, kterd nekriticky

oslavuje vyhublou S§tihlost a nadmérnou sebekontrolu (Garfinkl a Garner, 1982 a Hsu 1990).

Mezi rizikové skupiny patii modelky, baletky, tane¢nice, gymnastky, krasobruslaiky,

jidelni poradkyné a sportovci vSeobecné.

V poslednich desetiletich jsou Zeny vystaveny intenzivnimu tlaku v pé¢i o svoji
postavu. Zeny nepfimo ovliviiuje modni ideal $tihlych krasek z asopisti a televize.

Nelitostnou skutecnosti je, ze dietnim trendim se pfizptisobuje potravinaisky primysl
21



s propagaci vyrobkli s nizkym kalorickym obsahem. Ohrozeny jsou zeny, které jsou
vystaveny vy$§imu tlaku spoleénosti. Zeny, jeZz se cht&ji profesiondlné uplatnit
ve spolecnosti, kterd hlasa heslo ,,Stihlost se rovna ptitazlivost*.

Socialni a kulturni tlaky na dodrzovani Stihlosti jsou nejen v rozporu s biologickou
variabilitou a ptirozenosti lidského téla, ale nutné oslabuji sebediivéru mladych zen, kterym
predkladaji zcela nerealistické cile a nevhodné vzory. Posiluji jejich strach z tloustky,
nadmérny zajem vénovany télesné hmotnosti a nespokojenost s vlastnim télem. Nevhodné
jidelni postoje a vzory chovani se stavaji spoleCenskym standardem a vyznamnym socidlnim
vlivem. Nelze opomenout ani fakt rostouciho tlaku na zeny v souvislosti se §ir§i skalou
profesiondlniho uplatnéni. Dospivajici divky jsou stavény do rozporuplnych situaci, kde si
protifec¢i normy fyzické atraktivity, rodinného Zivota a sebereprezentace. Je pro né obtizné
vymezeni sebe sama, nalezeni osobni identity a autonomie.

F. D. Krch (2005) uvadi: ,,Vyznamny neni jen vliv médii, socidlni hodnota tcla
a vzhledu, zdravotni, socidlni a kulturni vyznam jidla, ménici se zivotni styl, role a postaveni
zeny ve spolecnosti, ale i mnoho dalSich, Casto nespecifickych socialnich vlivii, jako jsou
zvySena socialni tizkost, soutézivost, sklon k extrémnim postojiim, zplisob trdveni volného
Casu, snizena sebekontrola, upadek jidelni kultury apod.*

Anorexie a bulimie jsou tedy disledkem vlivu socidlnich a kulturnich faktort,
neptiznivych  Zivotnich uddlosti, chronickych obtizi, nedostatecnych socialnich
a rozhodovacich dovednosti, a nakonec i biologickych a genetickych faktorti. Podobn¢ jako
u nékterych jinych dusevnich poruch se na jejich vzniku a rozvoji podili fada riznych
faktorti. Naptiklad kdyZ nékdo zacne s reduk¢ni dietou, je bulimii ohrozen vice. Prochazi-li
zmatkem a nejistotou dospivani, trpi nedostatkem sebevédomi a ma Spatné minéni o svém
téle, je-li jeho otec alkoholik nebo hypochondr, matka neustale drzi diety nebo se sestra 1é¢i
s mentalni anorexii. Ale ani pfitomnost vSech zminénych vlivii nemusi stacit. Podle
vyzkumi se mentdlni bulimie rozvine jen tehdy, kdyz je jedinec vystaven rizikovym
faktoriim pro drzeni diet a zaroveinl nekterym dal§im vliviim, které jsou nebezpecné i pro
rozvoj jinych psychiatrickych poruch. Pokud jde o diety, poukazuje se predevsim na sklon
k obezit¢, nevhodné jidelni nadvyky, a zejména na spoleCensky tlak. Z obecné rizikovych
faktort je vyzdvihovan vliv negativniho sebehodnoceni a v souvislosti s mentalni anorexii
1 perfekcionismus. Z faktorii, které pfed poruchami piijmu potravy chrani, vyzdvihuji

soucasné studie aktivni feSeni problému, nizké uzivani alkoholu, uzivani diet v rozumnych
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mezich a vyrovnanou naladu. K pozitiviné¢ hodnocenym vlastnostem patii také trpélivost

20,21,22, 23,24
a smysl pro humor = >~ 7%,

1. 5 Prubéh onemocnéni

Prubéh mentalni anorexie

Epidemiologické studie uvadéji, ze prevalence poruchy u adolescentnich a mladych
zen je 0,5-1,0%, pifi uziti SirSich kritérii hovoii nckteré zdroje dokonce o celoZivotni
prevalenci 3,7%. Zacatek onemocnéni je typicky pro v€kové obdobi adolescence, nejéastéji
zacind ve veéku kolem 17 let, ale vyskytnout se mize jak u divek mladsich, tak i u Zen
starSich, dokonce mohou byt postizeny ve vyjimecnych ptipadech i zeny po menopauze.
Vékové hranice vzniku nemoci se rozSifuji jak do détského veéku na strané jedné,

tak do veéku stfedni dospélosti na stran¢ druhé.
Onemocnéni postihuje 1 chlapce, ale u divek je desetkrat az dvacetkrat Castéjsi.

Rozvoj tohoto onemocnéni bychom mohli rozd¢€lit na nenapadny, plizivy a plynuly.
Z pocatku se nejevi jako porucha. Casto se vyskytuje v nové Zivotni situaci, se kterou se

pacientka nedokaze vyrovnat a pii které se citi nejista.

Onemocnéni zacina typicky u osob s normalni vdhou a mirnou az stfedni nadvahou.
Doty¢na osoba za¢ne nejprve omezovat jidlo a nadmérné sportovat. V poc¢atku onemocnéni
je podporovana svym okolim (rodinou, pfitelem ¢i trenérem). Ma velmi mnoho zdjmu
a okoli ji povazuje za cilevédomou, Sikovnou a snazivou. Diky tomu se postizena citi
sttedem z4ajmu a ma ze sebe dobry pocit. Nejenze se omezuje v jidle, ale zacina se zajimat
o zdravou redukéni stravu. Pro anorekti¢ky jsou typické ritudly spojené s jidlem. Krajeji si
maso na miniaturni kousic¢ky, pocitaji kolikrat prezvykaji jedno sousto anebo kolikrat si
ukously. Nékdy vypiji sklenici vody pfi kazdém soustu anebo si vytvoii svlij vlastni zplisob
rituald pti jidle. VétSinou zacnou vynechévat jidla s rodinou, protoze maji jiny rozvrh nebo

zaCala s vegetarianstvim. Chtéji si vafit sami nebo vafi pro celou rodinu a samotné neji.

2 KRCH, F. D., a kol.: Poruchy p¥ijmu potravy. str. 57-80.

*' KRCH, F. D., MALKOVA, I.: SOS nadvéha. str. 77-84.

2 KRCH, F. D.: Poruchy piijmu potravy- Rizikové faktory. str. 14-16.
% KRCH, F. D.: Bulimie (Jak bojovat s piejidanim). str. 35-41.

2 PAPEZOVA, H.: Anorexia nervosa. str. 15.
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Piji hodné kavy a dietnich ndpoji. V tomto obdobi zacnou také jesté vice sportovat, a ¢im
jsou hubengjsi, tim jejich ¢inorodost a aktivita narlsta. Piestavaji sledovat televizi, rad¢ji se
uci. Stale se snazi v né€em se zdokonalovat. Zleh¢uji svilij stav a maji tendenci obelhavat
okoli. Né¢které zacnou zneuzivat rizné lékové skupiny (laxativa, diuretika, anorektika)

s vidinou jesté vétsiho vahového ubytku.

K 1€kati se dostavaji pro amenorheu, ,alergii na jidlo*, zacpu, bolesti biicha a jen
velmi vzacné pro ubytek na vaze. Nékdy vSak kon¢i na jednotkach intenzivni péce
pro télesné komplikace vyvolané dehydrataci a poruchami elektrolytové rovnovahy, které si
zpisobily zvracenim nebo nadmérnym uzivanim laxativ a diuretik. Dost Casto je pfivadeji
rodi¢e, ktefi si vS§imnou velkého ubytku na véaze nebo podivného chovani v souvislosti

s jidlem.

V socidlni sféfe se stadvaji anorekticky samotaikami. Nestykaji se s vrstevniky
a vSechno pro né ztraci vyznam. Maji zdjem jen sami o sebe. Velky hmotnostni tibytek ma
vliv na jejich psychiku. Jsou podrazdéné, uzkostné az depresivni, mivaji fobické sklony
a podcefiuji télesné signaly, které upozoriiuji na podvyzivu. Casto trpi bolestmi hlavy a maji

poruchy spanku 22627,

Priabéh mentalni bulimie

Pti zacatku onemocnéni byva vék nemocnych zpravidla o néco vyssi. Vyskytuje se
asiu 1-3 % adolescentnich a mladych dospélych, pti¢emz v 90 % postihuje zeny. Bulimické
chovani muze zacit jako zdanlivé nevinny pokus zhubnout. Prvofadym zajmem postizenych
jsou jejich télesné proporce a hmotnost. Regulace piijmu potravy je prostfedkem zvladani
silnych emoci a strest nejriznéjsitho druhu. Pfejidani a nasledné vyprézdnéni je jejich

zpusobem vyjadreni.

Nemoc je zpravidla chronickd, postizeni vyhledavaji pomoc ¢asto az po nékolika
létech trvani obtizi. Zpravidla si uvédomuji poruchu navyki spojenych s pfijmem potravy.
Zachvatim piejidani Casto predchazi depresivni ladéni, eventudlné stavy tizkosti, které mizi
béhem zachvatu, ale posléze se opét vraci. Soucasti kazdého cyklu je Casto predsevzeti,

7e tentokrat je to uz opravdu naposledy.

2 NEMECKOVA, P.: Poruchy prijmu potravy. str. 155-157.
2 SMOLIK, P.: DuSevni a behaviordlni poruchy. str. 308.

7 HANUS, H., a kol.: Specidlni psychiatrie. str. 188-199.
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Lid¢ trpici bulimii své chovani zpravidla peclivé taji a vynakladaji znacné usili,
aby navenek udrZeli zdani, Ze pro n¢ jidlo nepfedstavuje zadny problém. Stydi se za svoje
chovani a za to, jak jim zasahuje do Zivota. Ataky piejidani a nasledné¢ho vyprazdnéni trvaji
n¢kolik minut az hodin, zacatek je spontanni nebo planovany. Piejidani maze byt nékolikrat
mesicné, ale 1 nékolikrat denné. Kaloricky ptijem jidla v dobé zachvatu byva 3-25x vEtsi nez
obvykla norma a nemocni neziidka utrati za potraviny velké Castky. K navozeni zvraceni
jsou pouzivana emetika, mechanické manévry, zvraceni, vS§ak mize byt i samovolné. Déle
jsou uzivéna laxativa a diuretika. U n&kterych pacientii 1ze prokazat abuzus alkoholu a drog,

r , v v o SR VS P, 28,2
dale kradeze, sebeposkozovani a suicidalni pokusy ** 2.

1. 6 Zdravotni komplikace poruch prijmu potravy

Pro zmény kardiovaskularniho systému je charakteristickd sinusova bradykardie
zpusobend snizenim metabolismu a vagovou hyperaktivitou, a zaroven mirna hypotenze
dana chronickym snizenim objemu télnich tekutin a ortostatickymi zménami. Naduzivani
diuretik nebo projimadel mize vést k elektrolytové dysbalanci, a tim ke vzniku srde¢nich
arytmii, které mohou byt smrtelné. Znamé jsou i poruchy funkce mitralni chlopné, levé
komory a zhorSeni vykonnosti srde¢niho svalu.

Postizeni plic a dychani zpiisobuje deficit elektrolyti, ktery miize mit za nasledek
pokles sily dychacich svalti. Na respiracnim selhani se mtize podilet protrahovana alkal6za
pii zvraceni nebo snizend rezistence vici infekcim. Nebezpecné je také aspirovani zvratkl
s naslednym rozvojem aspiraéni bronchopneumonie. Velmi zavaznou komplikaci je pak
ruptura jicnu se vznikem pneumomediastina a mediastinitidy.

Zmeény na gastrointestinalnim traktu jsou velmi pestré a mohou nabyvat riznych
stupiit zadvaznosti. Zndmym piiznakem je benigni zdufeni parotickych slinnych Zzlaz.
Hodnoceni ustnich a zubnich komplikaci ukazuje jasnou souvislost mezi pravidelnym
zvracenim a zaroveii nedostateénym pfijmem mineralnich latek a vitamini. Casté jsou také
zanéty jicnu, jicnové eroze a viedy. Ruptura jicnu ¢i zaludku, vznikajici na podkladé
zvraceni po konzumaci velkého mnozstvi jidla, patfi mezi vzacné, ale smrtelné komplikace.
Méné zavazné jsou obtize jako pocity piesycenosti, nadymani a bolesti bticha v disledku

snizeného svalového tonu a elektrolytovych poruch nebo jako nasledek nesetrné

% HANUS, H., a kol.: Specidlni psychiatrie. str. 192-193.

2 HALL, L., COHN, L.: Rozlucte se s bulimii. str. 2-9.
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realimentace. Porucha motility stiev a zacpa souviseji s dlouhodobym hladovénim
a mineralovou dysbalanci. U nékterych pacientek je popisovana akutni pankreatitida
na podklad¢ realimentace nebo po zachvatu piejedeni. U podvyzivy s nedostatkem bilkovin
se vyskytuji abnormality ve funkci jater vedouci k reverzibilni steatdoze a hepatomegalii.
U anorexie je navic popisovan zvyseny vyskyt virovych hepatitid.

Nejcastejsi rendlni komplikace jsou tubuldrni degenerace pii elektrolytové depleci
a abuzu 1ékl, tubulointersticidlni polydypsie, snizena glomerularni filtrace se vzestupem
dusikatych katabolitii, polyurie a psychogenni polydipsie jako prostfedek doc¢asného zvyseni
vahy nebo jako ditkaz ochoty spolupracovat. V jinych ptipadech mtize dehydratace vést
ke zvySenému vyskytu infek¢énich komplikaci a vzniku litiazy v mocovych cestach.

Poruchou kostniho metabolismu vznikd osteopenie a osteopordza. Pacientky maji
o 74 niz8i hustotu kostniho tkaniva nez je norma. Proto u nich ¢asto dochazi ke zlomeninam,
pti¢emz toto riziko se zvySuje pfi snaze o dal§i hubnuti nadmérnym télesnym cvicenim.

Endokrinni abnormality jsou charakteristickym rysem mentalni anorexie. Vedoucim
pfiznakem je amenorea, kterd se objevuje pii ztrat€ nad 15% optimalni télesné hmotnosti.
Vyznamnou roli zde sehravéa i psychicky stav a sexudlni Zivot pacientky, ktery udrzuje
v norm¢ funkci osu hypotalamus-hypofyza-ovaria. Ale porucha libida vede u nemocnych
s mentalni anorexii k problémim v sexudlnim Zivoté. K dalsim endokrinnim ptiznakiim patii
hypogonadismus, hypotyredza a sklony k hypoglykémiim.

K hematologickym zméndm dochézi z nedostatku Zeleza a médi, vznikd mikrocytarni
hypochromni anémie a trombocytopenie. Leukopenie vznikd jako nasledek tézkého
a dlouhodobého hladovéni.

Pii neurologickych zménach je moZzné pozorovat akutni stavy zmatenosti, tetanie,
svalovou slabost ¢i pfechodné ischémie mozku jako dusledek poruchy -elektrolytové
rovnovahy.
kdy vlivem hladovéni a zvraceni, maji nemocni deficit sodiku a chloridi. Nasledu;ji
kompenzacni ztraty drasliku a fosforu moci, coz zpiisobuje postupny, ale tézky deficit téchto
elektrolytd. V disledku elektrolytové dysbalance vznikaji kiece kosterni svaloviny
a zaroven dochazi ke zménam na EKG.

Porucha termoregulace souvisi s vymizenim tukové tkdn¢ a snizenou konverzi
tyroxinu na trijodtyronin. Nemocni jsou zimomiivi, maji chladnd akra. S poruchou

termoregulace mlize souviset i vyskyt atypického ochlupeni- lanuga.
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Snizenim imunity dochéazi k potlaceni bunécné imunity. Laboratorné sledujeme
absolutni pokles lymfocytii v periferni krvi.

Porucha hojeni ran se projevuje naruSenim pfti hojeni koznich a slizni¢nich defekti.
U koznich zmén mizeme pozorovat ztenceni kiize, kterd je porostla drobnymi chloupky.
Dochazi k vypadavani vlasi, které jsou jemné a maji sklon k lamavosti. Rovnéz nehty se
ttepi a lamou. Na klzi se objevuji hematomy a petechie v disledku trombocytopenie
a snizeni syntézy vitaminu K, karotenodermie z poruch metabolismu. Mozny je i vyskyt
30,31

vyrazek z uzivani projimadel, diuretik a jinych 1ékli na snizeni hmotnosti

1. 7 Diagnostika poruch prijmu potravy

Diagnoza se predevsim opird o splnéni diagnostickych kritérii pro mentalni anorexii
¢i bulimii. V tomto bod¢ hraje nezastupitelnou roli anamnéza, kterda musi byt podrobna
a co mozna nejvic objektivni, aby byl soucasn¢ vyloucen somaticky podklad nemoci nebo
somaticka spoluGidast na malnutrici pacientky *2.

Komplexni vySetieni spo¢iva vedle hodnoceni nutricniho stavu a somatickych
komplikaci, v posouzeni jidelni patologie, kompenzacnich mechanismi, celkové
psychopatologie, obsedantné¢ kompulsivni symptomatiky, motivace k lé€b¢, zralosti
osobnosti a psychiatrickych komorbidit, socialni a rodinné situace i dostupnosti 16¢by *>.

VétSinou, vzhledem k omezené spolupraci nemocnych pii jejich psychiatrické
diagndze, ziskavame udaje od rodiny a z ptedchozi dokumentace. Na prvni pohled
spolupracuji postizeni mentalni anorexii ¢i bulimii casto velmi ochotné, jde vSak
o pseudospolupraci, kterd ma jediny cil: pokracovat v mentalnich praktikdch a co nejdiive
opustit zdravotnické zatizeni. Udaje odebirané piimo od pacientll jsou vétsinou 1zivé
a zavad¢jici, coz odpovidd mentalnim praktikdm, ¢imz potvrzuji diagnézu. Béhem sbirani
anamnestickych tidaji patrame zejména po téchto informacich:

e zmény hmotnosti, zvlasté¢ v poslednich 6 mésicich- hmotnostni Ubytek, pfiristek,
jejich Casovy priabeh
e zménéna chut’ k jidlu, zména chuti

e potravinova alergie, nesnasenlivost urcitych druhti jidel, nestravitelnost diety

% KRCH, F. D., a kol.: Poruchy prijmu potravy. str. 93-102.
3! NAVRATILOVA, M., CESKOVA, E., SOBOTKA, L.: Klinické vyZiva psychiatrii. str. 158-156.
%2 KRCH, F. D., a kol.: Poruchy prijmu potravy. str. 93-102.

3 PAPEZOVA, H.: Anorexia nervosa, bulimia nervosa (Doporucené postupy pro praktické lékare zpracované CLS JEP).
http://www.cls.cz/dp. 30.7.2009.
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e zmeéna diety, stravovacich navykd, vyhybani se ur¢itym jidlim

e somatické potiZe - stav dutiny Ustni, chrupu, problémy s polykanim

e gastrointestinalni potize- pyrdza, meteorismus, diarea, obstipace, nauzea a zvraceni
e pfidruzend onemocnéni a ptipadnd terapie

e uzivani antacid, laxativ, diuretik, emetik,...

e frekvence obtizi v souvislosti s pozitim jidla, vztah k denni ¢i no¢ni dobé

e zaméstnani ¢i studium pacientky, bézné denni aktivity

e typ a Cetnost sportovnich aktivit, jina fyzicka aktivita

e socidlni situace pacientky, rodinné zdzemi

e abuzus alkoholu, jiné navykové latky

e sledovani stravovacich zvyklosti a Zivotospravy
Po podrobné anamnéze je dulezit¢ zhodnoceni klinického obrazu pacienta, pii kterém
se mohou odhalit komplikace zplisobné danym onemocnénim. Pomoci ndm mohou také

laboratorni vysetieni:

e Laboratorni vySetieni v krvi: krevni obraz + diferencial, mineraly (Na, K, CI, P, Ca,

Mg), transferin, ferritin, celkova bilkovina, albumin, glykémie, cholesterol,
triglyceroly, pseudocholinesterdza, urea, kreatinin, kyselina mocova, jaterni testy -
bilirubin, AST, ALT, GMT, ALP, hormony §titné zlazy - T4, T3. TSH, kortizol, LH,
FSH, estradiol

e Laboratorni vysetieni v moci: Na, K, Cl, P, Ca, Mg, urea a kreatinin (jednorazové

vzorky ¢i vzorky z odpadi za 24 hodin), mo¢ CH +S
Pomocné metody: EKG vySetfeni, Echokardiografie srdce, Ultrazvuk bficha
a ledvin, kostni denzitometrie, kalorimetrické vySetfeni, endoskopické vySetieni

gastrointestinalniho traktu, neurologické vysetienti,...
Krom¢ laboratornich metod a béznych antropometrickych méteni (hmotnost, vyska,
vypoet BMI) se ke zjiStovani nutricniho stavu pouzivaji i dal§i metody. Mezi

nejpouzivanéjsi patfi:

e Mcfteni koznich tas pomoci kaliperu- vyhodou je snadné proveditelnost, ale metoda

je relativné malo pfesna. Méteni se provadi nad tricepsem a subskapularné
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e M¢dieni obvodu paze- na uvolnéné pazi vextenzi uprostied mezi akromion

a olekranon.

e Zakladni bioimpedance- meéfeni procentualniho a celkového mnozstvi tuku

obsazeného v lidském téle. Tato metoda analyzuje elektricky odpor télesnych tkani
pomoci velmi slabého elektrického proudu, ktery je vyslan do téla a po priichodu
télem zméfen.

e Multifrekvenéni bioimpedance- dava obraz nejen o poméru tuku a svalové hmoty,

ale i o poméru buné¢né masy a intersticialni tekutiny.

e Nepiimd kalorimetrie- méfi se spotieba kysliku a produkce oxidu uhli¢itého. Pomoci

tohoto méfenim se zjiStuje bazalni metabolismus a respiracni kvocient. Méfeni se
provadi rano nalacno, po probuzeni, v naprostém télesném klidu, pti neutralni teploté
po dobu jedné hodiny. Bazalni metabolismus z&visi na télesné vySce, hmotnosti, stari
a pohlavi. Nutnym podkladem pro zadavani dat do metabolického monitoru

c e v ; v 34,35,36
je 1 vypocet odpadu dusiku z moce *" .

1. 8 Diferencialni diagnostika

Musime predevSim vyloucit somatické onemocnéni spojené s vahovym ubytkem,
jako jsou endokrinni a metabolické poruchy (Simmondsova kachexie, hubnuti u nemocnych
s diabetem I. typu, dyspeptické syndromy, Addisonova choroba, panhypopituitarismus,
hyperthyreodza,...). TaktéZ musime vyloucit onemocnéni gastrointestindlniho traktu
(napt. Crohnova choroba, Celiakie, chronické zanéty celkové a stievni, naddory a infek¢ni
onemocnéni). Dale také tuberkuldézu, lymfomy, poruchy CNS (hypothalamické nadory),
neurologické poruchy ve smyslu epileptickych ekvivalenti. U depresi neni ubytek vahy
doprovazeny ptanim hubnout (postizeny odmitd udé¢lat cokoliv, protoZze je pod vlivem
dlouhodobé, chorobné, smutné nalady), stejné tak jako u schizofrenie, kdy je odmitano jidlo,
coz byva cCasto zptuisobeno vlivem halucinaci a bludt. Socidlni fobie mohou byt spojené
s poruchami piijmu potravy v souvislosti s pfitomnosti cizich osob. Nemocni

s v .. . e 37,38
s dysmorfofobii nejsou zaméteni jen na svoji hmotnost, ale i na télesné proporce °" .

3 NAVRATILOVA, M., CESKOVA, E., SOBOTKA, L.: Klinickd vyZiva psychiatrii. str. 156-158, 168-170.
3 ZADAK, Z.: VyZiva pro intenzivai pédi. str. 197-214.

3 KAPOUNOVA, G.: Osetiovatelstvi v intenzivni péci. str. 47-50.

7 HANUS, H., a kol.: Specidlni psychiatrie. str. 190, 193.

3 NAVRATILOVA, M., CESKOVA, E., SOBOTKA, L.: Klinickd vyZiva psychiatrii. str. 166-167, 177.
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1. 9 Lécba poruch prijmu potravy
Lécba by méla sledovat tii cile:

1. Lécba dlouhodobé podvyzivy a télesnych obtizi zplisobenych opakovanym
zvracenim nebo zneuzivanim lékd, apod.

2. Psychoterapie, kterd by méla nemocnému piinést pochopeni pfi€in jeho nemoci
a hlavné roli jakou v jeho souc¢asném zivot¢ nemoc plni.

3. Psychoterapie zaméfend pragmaticky na zmeénu nevhodnych jidelnich navykda,

pfipadné ,,nespravného® Zivotniho stylu nemocného.

Kazdému nemocnému s mentéalni anorexii ¢i bulimii, ktery je ve stavu malnutrice
nebo ma jiné zavazné obtize jako nasledkem své nemoci, by méla byt poskytnuta intenzivni
metabolickd péce, a to nejlépe na oddelenich intenzivni psychiatrické péce,
popf. na oddé€lenich intenzivni péce interniho charakteru. Zde je dulezita t€sna mezioborova
spoluprace, aby péce byla maximalné¢ komplexni. Az po fazi realimentace a konsolidace
metabolického stavu nastupuje lécba psychiatricka na specializovanych psychiatrickych
oddélenich zaméfenych na poruchy pfijmu potravy. Tam je péce zamciena predevSim
na psychoterapeutické metody a rezimova opatfeni. Nedilnou soucasti byva rodinna

terapie .
Biologicka 1écba

Zdravotni problémy spojené s poruchami pfijmu potravy se podobaji obtizim
vyvolanym nekomplikovanym hladovénim a pfi navratu k normélni vyzivé a télesné
hmotnosti jsou reverzibilni. Diilezité rozdily vSak vznikaji podle toho, které zékladni slozky
ve stravé chybéji. Pfi mentdlni anorexii je obvykle vyrazn€ snizen piijem kalorii

ze sacharidl a tukd, zatimco piijem bilkovin a vitamini mize byt dostatecny.

Realimentaci je mozné provadét formou perordlni, pomoci sond anebo formou
parenterdlni vyzivy. Zpusob realimentace je zavisly predevS§im na zdravotnim stavu
nemocného a jeho ochoté spolupracovat. Ocekdvany hmotnostni pfiristek by se mél
pohybovat mezi 0,5 az 1,5 kg za tyden podle toho, zda se jedna o léCbu ambulantni
¢1 hospitalizaci. Cilem je dosdhnuti normalni télesné hmotnosti, tedy aby se BMI

u dospélych pohybovalo mezi 20 az 25. Pro déti a adolescenty je cilem takova hmotnost, pfi

3 KULHANEK, J.: Poruchy pfijmu potravy- lécba. http://hubnuti.doktorka.cz. 30.7.2009.
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které¢ jsou fyzicky zdravi a pokracuji v normélnim télesném ristu. Misto BMI se zde

pouzivaji pediatrické riistové tabulky.

Perorélni pfijem

Pokud nemocny akceptuje peroralni ptijem, je mozné zacit s podavanim Settici diety,
kterd je doplnovana ptidavky energeticky bohatych latek a bilkovin podavanych formou
sippingu. Sipping znamend popijeni tekuté¢ vyzivy. Jsou to firemné vyrabéné energeticky
bohaté nutri¢ni napoje s jasné definovanym energetickym a proteinovym obsahem, které se
vyrabi v mnoha chutovych variantdch. Sipping by nem¢l nahrazovat normalni jidlo
(snidang, obéd, vecete a dvé svaciny) a mél by byt jen do¢asnou pomiickou pro zlepSeni

nutri¢nich parametri.

Perorélni ptijem by mél byt vzdy upfednostiiovan pred ostatnimi formami vyzivy.
Jelikoz jsou poruchy pfijmu potravy nemocemi piedev§im psychického razu, je dilezité,
aby se nemocny co nejdiive navratil k normalni stravé. Predepisovani zvlastnich potravin,
kromé postupného navySovani mnozstvi, neni nutné, protoZe by mohlo podporovat
presvédceni nemocného, Ze nemuze jist normalni jidla. ZkuSenost ukazala, ze krmeni pouze
pomoci sondy nebo parenterdlni vyzivou neni obecné uspésné. Takové postupy jsou
invazivni, mohou byt fyzicky nebezpecné a pacientkdm nepoméahaji prevzit odpovédnost
za vlastni zdravi. Posiluje to jejich myslenku, Ze jde o slozity problém mimo jejich
kompetenci. Pro vétSinu pacientek je vhodné pravidelné stravovani se Sirokym vybérem

normalnich jidel.

Podstatnou roli v realimentaci sehrava pravidelnost stravovaciho rezimu a vhodné
zvolené potraviny. Dale je péfe zaméfena na osvojeni a upevnéni spravnych jidelnich
navykl. Velmi dulezita je spoluprace s nutriCnim terapeutem a ostatnim zdravotnickym
personalem, ktery musi sledovat pfijem zkonzumovanych Zivin a provadét jejich propocty.
Pfi peroralnim piijmu je nutné, aby byly sledovany laboratorni hodnoty elektrolytl v séru
a vmoci. Nékdy je nutné dodavat elektrolyty formou parenteralni. Spoluprace pii peroralni
vyzivé je Casto komplikovand vzhledem ktomu, Ze nemocni mivaji rizné pozadavky
pii vybéru stravy a rizné manipuluji sjidlem scilem oklamat dohlizejici personal.

Napt. nenechavaji nesnédenou stravu na talifi, ale snazi se ji schovévat a tajn¢ likvidovat.
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Enteralni vyziva

U mentalni anorexie je nutny denni piivod 165 az 190 kJ/kg (40 az 45 kcal/kg)
k tomu, aby nemocni dosdhli vzestupu ve své télesné hmotnosti. Enterdlni vyziva je
pouzivéana, pokud je znemoznén peroralni pifijem napt. z divodu postizeni horni Casti
traviciho traktu nebo pii bezvédomi nemocného. Lze ji pouZzivat jako doplné€k v kombinaci
s peroralni ¢i parenterdlni vyzivou nebo miZze byt pouzita jako totdlni zdroj vyzivy.
Enteralni vyZziva mé pro pacienta fadu ptfednosti oproti vyzivé parenteralni: je fyziologicka,
predchazi atrofii traviciho traktu a uchovava jeho imunologické funkce. Pro enteralni vyzivy
jsou voleny piedevSim polymerni piipravky (nutricné kompletni tekutd vyziva), n¢kdy
s ptidavkem vlakniny. Vhodnéjsi je kontinudlni podévani vyzivy do tenkého stieva
za Treitzovu fasu cestou nasojejunalni sondy, ¢imz je zabranéno regurgitaci, zvraceni nebo
hromadéni vyzivy v zaludku pfi Casté gastroparéze. I tak je potieba sledovat mozné klinické
komplikace enterdlni vyzivy, jako jsou napf. zmény ve vyprazdiiovani ve smyslu prajmu
¢i zacpy, bolesti bficha nebo moznost aspirace. Nezanedbatelnym faktorem pii volbé tohoto
druhu vyZivy je i nutnost zavedeni sondy a nezbytné technické vybaveni pro jeji podavani.

Dalsi mozné komplikace mohou byt spojeny pravé se zavadénim nebo podavanim.

Nejvétsim nebezpecim je asi riziko vzniku realimenta¢niho syndromu (,,refeeding™
syndrom). Byva ozna¢ovan také jako syndrom z pieziveni a toto oznaceni vystihuje podstatu
problému. Tento stav mize vzniknout u pacienti, kteti byli dlouhou dobu v katabolickém
stavu a maji vyraznou malnutrici. Nasledkem agresivni realimentace vznika tento syndrom,
pti kterém dochazi k zvyseni oxidacnich procest, které organismu neni schopen zvladnout.
Vznika hypermetabolicky stav, ktery vede k vyraznému zvySeni narokli na obchovy,
respiraéni a gastrointestindlni systém, coz miize vitdlné¢ ohrozit nemocného. Pietizeni
nutricnimi substraty mize vyvolat Zivot ohroZujici hypofosforemii a hypomagnezemii,
hypokalemii a akutni projevy deficitu mikronutrientd. Prevence hyperalimemtac¢niho
syndromu spociva v zajiSténi pomalého vzestupu piivodu energie, ktery je soucasné
sledovan adekvatnim pifivodem makro- a mikronutrientl, jejichz deficit by se mohl
demaskovat a projevit akutnimi poruchami. Z tohoto diivodu je nezbytné monitorovani
laboratornich hodnot a patrani po klinickych projevech spojenych s patologickymi

hodnotami.
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Parenteralni vyziva

Tato vyziva umoznuje dodat vSechny potiebné substraty do krevniho fecisté. Volime
mezi cestou centralniho nebo periferniho zilniho pfistupu, podle stavu pacienta a podle stavu
jeho cév. Pro vyzivu se pouzivaji firemné vyrabéné smési ptipravené ve vacich All-in-one
nebo lékarnou premixované vaky podle ordinace nutri¢niho specialisty. Multi-bottle-systém
se jiz v praxi téméf nepouziva. Parenteralni vyZziva stejné jako enteralni mize byt doplikova

nebo uplna.

I zde je na mist€¢ upozornit na moznost vzniku ,overfeeding syndromu®, tedy
syndromu z pfetizeni nutricnimi substraty. Absolutni pfetizeni pfivodem energie
s nadmérnym piivodem nutri¢nich substratii se objevuje tehdy, jestlize nemocny, ktery je
sice v katabolickém stavu, ale neméa vyrazné projevy malnutrice a dlouhodobé deprivace
pfivody vyzivy, dostavd vysoké davky nutricnich substratd. Relativni pietiZzeni energii
a nutricnimi substraty se miize projevit u nemocnych, kteti jsou vyrazn¢ malnutri¢ni, delsi
dobu trpéli nedostatenym piivodem energie a pak byli nealimentovani. Dusledkem
hyperalimentace je hyperkapnie, zvySend jaterni lipogeneze, steatéoza jater a kosterniho
svalstva, hyperglykémie, abnormality v metabolismu elektrolytd, zhorSend fagocytéza
a zvyseni energetické potieby. Proto je nezbytna monitorace elektrolytového metabolismu
a ostatnich nutri¢nich markert. A samoziejmosti je sledovani klinického stavu nemocného.
Vyzivou se zpravidla za¢ina v niz§ich davkach energeticky bohatych latek a aminokyselin,

které se postupné navysuji.

Dalsi mozné komplikace spojené s parenterdlni vyzivou se daji rozdélit do tii
zékladnich skupin. Mezi mechanické komplikace patii veSkeré problémy vyplyvajici
ze zavadéni a udrzovani piistupu do zilniho systému. Dalsi skupinou jsou metabolické
komplikace, ke kterym kromé ,,overfeeding” syndromu patii 1 ostatni poruchy vodni
a iontové rovnovahy. Do této skupiny lze zatfadit i1 pietizeni glukdzou a poruchy glukézové
tolerance. Posledni skupinou jsou infekéni komplikace spojené s invazivnimi vstupy
a pouzitou parenterdlni vyzivou nebo zhorSenim imunity, popiipadé poruchou stfevni
bariéry.

Pro enterdlni a parenteralni vyzivu plati, ze je potfebny zvySeny dohled
zdravotnického persondlu pii jejich podavani, aby nedochédzelo ze strany nemocného
k pokusiim o snizovani davek podavané vyzivy nebo k umyslné extrakci ¢i poSkozovani

sond ¢i kanyl.
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Po Cas realimentacni 1éCby je samoziejmé sledovana hmotnost nemocného. 1 zde

g . o . o 1 40,41, 42, 43, 44
je tieba davat pozor na zastiraci manévry nemocnych """ 5™,

Farmakologicka 1écba

Farmakoterapie u poruch pfijmu potravy neni metodou prvni volby. Podéavani
psychofarmak mutze byt uzitecné hlavné pii napadnych poruchiach vnimani vlastniho tcla.
Vhodné je pouziti neuroleptik. Nekdy jsou uspésné podavéana antidepresiva, kterd maji
za ukol ovlivnit depresivni a Uzkostné prozitky, strach zjidla nebo nutkavy charakter
mysSlenek na jidlo Prechodné byvaji hlavné na pocatku 1écby podavana prokinetika
na Upravu motility gastrointestinalniho traktu. V nékterych zvIast apornych piipadech se

podavaji i anabolika *°.
Psychoterapeutické metody

Psychoterapie vyZaduje delSi ¢as a méla by automaticky navazovat nebo se prolinat
s lécbou biologickou. Jako terapie sama o sobé je vétSinou neucinnd, protoZe samotna
podvéha nebo jiné somatické potiZze zplisobené nemoci pisobi zmény psychickych funkci
a kvalit. U psychoterapie je tfeba pocitat s né¢kolika mésici, ale i s podstatné delsi dobou.
Aplikovana psychoterapie musi respektovat individualitu a rozdilnost osobnosti kazdého
nemocného. NejdulezitéjSim ukolem této 1écby je zprostiedkovani pochopeni povahy

onemocnéni pacientovi i roding.

Psychoanalyza se zaméfuje na rozhovor pacienta s terapeutem v divéryhodné
atmosféte. Technika spociva v odhalovani, uvédomovani si a zpracovani nevédomych
pri¢in psychickym komplext, sahajicich obycejné az do ranného détstvi. Terapeut vSechno
analyzuje a vraci zpét pacientovi ve spravném case, ¢imz pacient dochazi k sebepoznani.
Kdyz jsou potlaceny obavy a jsou odkryty dulezit¢ konflikty, vylé¢i se jimi vyvolana

anorexie.

“ KRCH, F. D., a kol.: Poruchy prijmu potravy. str. 159-164.

! NAVRATILOVA, M., CESKOVA, E., SOBOTKA, L.: Klinickd vyZiva psychiatrii. str. 171-172.

“2 BENESOVA, D., MICOVA, L.: Diety pii onemocnéni mentdlni anorexii a bulimii (Recepty a rady lékare). str. 12-15.
“ ZADAK, Z.: VyZiva pro intenzivni pédi. str. 219-319.

“ KAPOUNOVA, G.: Osetiovatelstvi v intenzivni pédi. str. 50-54.

“ NEMECKOVA, P.: Poruchy prijmu potravy. str. 155-157.
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Kognitivné behaviordlni terapie vyuziva imyslnou zménu chovani se zaméfenim
na nacvik spravnych jidelnich zvyklosti. Anorektik se z pocatku uci uvolnit mysl a vytvaii si

postupné smysluplny postoj k jidlu. Tato terapie je jednou z nejicinnéjsich metod.

Skupinova terapie se snazi u nemocného o co nejjednodussi vybaveni si
podvédomych pficin své nemoci. U¢i ho feSit problémy kazdodenniho zivota. Terapie
probiha formou diskuse a rozhovoru ve skupiné 6-12 nemocnych, ktefi se schazeji
nekolikrat tydné v ordinaci psychoterapeuta. Terapeut je v tilloze nedirektivniho posluchace,

ktery vSak fidi a usmérnuje prabéh diskuse.

Rodinna terapie ptivadi do podvédomi nemocného naruSené vztahy v rodin€ a snazi
se tyto negativni emoce vyfesit s cilem pozitivnich socidlnich vztahii v rodiné. Dulezité je,
aby se rodina zapojila do léCebného procesu, pricemz je nezbytné, aby dala najevo,

ze zdrojem problémi neni jen nemocny sam.

Vnimani sama sebe je technika zaloZzend na vnimani zevniho téla a ma nemocné

naucit, jak nahlizet na sviij zevnéjsek.

Somatopsychoterapie je dnes velmi vyuzivanou alternativni metodou v pokrocilé fazi
1écby. Tato 1écba se pokousi obnovit celistvost téla, psychiky a dusevniho Zivota riznymi
technikami, zaméfenymi na prolinani psychiky a somatiky. Cilem je posileni pocitu
sebedliivéry a sebetcty. Ze somatopsychoterapeutickych metod se u 1écby poruch piijmu
potravy miize pouzivat napf. arterterapie, ergoterapie, hippoterapie, fototerapie,

aromaterapie, homeopatie nebo rtizné relaxacni cviceni.

Dalsi moznosti v 1é€bé jsou svépomocné metody, které Ize vyuzivat po zvladnuti
pocatecnich fazi nemoci a které navazuji na psychiatrickou 1écbu po ukonceni hospitalizace
nebo ambulantni 1écby. Do této skupiny metod patii skupinova terapie vedena

psychoterapeutem nebo nacvik autogenniho tréninku & autosugesce “.
1. 10 OSetrovatelska péce v intenzivnich oborech

Jak je patrné z piedchozich kapitol, pfi tézkych malnutri¢nich stavech mize dochazet
k tézkym komplikacim, kdy dochdzi k selhavani dilezitych organovych funkci. Pacienti,

ktefi jsou ohroZeni na Zivoté, jsou hospitalizovani na oddélenich ARO nebo JIP, kde je

“ KRCH, F. D., a kol.: Poruchy prijmu potravy. str. 123-150, 165-215.
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nutnd monitorace vitalnich funkci, popt. jejich podpora. V nékterych ptipadech je nutna

UPV.

Obecné lze fici, ze intenzita oSetiovatelské péce o pacienty s poruchami piijmu
potravy zavisi na tizi stavu, pfedpokladaném vyvoji choroby sohledem na mozné
komplikace. Zéaroven koresponduje s naplanovanym diagnosticko-terapeutickym procesem.
Obtiznost péCe je navic umocnéna faktem, Ze poruchy pifijmu potravy jsou ptredevSim
onemocnénim duSe. Naro¢nost péce je tedy piimo zavisla na ochoté spoluprace ze strany

pacienta.
Mezi nejdulezitéjsi tkoly sestry patii:
e monitorace fyziologickych funkci
e sledovani vzhledu a projevii nemocného
e komunikace s nemocnym, péce o jeho psychickou pohodu
e shromazd’ovani informaci o pacientovi
e sledovani stavu védomi
e plnéni ordinaci Iékare, spoluprace pii diagnostickych a terapeutickych vykonech
e pfiprava na jednotliva vySetfeni a oSetfeni po nich
e odbéry biologického materidlu, sledovani a predavani vysledka
e m¢feni piijmu a vydeje tekutin
e spolupréce s nutricnim terapeutem, zapisovani jidelniho deniku, sledovani hmotnosti
e péce o invazivni vstupy, oSetfovani ran
e spoluprace s fyzioterapeuty
e vedeni dokumentace, plan edukace pacienta
e spolupréce s rodinou.

Osetiovatelska péce by méla byt aktivni, zaméfena na individudlni potfeby pacienta

a vykonavana formou oSetfovatelského procesu.
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1. 11 Prognéza poruch prijmu potravy

Mentalni anorexie miize probihat jako jedina epizoda suplnou remisi anebo
chronicitou, ale také ve formé opakujicich se epizod v pribéhu nékolika let. Podle vétSiny
soucasnych udaju se asi 40 % pacientd s diagn6zou anorexie uzdravi uplné a 30 % se zlepsi.
Normalni télesnou hmotnost ziska v priméru 50 % anorekticek a 70 az 90 % z nich zacne
menstruovat. Piiblizné 20 % zlstava nezlepSenych nebo se zhorSuje. A 2 — 5 % piipadi
kon¢i letdlné (suicidiem nebo smrti v disledku metabolického rozvratu ¢i jinych

somatickych komorbidit).

Indikatorem piiznivé progndzy je dobrd premorbidni urovenl psychosocialniho
ptizplsobeni, zacatek v casném véku, mensi extrémni ubytek vahy a uvédomeéni si svého
stavu. Naopak mezi indikatory Spatného vyvoje nemoci patii premorbidni nepiizpusobivost,

nizky socialni status, extrémni Ubytek na vaze a zdsadni odmitani pfiznani si vlastniho stavu.

Prognoza bulimie je pon¢kud ptiznivéjsi nez anorexie. Pfiblizn€ 80 % nemocnych se
pii komplexni 1é¢bé uzdravi, pfesto asi u jedné cCtvrtiny tzv. uzdravenych bulimika
pretrvavaji abnormality ve stravovacich navycich. Umrtnost u bulimie neptesahuje 2 %

7w

a nejcastéji uvadénou pricinou smrti byva malnutrice, suicidum nebo alkoholismus.

Poruchy pfijmu potravy piedstavuji velmi heterogenni skupinu poruch s primétené
variabilnim pribéhem a prognoézou. Proto se cCasto dlouhodobé studie zamétfené
na prognostické udaje 1i8i v zavislosti na kritériich hodnoceni, vybéru pacientii a dob¢ jejich

sledovani.

Névrat k normalnimu Zivotu je velice svizelny, protoZe anorexie i bulimie zacinaji
v dobé velkych zivotnich zmén jedince. Nemocni jsou ochuzeni o piirozenost dospivani
tj. idedlni dobu, kdy ostatni objevuji kontakty s vrstevniky, experimentuji s uvolfiovanim
rodiny a hledaji vlastni nezavislou identitu s vlastnimi zivotnimi cily. Ztrata ptatel mize byt
zvlasté pro stydlivé jedince divodem setrvavat v nemoci. Proto je dilezité znovu najit

4 o NIy . 47,48,49
rozumné cile a zménu zivotniho stylu *" ™™,

*7 SMOLIK, P.: Dusevni a behaviordlni poruchy. str. 308.
“ NEMECKOVA, P.: Poruchy prijmu potravy. str. 155-157.

*“ PAPEZOVA, H.: Anorexia nervosa. str. 25.
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2. OSETROVATELSKA CAST

V této ¢asti bych chtéla jednou kazuistikou nazorné¢ demonstrovat osSetrovatelskou
problematiku péce o pacienta s poruchou piijmu potravy. Zaroven je tato kazuistika zdrojem

informaci pro dal$i empirickou ¢ast. Pro ptehlednost informaci je podobné strukturovana.

2. 1 Kazuistika pacientky s mentalni anorexii

Identifika¢ni udaje
Jméno a piijmeni: M. M.
Osloveni: sle¢no M.

Rok narozeni: 1980
Vek: 25 let

Pohlavi: zenské

Adresa: Praha

Kontaktni osoba: rodice
Rodinny stav: svobodna
Zaméstnani: nezaméstnana
Vzdélani: vysokoskolské
Narodnost: ¢eska

Hospitalizace: 2. 12. 2006 — 11. 1. 2007 (JIP II. Interni kliniky) *°

Lékarska anamnéza a diagnéza:

Nvyn€jsi onemocnéni:

Pacientka s letitou anamnézou mentélni anorexie byla hospitalizovana pro extrémni
kachexii provazenou sekundarni amenoreou na I. Interni klinice od 10/2006, kam byla

pfivezena RZP pro bradykardii 35/min a hypoglykémii 1,4 mmol/l (hmotnost pfi ptijeti

" Data ze zdravotnické dokumentace.
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21,5 kg). Za hospitalizace ptrechodné¢ nutnost UPV pro selhani respiracniho svalstva.
Po extubaci vyvoj subglotické stendzy trachey §ife asi 5 mm vedouci k opétovné respiracni
insuficienci. Pro hrozici zdduchu byla pfelozena na ORL FN Motol, kde byla provedena
urgentni chirurgicka tracheostomie ve vysi 4. trachealniho prstence. V poopera¢nim obdobi
rozvoj febrilii kolem 38 °C., zapocato s podavanim ciprofloxacinu. K dal$i nutri¢ni péci
pacientka pfeloZena na naSi JIP. V aktualnim stavu téZké protein-energetické malnutrice

neni jakykoli rekonstrukéni vykon na dychacich cestaich mozny.

Somaticky nalez:

Extrémné kachekticka pacientka s ubytkem svalové hmoty 1 tuku, pfi TSK
komunikuje pouze mimoslovné, event. psanim, TT 37,4 °C, TK 100/65, akce srdecni

pravidelnd 114/min, vyska 152 cm, vaha 24 kg.

Orienta¢ni neurologicky nalez: lucidni, spolupracuje, bez lateralizace a meningealnich

ptiznaku.

Hlava: protidly vlasovy porost, strup na temeni, ocni motorika v normé, zornice izokorické,

skléry bilé, jazyk vlhky, nepovlekly, plazi stredem.
Krk: karotidy +/+, napli zil pfiméfend, uzliny nehmatné, tracheostomie s klidnym okolim.

Hrudnik, ventilace: poklep jasny, dychani sklipkové zhrubélé pii TSK, bez zjevnych

vedlejSich fenoménd.
Obeh: AS pravidelna, ozvy srde¢ni 2, ohranicené.

Bticho: pod niveau, peristaltika pfitomna, poklep diferencovany, bubinkovy, bficho mékké,

nebolestivé, bez rezistence, jatra a slezina nezvétSeny, tapottement oboustranné negativni.
Koncetiny: bez otokli a zndmek HZT, bez trofickych zmén.
Kiize: nizsi turgor, normalni kolorit, profidla kozni adnexa, proleZenina v oblasti kostrce.

EKG: sinusovy rytmus, AS pravidelna 114/min, PQ 0,14, QRS 0,08, ST izo, T+,

bez ischemickych zmén.

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, zadné vaznéjsi onemocnéni

Gynekologickd anamnéza: menstruace od 13 let, nyni od 17 let nemenstruuje. T¢hotenstvi,

UPT a porody 0. Na pravidelné gynekologické prohlidky nechodi.
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Rodinna anamnéza: Otec 58 let, 1é¢i se pro hypertenzi, pracuje jako inZenyr. Matka 52 let,

zdrava, pracuje jako vyzkumny pracovnik. Sourozence nema a nikdo z ptibuznych se netrpi

psychiatrickou poruchou.

Socidlni anamnéza: Zije s rodici

Alergickd anamnéza: sennd ryma

Farmakologicka anamnéza: 0

Abuzus: kava 1xdenné, koufeni i pozivani alkoholu neguje

Celkové hodnoceni:

Mentalni anorexie, tézka protein-energetickd malnutrice, sekundarni amenorea

St.p. urgentni chirurgické tracheostomii v urovni 4. prstence pro subglotickou postintubacni

stenozu trachey s hrozici zaduchou dne 1.12.2006
St.p. UPV pfii metabolickém rozvratu pti zdkladnim onemocnéni

Ageneze ledviny dle dokumentace '
Diagnosticko-terapeuticka péce:

Fyziologické funkce

Fyziologické funkce byly u pacientky sledovany témét neptetrzité, byla napojena
na monitor vitalnich funkci. Hodnoty byly zapisovany do dokumentace denniho zdznamu
po stabilizaci stavu po jedné hoding. Pii pfijmu znamky tachykardie a hypotenze. Akce
srdecni byla pravidelna, sinusového rytmu. Tachykardie byla v pribéhu 1écby upravena
medikaci, hypotenze pretrvavala. Saturace byla udrzovana v mezich normy. Dtlezita
v tomto bod¢ byla hygiena dychacich cest, pée o tracheostomickou kanylu, terapeutické
pusobeni nebulizaci a dechové rehabilitace. Télesnd teplota nabyvala v prvnich dnech
patologickych hodnot. Pacientka méla subfebrilie az febrilie jako nasledek infek¢nich

komplikaci. Po 1é¢b¢ antibiotiky byla po zbytek hospitalizace afebrilni.

Dale byl u pacientky méfen centalni zilni tlak (dale jen CVP) od 5. 12., kdy ji byla

zaveden centralni zilni katétr. CVP se pohyboval v rozmezi 0 az +8 cm vodniho sloupce.

! Data ze zdravotnické dokumentace.
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Hmotnost byla kontrolovana denné a to pravidelné, kazdé rano pied hygienou
a snidani. Vstupni hodnota byla 24,8 kg. Pfed ptekladem na standardni oddéleni pacientka
vazila 32,2 kg.

Stav védomi byl u pacientky v pofadku. Byla pfi v€domi a plné orientovana.
Spoluprace s ni byla obtizna. Po pocateéni pomérné bezproblémové spoluprici se zacaly
objevovat zmény v chovani ze strany pacientky — drobné manipulativni 1zi a polopravdy

smerem k persondlu i roding.

Laboratorni vySetieni

Tabulka ¢. 1.: Hematologické vySetieni:

2.12.2006 Referencni hodnoty 10. 1. 2007
Leuko 13,7 3,9-10,0 x 10”71 7.4
Ery 2,6 3,6-5,0x 10"/ 3,73
Hb 81 120-160 x g/l 116
Htk 0,242 0,340-0,460 0,353
Obj. ery 93,3 84-105 fl 94,6
b.konc 0,33 0,30-0,37 0,33
Trombo 356 150-400 x 10°/1 407
FW 40/73 muzi 3-8/5-18 mm 11/30
zeny 6-11/6-20 mm

V krevnim obrazu byla zpocatku patrnd leukocytdza, ktera spolu s vysokymi
hodnotami sedimentace poukazovala na moznost probihajiciho zanétu. Dalsi patologickou

znamkou byla anémie, ktera se také postupem 1é¢by vyrazné€ upravila.

Tabulka €. 2.: Koagula¢ni vySetieni:

5.12 2006 Referencni hodnoty 10. 1. 2007
Qts 14s 9,8-14,0 s 13s
INR 1,3 0,9-1,20 1,1
APTT 33s 25-40s 32,5s
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Tabulka ¢. 3.: Biochemické vysetteni:

5. 12.2006 Referencni hodnoty 10. 1. 2007

Urea 1,9 2,5-8,0 mmol/l 3,0
Kreatinin 18 60-110 pumol/1 30
Kys. mocova 107 160-350 pmol/1 134
Na 137 137-141 mmol/l 132

K 43 3,6-4,9 mmol/l 4.4

Cl 106 97-108 mmol/l 98
Ca 2,10 2,20-2,60 mmol/l 2,32
Mg 0,85 0,70-1,07 mmol/l 0,70

P 1,62 0,60-1,65mmol/l 1,43

Fe 4,8 4,0-30,0 pmol/1 9,5
Transferin 4.8 2,0-3,4 g/l 2,0
Bilirubin celk. 6,0 5,0-20 umol/1 5,0
ALT 0,50 0,25-0,75 pkat/l 0,28
AST 0,61 0,30-0,75 pkat/l 0,41
ALP 1,70 0,60-2,60 pkat/1 1,70
GMT 0,43 0,10-0,90 pkat/l 0,30
CRP 77 0,0-3,0 mg/1 16,5
Celk. bilkovina 56 65-82 g/l 61,0
Albumin 31,9 36-53 g/l 38,1
Prealbumin 0,08 0,18-0,40 g/1 0,18
Triglyceridy 0,70 0,7-1,9 mmol/l 0,80
Cholesterol celk. 3,10 3,6-5,2 mmol/l 2,60
Glykémie 4,50 3,7-6,4 mmol/l 4,30

Z biochemickych vysetieni byly sledovany pfedevSim hodnoty jednotlivych iontl
a nutricni parametry. Dale byly pravidelné kontrolovany hodnoty renalnich funkci, jaternich

testl a zanétlivych parametr. Glykémie byla kontrolovana 4x denné¢.
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Tabulka ¢. 4.: Moc¢ chemicky + sediment + odpady v moci:

5.12.2006 Referenéni hodnoty 10. 1. 2007
pH 7 5-7 7
Bilkovina 0 0 0
Glukoza 0 0 0
Ketolatky 0 0 0
Urobilinogen 0 0 0
Bilirubin 0 0 0
Krev 1 0 0
Sed.- ery 36 0-15 el/ul 14
Sed.- leuko 1 0-25 el/ul 4,0
Sed.-epitelie 0 dlazd. 0-30, kulaté 0-5 el/ul dlazd. 1
Sed.-valce 0 nepatol. 0-5, patol. 0 el/ul 0
Sed.- bakterie 620 0-3500 el/ul 151
Urea 117 160-580 mmol/1/24 hod 176
Krea 3,1 7,0-15,8 mmol/1/24 hod 4,1
Na 316,7 120-220 mmol/l 24 hod 127,6
K 129.9 35-100 mmol/1/24 hod 47,2
Cl 347 110-270 mmol/1/24 hod 133

Mikrobiologicka vySetieni:

Zavaznym nalezem byl prikaz Methicillin rezistetniho kmenu Staphylococcus
aureus (MRSA) ze sakralniho dekubitu a ze sekretu z dychacich cest jiz na pocatku
hospitalizace. Vzorky pro kontrolni mikrobiologicka vysetfeni byly odebirany opakovang,
ale vyskyt tohoto patogenu se nepodatilo eradikovat. Nalez MRSA pfetrvaval na sakralnim
dekubitu, na vzorcich z extrahovanych tracheostomickych kanyl, ve vytéru z nosu a krku.

Pozd¢ji byla MRSA kultivovana i z konci Zilnich katétri po extrakei.

Diagnosticko-terapeutické vvkony

V priibéhu hospitalizace byla opakované provadéna skiagrafie hrudniku pro kontrolu
ulozeni CZK, TSK a pro vylou¢eni &erstvych loZiskovych zmén. Dal§im opakovanym
vySetienim byla sonografie bficha, kde byl prokazan sludge zlu¢niku, vyrazné¢ zmenseni levé
ledviny a kompensatorni zvétSeni pravé ledviny. Ostatni nalez byl normélni. Z konsilii byly
béhem pobytu na JIP nezbytné pravidelné kontroly ORL lékafem. TSK byla pravidelné
vyménovana. Béhem hospitalizace byla provedena také bronchoskopie a nasledné direktni
hypopharyngoskopie a laryngoskopie v celkové anestezii. Byl potvrzen nalez subglotické
stendzy trachey a indikovana resekce postizené¢ho tiseku. Tento vykon byl odloZen vzhledem
k neuspokojivému nutriénimu stavu. Realisticky odhad byl 1-2 roky. Dale byla pacientka
sledovéna traumatologem pro defekt v okcipitalni oblasti, ktery vznikl pti padu behem

pobytu na I. interni klinice. Tento defekt se hojil hypegranulaci, proto byl dle ordinace
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z chirurgické ambulance oSetfovan roztokem AgNO;. Dalsi somatickou komplikaci byla
peronealni paréza na obou dolnich koncetindch. Pacientka byla vySetfena neurologem, ktery

doporucil pouzivani peronedlnich pasek a intenzivni rehabilitaci.

Stav pacientky byl od zacatku konzultovan s psychiatrem. Psychiatrické vySetieni
pacientky se uskute¢nilo 15. 12.: 25-leta pacientka, VS, v pé&i iplné rodiny, sourozenci 0.
Anamnesticky pacientka s mnohaletou anamnézou mentalni anorexie, v péci psychiatrie
nebyla, farmakoterapie z psychiatrické indikace neuzivala, dle pac. nepravidelné dochazela
na individualni psychoterapie, spolupracovala s dietni sestrou, hospitalizace na psychiatrii
0. Opakované hospitalizace pro extrémni kachexii, nyni byla hospitalizovana v kritickém
stavu s hmotnosti asi 21 kg, dle pac. nyni asi 24 kg. Pro respira¢ni insuficienci zavedena
tracheostomie. Objektivné lucidni, neverbalni kontakt ochotné navazuje, komunikuje
pisemnou formou. Kachekticka pac., psychomotor. tepmo celkem v mezich, forie poklesla,
depresivni ladéni, mimika a gestikulace bez napadnosti, suicidalni myslenky a tendence
neguje. K problematice nizké hmotnosti je kriticka jen caste¢né. Vi, Ze by méla ptibrat asi
na 45 kg. Ma pocit, ze vSe zvladne sama. Predstavu, jak pfibrat ale moc nemd. Bez vétsiho
nahledu na somaticky stav. Mysleni, vnimani bez psychotickych fenoména, pisemny projev
koherentni. Nyni celkem motivovana k dalsi terapii, k hospitalizaci na psychiatrii spiSe
odmitavé stanovisko, ale je pfistupna vysvétleni. Nutnost hospitalizace na metabolické

jednotce chape.
Zavér: Poruchy pfijmu potravy — mentdlni anorexie, extrémni kachexie.

Doporuceni: Po stabilizaci somatického stavu dop. pteklad na lizkové oddéleni psychiatrie-
vhodna metabolicka jednotka psychiatr. kl. Ke Karlovu (kontaktovat Doc. Papezovou). NasSe

kontrola dle potteby.

Invazivni vstupy

Z ptedchoziho oddéleni byla zavedena TSK, PK, a PMK. Po piijeti byly preventivné
veskeré invazivni vstupy vyménény. Periferni kanyla byla 5. 12. nahrazena jednocestnym
centralnim Zilnim katétrem z divodu nutnosti adekvatni nutri¢ni podpory. Veskeré vstupy

byly pravidelné oSetfovany a vyménovany.

Farmakoterapie

Parenteralni vyziva: Clinomel N4 + lamp. Soluvit, Tracutil a Vitalipid 30-40 ml/h

Infazni terapie: FR + 7,45% KCI + 13,6% KH,PO, dle ordinace 1ékate
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Antibiotika: Ciphin 200 mg i.v. 4 12 hod

Nebulizace: Mukosolvan 4 8 hod

Peroralni léky:

Helicid 20 mg, Vasocardin 25 mg, Hylac forte gtt, Calcium eff., Aktiferrin,
Injekéni l1éky:

Novalgin 1 amp. i.v. pii bolestech nebo pti TT nad 38 °C

Superanabolon 1 amp. i.m. obden

Piehled jednotlivych 1€kt vcetné jejich generickych nazvi, indikacéni skupiny

a ptikladit moznych nezddoucich ucinki je uveden v pfiloze €. 1.

Dietoterapie a pohybovy rezim

Pacientka mé¢la Iékafem predepsanou vybérovou dietou bez omezeni, na které se
pravidelné¢ domlouvala s nutriéni terapeutkou. O klicovém vyznamu vyZivy byla opakované

poucovana.

Pohybovy rezim byl bez omezeni. Rehabilitace byla zaméfena piredevsim na dechova

cvieni s nacvikem odkaglavani a udrzeni hybnosti *2.
Struény pribéh hospitalizace

25-letd nemocna s letitou anamnézou mentalni anorexie byla hospitalizovana
pro extrémni kachexii provdzenou sekundarni amenoreou na I. Interni klinice od 10/2006.
Za hospitalizace prechodné nutnost UPV pro selhani respira¢niho svalstva a hyperhydrataci.
Po extubaci vyvoj subglotické stendzy trachey asi 5 mm od glottis vedouci k opétovné
respiraéni insuficienci. Pro hrozici zdduchu byla ptfelozena na ORL FNM, kde provedena
urgentni chirurgickd tracheostomie. K dal$i nutri¢ni péci byla pacientka ptfelozena na nasi
JIP. V aktualnim stavu t€Zké protein-energetické malnutrice nebyl jakykoli rekonstrukéni
vykon na dychacich cestach pfijatelny. Za hospitalizace u nas byla podavana plna
parenteralni vyziva, soucasné jsme se snazily o nacvik peroralniho pfijmu. Pacientka byla

v kazdodennim kontaktu s nutricnim terapeutem, se kterym prubézné feSila optimalni

2 L g
3 Data ze zdravotnické dokumentace.
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slozeni a energetickou hodnotu stravy. Po pocatecni pomérné bezproblémové spolupraci se
vSak objevovlo chovani bézn€ pozorované u nemocnych s mentdlni anorexii — drobné
manipulativni 1zi a polopravdy, jak smérem k 1ékaiim, sestram a nutri¢nim terapeutiim, tak
smérem k rodi¢tim, s cilem minimalizovat kaloricky pfijem. Z metabolického hlediska se
stav nemocné vyrazn¢ zlepSil, bylo dosazeno anabolického stavu, zmnozila se svalova
hmota, hladina sérovych proteinii dosahovala téméef normalnich hodnot, sakralni dekubit se
uspéSné hojil a nemocnd plné rehabilitovala. Z interniho hlediska ptetrvaval problém
kolonizace MRSA, ktery byl opakované prokazan ve stéru z dekubitu a dychacich cest. Bylo
rozhodnuto o moznosti propusténi do domaciho oSetfovani s nutnosti pravidelnych kontrol
ORL I¢katem svyménami TSK a dale s potiebou pokracujici spoluprace s nutri¢nim
terapeutem a lékafem metabolické poradny. Nemocnd byla opakované poucena o tom,
ze klicovy vyznam pro dal$i vyvoj choroby ma adherence k psychiatrické 1é¢bé. Bylo ji
zajiSténo ambulantni vysetfeni na Psychiatrické klinice VFN s vyhledem hospitalizace
na oddéleni specializovaném na danou problematiku. Nemocnéd s navrZzenym postupem

souhlasila >*.
OSetrovatelska anamnéza a hodnoceni soucasného stavu pacienta

Zakladni fyziologické potieby:

Bolest

Doma pted pfijetim slena M. Zadné bolesti neméla a nebyla zvykla uzivat néjaké
Iéky na tlumeni bolesti. Nyni si stézuje na bolest v rané na hlavé, kterou ma po padu
z hospitalizace na predchozim odd¢leni. Také udava tlak v oblasti tracheostomické kanyly.
Na bolest v souvislosti s dekubitem v sakralni oblasti si nestéZuje. Zadna analgetika zatim

nepotiebuje. Jiné obtize také neguje.
Dychani

Pacientka nikdy neméla Zadné obtize sdychanim a netrpi Zzddnym chronickym
onemocnénim postihujicim dychaci systém. Nikdo zrodiny vcéetné pacientky nekoufi.
Pii prijeti dychala spontanné tracheostomickou kanylou. Dychani bylo Cisté bez vedlejSich
fenoména s frekvenci 24/min. Tracheostomickd kanyla ji byla zavedena urgentné

pro postintubacni stenozu trachey. Okoli kanyly bylo pii pfijmu zarudlé, ale okolni kryti

53 .
Data ze zdravotnické dokumentace.

46



¢isté. Kanyla byla priichodna, odsavali jsme podle potteby. Sputum bylo bélavé a tidkeé.
Vymeéna kanyly byla provadéna pravidelné v ramci ORL konzilii. Pfevaz tracheostomie byl
provadén vzdy rano po hygien¢ dle potfeby a pfi zneciSténi. Pacientka dychala volné pres
tzv. umély nos. Dle ordinace 1€kafe ji byla podavana nebulizace s Mukosolvanem (podavani
inhalace nebulizatorem). Pacientka byla poucena a nabadana k dechové rehabilitaci.
Postupné se naucila i samostatnému vykaslavani. V prubéhu hospitalizace se potvrdila
diagnéza zOzeni trachey a nezbytnosti ponechédni tracheostomické kanyly i do domdciho
léceni. Rekonstrukéni operacni vykon byl vté dobé nemozny pro vyraznou kachexii

a malnutrici pacientky.
Vyziva

Hmotnost slecny M. pied hubnutim byla v 15 letech asi 44 kg pfi vySce 152 cm.
Ve véku 16 let zacala vynechavat sladka a tuc¢né jidla, pozd€ji omezovala jidlo na mensi
porce. Pfitom pro vétsi efekt diety usilovné cvicila. Nyni je zastdncem zdravé vyzivy.
Preferuje potraviny s nizkym obsahem tukd, cukrii a rostlinnou stravu (ovoce a zeleninu).
Pfiznava, ze ptrepocitava kaloricky piijem jidel a vede si stravovaci denik. Doma se pry
stravuje normaln¢, nehladovi. Denni piijem tekutin udava v rozmezi 4 az 6 litri za den.

To se ji zd4 také normalni. Ma rada bylinkové a ovocné Caje.

Pacientka ma trvalou horni zubni nahradu, ktera ji nedéla zadné potize. Na navstéve
u zubniho lékate byla asi pfed pill rokem. Ostatni obtize v dutin€ ustni (napf. poranéni, afty,

sS00r,...) neguje.

Pii pfijeti na L. Interni kliniku vézila 21,5 kg, BMI 9. Na naSe oddéleni JIP byla
prelozena 2. 12. 2005, kdy vazila 24 kg, BMI 10. Na oddéleni dochézi denné nutri¢ni
terapeut, ktery se vénuje individualné kazdému nemocnému a pii pfijeti vypracovava
nutri¢ni anamnézu. Podle nutriéniho screeningu pacientka dosahla 10 bod (ptiloha €. 2) - to
znamend bezpodmine¢nou nutricni 1é€bu. Pii pfijeti byla také provedena nepiima
kalorimetrie. Toto vySetfeni pomohlo k nastaveni realimenta¢niho postupu. Dale byl
pacientce zmétfen tuk pomoci bioimpedance. Hodnota byla neméfitelnd. Po konzultaci
s nutricnim terapeutem byla pacientce indikovana vybérova dieta. Individualné slozena
strava v kombinaci s parenteralni vyzivou, kterd byla podavana cestou PK a pozdé&ji cestou
CZK. Z diivodu piitomnosti tracheostomické kanyly byla nutna mechanicka uprava stravy.
Strava byla dopliiovana sippingem v mnozstvi jednoho baleni denné. Spoluprace

s pacientkou byla naro¢na. V pribéhu hospitalizace se zacalo u pacientky objevovat chovani
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bézné pozorované u nemocnych s mentalni anorexii- manipulativni techniky, polopravdy
a 1zi, s cilem minimalizovat kaloricky pfijem. Pacientka zacala napt. vyZadovat del$i pauzy
od parenterdlni vyzivy, schovavala nedojedené jidlo, nadmérné¢ cvicila, pfi vybéru stravy
pozadovala nizkokalorické vyrobky, pila excesivni mnozstvi tekutin ve snaze snizit chut’
kjidlu a zvySit hmotnost pifed rannim vazenim. Byla opakované¢ poucovana Iékaii
a nutriénimi terapeuty o nevhodnosti svého chovani. Paradoxné zjisténim vyskytu MRSA
infekce doslo k zavedeni ptfisného bariérového rezimu, ¢imz se usnadnilo hlidani pacientky

v ramci jeji manipulace s jidlem. Dale byla poucena o omezeni piijmu tekutin.

Kazdy den propocitavaly nutriéni terapeutky bilanci piijmu zivin podle jidelnich
zaznamu, ktery béhem dne zapisoval oSetiujici personal. Vysledky propoctd byly spolu
s laboratornimi vysledky kazdy den konzultovany na rannich vizitaich a podle nich se

urcovalo dalsi slozeni a pomér vyzivy.

U sle¢ny M. dochézelo k postupnému navySovani hmotnosti a na konci hospitalizace
cca po 40 dnech 1é¢by na metabolické jednotce vazila 32,2 kg (BMI 14). To je nartist zhruba
o 10 kg od zacatku problému, kviili kterym musela byt hospitalizovana. Pacientka byla
poucena o zavaznosti své diagnozy a seznamena s dal$im lécebnym pldnem v metabolické
poradné. Byla ji zdlraznéna nutnost a vyznam psychiatrické 1écby. Odmitla hospitalizaci

na oddéleni poruch pfijmu potravy, proto ji byla dohodnuta ambulantni psychiatrické 1écba.

Pro néazornost jsou v ptiloze ¢. 3 vyobrazeny fotografie slecny M. ze zacatku
hospitalizace a po témét rocni ambulantni 1é¢bé v metabolické poradné. V té dobé vazila

cca 40 kg.
Osobni hygiena

Slecna M. byla v hygien¢ sobéstacnd. Nevyzadovala pomoc oSetfovatelského
personalu. K hygiené i nasledné péc¢i o kiuzi pouzivala vlastni kosmetiku. Jeji kiize byla
sucha a popraskand. Vlasy méla velmi profidlé a neupravené, nehty poldmané. Pacientka
byla piijata s dekubitem v sakrdlni oblasti III. stupné, velikosti 3x5 cm (fotograficka ptiloha
¢.4). Dekubit byl povlekly, granulace minimalni, s malou sekreci a minimalnim zépachem,
okoli bylo zarudlé. Podle rozsifené stupnice Nortonové pro hodnoceni rizika vzniku
dekubitu doséahla pacientka 21 bodt, coz predstavuje stiedni riziko (viz ptiloha €. 5). Dalsim
defektem byla sutura trzné rdny po padu v okcipitdlni oblasti hlavy. Tato rana byla také
povlekla s malou sekreci. Obé rany byly v prubéhu hospitalizace oSetfovany prostiedky

pro vlhké hojeni ran na doporuceni sestry pro 1é¢bu ran.
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7. 12. 2006 byla hlasena MRSA pozitivita z mikrobiologickych vySetieni stéru
dekubitu a ze sputa. Pacientka i rodina byla informovéna o pfitomnosti téchto nezadoucich
mikroorganisml a poucena o bariérovém hygienickém pfistupu. Pacientka pak pouZzivala
specidlni antibakteridlni pfipravky pro hygienu rukou, kize, dutiny ustni. Byly
upfednostiiovany pomiicky na jednordzové pouziti. Byly dodrzovany veSkeré doporuceni
dle standardu a pravidelné byly provadény kontrolni odbéry na mikrobiologicka vySetieni.
Paradoxné zptisnénym izolacnim reZimem bylo usnadnéno uhlidani pacientky v ramci jeji

manipulace s jidlem.

Z invazivnich vstupi, které naruSovaly kozni integritu nebo zvySovaly riziko vzniku
infekce, méla pacientka zavedenou PK, pozdgji CZK, TSK a PMK. Vizualné se tyto vstupy
zdaly byt pii ptijeti dobie oSetfeny a veskera fixacni lepeni a kryti ptisobila ¢isté. V priabehu
hospitalizace byly invazivni vstupy nadéale oSetfovany a pravidelné¢ vyménovany podle

platnych standardd.
Vylucovani

Moceni bylo bez problémil, doma chodila na toaletu pravidelné 10-15 krat za den,
coz se zda adekvatni jejimu zvySenému piijmu tekutin. Diuretika pry neuzivala. Bc¢hem
hospitalizace byl pro piesné bilancovani tekutin a potfebu sbérii moce pro biochemicka
vySetieni pacientce zaveden permanentni mocovy katétr. Katétr byl napojen na sbérny
mocCovy safek a diuréza byla sledovdna po 4 hodindch. Moc¢ byla viditeln¢ bez
patologickych pfimési. Na bolestivost ¢i paleni ve spojitosti s cévkou si nestéZovala,
ale ptiznala, ze by byla radéji, kdyby ji nemusela mit. U pacientky bylo dohlizeno na
dikladnou hygienu v oblasti katétru a katétr byl pravideln¢ vyménovan podle standardu.

Po vyjmuti katétru mocila pacientka bez obtizi.

Stolici udavala pacientka pravidelnou, bez patologickych pfimési, 1-2 krat denné.
Uzivani laxativ popirala. I z ptekladové zpravy je patrné, Ze s touto potfebou nema potize.
Na nasem oddéleni pacientka vykondvala tuto potiebu nejprve na podlozni misu
¢i na prenosné WC u luzka. Postupem casu byla odpojovéna pro pouziti bézného WC

pro pacienty na chodb¢ oddéleni.
Spanek a odpocinek

Sle¢na M. udava, ze v posledni dob¢ spala ,,riizné*. Nékdy usinala bez problému

a n€kdy méla potize se usinanim. Sté€Zovala si na rtizné sny, které nebyly piijemné. Rano se
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po probuzeni citila nevyspala, bez z4jmu a bez chuti délat cokoliv. Spava zhruba 6 az 8
hodin. Pospavat pfes den nebyla zvykla. Od pfijeti do nemocnice udavala nespavost, kterou
pficitala ruSivym vlivim z okoli (monitory, ostatni pacienti,...) a také potfebé odsavani
z TSK béhem noci. Objektivné spala pacientka dobte, 1éky na spani neuzivala. Pospavala
nekdy 1 pres den, vétSinou po obéd¢ pred prichodem navstév. Vecer pied spanim méla ritudl
cteni, lusténi kfizovek nebo psani dopist, snédla druhou vecefi a brzy na to usnula.
Po preruseni spanku pii odsavani z TSK bez problémil usnula. Brzké buzeni v nemocnici ji

nevyhovovalo, ale chépala, Ze ur€ity rezim je nutny.
Télesna a psychicka aktivita

Slecnu M. bavi sport. Nejradéji ma koleCkové brusle, kolobézku a dlouhé prochéazky
se psem. Rada chodila do skoly. Ma vysokoskolské vzdélani v oboru konstrukce leteckych
motorti. Stale se zajiméa o novinky ve svém oboru. Po skonceni vysoké Skoly se pry snazila
zdokonalovat v cizich jazycich. Je nezaméstnana, ale praci si pry hledd. Doma a na chaté pry
pomaha mamince s domacnosti, doprovazi ji pfi nakupech a stard se o svého psa. O zZadnych

pratelich nemluvi.

Od pocatku hospitalizace na nasi JIP je pacientka sobéstacna. Obsluhuje se sama,
od osetfovatelského personalu vyzaduje jen mirnou dopomoc. Podle Barthelova testu
zékladnich vSednich Cinnosti dosédhla 50 bodi, coz znamena lehkou zévislost (viz ptiloha
¢.6). Soucasti vstupni oSetfovatelské anamnézy bylo také zhodnoceni rizikovych faktort pro
vznik padu, kde pacientka splnila 4 body, coz znamena riziko padu (viz pfiloha ¢. 7). Béhem
pobytu v nemocnici byla pacientka spokojend s rehabilitaci. Vyhovoval ji nacvik chiize
a posilovaci cviky. Objektivné plsobila pacientka odpocatym a az aktivnhim dojmem,
neustdle sledovala déni na oddéleni. Obcas jsme ji museli omezovat v jejich aktivitach.

Snazila se tajn¢ cvicit na lizku i vedle n¢j (rizné modifikace klikl, diept, béhu apod).
Teplo a pohodli

Sle¢na M. udavala, Ze nemé zadné zvlastni naroky na télesné pohodli. Doma jsou pry
bézn¢ zatfizeni a vétSinu Casu tam travi ve svém pokoji, kde i1 spi. U nas byla pacientka
ulozena na moderni polohovatelné lizko na 4-lizkovém pokoji JIP, které¢ bylo vybaveno
antidekubitni statickou matraci. K pohybu na lizku ji pomdahaly postranice v horni ¢asti
lizka a také hrazdicka. Postranice a nize nastavend vyska ltzka ji davaly pocit bezpeci pied
moznym padem. Vedle lizka méla pojizdny stolecek, ve kterém mela ulozené své osobni

véci, pfedevsim toaletni potieby, ale také mobilni telefon, malé pfenosné radio a ¢asopisy.
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Sexudlni potieby

Menstruaci mé¢la pacientka od 13 let, byla nepravidelna po 30-35 dnech s intervalem
krvaceni 3-5 dni. Nyni nemenstruuje od 17 let. T¢hotna nikdy nebyla, pfitele nema.
Antikoncepéni tabletky nikdy neuzivala. Na gynekologické prohlidce byla jen v rameci

vstupniho vySetfeni na vysoké skole.

Psychosocialni a existencionalni potieby:

Vnimani zdravi

Problémy s jidlem u sleény M. zacali v 16 letech, kdy pry zacala hubnout velmi
intenzivné. Zacaly ji prekazet zenské tvary. Chtéla se radéji podobat chlapcim. Vyznamnym
faktorem na vznik nemoci by také mohl byt vliv jejiho otce, ktery je tidajné alkoholik

a chové se velmi despoticky.

Nynéjsi situaci pripisuje k stresovému vypéti pii dokoncovani vysoké skoly, hledani
si prace a tim spojenych riznych pohovord. Rika, ze ma velky zdjem na zlepSeni svého

zdravotniho stavu a véfi, Ze vanocni svatky stravi doma.
Jistota a bezpeci

Sle¢na M. byla hospitalizovana opakované a na riznych oddélenich. Proto ji piijem
do nemocnice nijak zvIast nezaskoCil. RozruSend byla jen znékterych vySetfeni
a neustalych presunt na nova odd¢leni. M¢la problémy se pfizplisobovat a nerada si zvykala
na nov¢ lidi. Také méla obavu, Ze se ji ,,neupravi dychani“ a nebude moci mluvit. Navic
n¢kdy udévala pocit strachu sama ze sebe. M¢la pocit, Ze je k niemu a Ze nic nezvladne.
I doma mivala podobné pocity. Stres feSila dlouhymi prochdazkami se psem nebo jinym

sportem.

Pii pfijeti byla pacientka poucena lékafem o diivodu hospitalizace na nasem odd¢leni
a podepsala s ni souhlas. Dale stvrdila svym podpisem své ptani byt pln¢ informovéna
o svém zdravotnim stavu a jako kontaktni osobu urcila oba rodi¢e. BEhem pobytu na JIP
byla pacientka s ptedstihem seznamovéana s planovanymi diagnosticko-terapeutickymi
vykony, i s jednotlivymi ukony oSetfovatelské péce. U lizka méla pacientka k dispozici
signaliza¢ni zafizeni pro potiebu pfivolani pomoci. Pfi pfijmu byla seznamena s prostorem

a chodem oddéleni. Zaroveii byla ubezpeCena o témét nepfetrZitém kontaktu
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s oSetfovatelskym persondlem. Piesto se chovala velmi nedivétive a opatrné. Vse si chtéla

promyslet dels$i dobu a pozadovala rtizné Gstupky.
Sobésta¢nost

Sle¢na M. byla pted hospitalizaci pln€¢ sobéstacnd. Byla schopna o sebe pecovat
sama, vykonavat bézné denni aktivity a zapojovat se do chodu domdacnosti. Vlivem nemoci
se citila trochu vyc€erpané, ale zistdvala nadéale témét sobéstacnd. Jeji pohyb byl omezen
nutnosti monitorace vitalnich funkci a kontinuélni infuzni terapie. Pfi zjisténi infekce MRSA
byl pohyb omezen na blizké okoli lizka a dal sméla pacientka jen s pouzitim bariérovych

ochrannych pomticek.
Komunikace

Komunikaci se slecnou M. vyrazné¢ omezovala tracheostomicka kanyla. Z poc¢atku
musela vSechno psat na papir nebo komunikovala jen kyvanim hlavy a gesty. Postupné se
naucila odezirat a personal si pfivykl tomuto zpisobu komunikace. Ale i nadale sle¢na M.
psala kazdy den dopisy jako moznost rychlejsiho sd€leni svych potieb a prani. Neschopnost

mluvit ji velmi trépila a obcas se citila dotcen¢, pokud ji personal nepochopil hned.
Rodina a socialni zazemi

Sle¢na M. zila s rodi¢i v Praze v byt¢ 3+1. Po ukonceni vysoké Skoly jesté nikde
nepracovala. Momentaln¢ si hledala zaméstnani. Byla svobodna, pfitele neméla. Podporu
nachdzela u maminky. K vztahu sotcem se nechtéla vyjadiovat. Z pozorovani se dalo
usoudit, Ze otec ji podcetioval a neméli k sobé navzijem dobry vztah. Na navstévy
do nemocnice za ni chodily oba rodice zaroven, pficemz otec n¢kdy odchazel diiv. O své
dcetfi mluvil s despektem a z jeho chovani bylo patrné, ze ho tyto navstévy obtéZovaly.
Naopak matka byla peclivd a bedlivé plnila pfani pacientky- donaSka casopist, Cistého

pradla, osobnich potieb.
Informace

Sle¢na M. byla jiz z ptedchoziho oddéleni plné informovéana o povaze své nemoci
a zavazné prognoze. Na nasem oddéleni JIP ji bylo znovu vSe vysvétleno oSetiujicim

Iékatem a byla plné seznamena s planovanym postupem v 1é¢bé.
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Duchovni potieby

Slecna M. je kiténa v katolické vife, ale do kostela nechodi. Duchovni tisen

24

nepocit'uje. V& v brzké uzdraveni a t&§i se na vanoéni svatky stravené doma s matkou >*.

Osetrovatelské diagnozy

Vzhledem k rozsahu této prace jsem pro stanoveni oSetfovatelskych diagnoz vybrala
3. den hospitalizace na nasem odd¢leni JIP, kdy jsem tuto pacientku oSetfovala. Stanovila
jsem aktudlni diagnézy, které bylo nutné fesit prioritné. Po dohod¢ se sle¢nou M. byly

diagnozy setazeny podle aktudlnosti jejiho zdravotniho stavu.

1. Porucha vyzivy z diivodu snizeného piijmu potravy v souvislosti se strachem z ptibirani

na vaze, projevujici se ubytkem télesné hmotnosti a ztratou podkozniho tuku

2. Zhorsena pruachodnost dychacich cest v souvislosti se zavedenou TSK projevujici se

zvySenim napétim a nervozitou pacientky

3. Porusend kozni integrita v disledku malnutrice projevujici se prolezeninou III. stupné

v oblasti sakra a nehojicim se defektem v okcipitalni ¢asti hlavy

4. Porucha verbalni komunikace v souvislosti se zavedenou TSK projevujici se

nespokojenosti a neschopnosti vyjadrit svoje myslenky slovem.

5. Porucha pfijeti vzhledu vlastniho téla projevujici se nespokojenosti a zkreslenym nazorem

na vlastni télo

6. Naruseny spanek v disledku duSevniho stresu a zmény prostfedi projevujici se tunavou

a naladovosti
7. Pocit osamélosti z diivodu hospitalizace projevujici se smutkem a depresivnim ladénim

8. Potenciondlni riziko vzniku infekce vzhledem k zavedenym invazivnim vstupim

a snizené imunit& vlivem malnutrice >
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Pribéh oSetiovatelského procesu

1. Porucha vvzivy z duvodu snizeného pfijmu potravy v souvislosti se strachem z ptibirani

na vaze, projevujici se ubytkem télesné hmotnosti a ztratou podkozniho tuku

Cil: zvoleni vhodné nutri¢ni podpory, postupna peroralni realimentace, zména stravovacich

navykt, dosazeni a udrzeni optimalni té¢lesné hmotnosti

Plan oSetrovatelské péce: zhodnoceni soucasného stavu, sledovani laboratornich parametrti
vyzivy, podavani parenteralni vyzivy dle ordinace 1€kate, spoluprice s nutricnim terapeutem
— vybér vhodné stravy, vedeni nutri¢niho deniku, sledovani hmotnosti 1x denné, edukace

pacientky

Realizace osetiovatelského planu: Pacientce byly podany zakladni informace o povaze jeji
choroby. Byl ji vysvétlen plan 1é€ebného procesu realimentace formou parenteralni vyzivy
a postupnym nacvikem peroralniho pfijmu. Dle ordinace Iékafe ji byla podavéana
parenteralni vyziva cestou PK, pozd&ji cestou CZK. Spolu s nutriéni terapeutkou byl
provadén vybér diety. Strava byla mixovana zdivodu TSK. Energeticky piijem byl
dopliiovan sippingem, vétSinou v mnozstvi jednoho baleni denné. Hmotnost byla
kontrolovana kazdy den rdno. Dle ordinace lékare byly provadény odbéry za ucelem

zhodnoceni vyvoje nutri¢nich parametra.

Hodnoceni oSetiovatelské péce: BEhem hospitalizace doSlo k postupnému navySovani
hmotnosti a celkovému zlepSeni zdravotniho stavu i pfes nespolupraci pacientky. Pacientka
byla opakované poucena o nevhodnosti svého chovani — manipulace s jidlem, nadmérné piti
tekutin a nepiiméfené télesné cviceni. K zlepSeni nutricniho stavu pfistupovala jen jako

k Sanci, jak se casem zbavit TSK.

2. ZhorSena pruchodnost dvchacich cest v souvislosti se zavedenou TSK projevujici se

zvvSenim napétim a nervozitou pacientky

Cil: zlepSeni a stabilizace prlichodnosti dychacich cest, snadné odkaSlavani sekret

z dychacich cest

Plan oSetifovatelské péce: zhodnoceni stavajiciho stavu, pravidelné odsavéani z dychacich
cest dle potieby, podavani nebulizaci dle ordinace 1ékare, sledovani fyziologickych funkci,
péce o TSK a okoli, dechova RHB, néacvik odkaslavani, pouceni pacientky o rychlosti

a zpusobu pomoci v piipad¢ komplikaci
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Realizace oSetiovatelského planu: Pacientka byla poucena o nezbytnosti TSK, zpiisobu
jejiho oSetfovani a odsavani. Byly ji poddvany nebulizace s Mukosolvanem 3x denn¢.
Fyzioterapeut ji vysvétlili metody dechové rehabilitace a nacvik odkaslavani.
Tracheostomickda kanyla byla pravidelné vyménovana ORL 1ékafem a pravidelné byly
odebirany vzorky pro mikrobiologické vySetfeni. Pacientka byla napojena na monitor,
sledovany byly ptfedev§im hodnoty saturace a srde¢ni akce. Pacientka méla po ruce

signaliza¢ni zafizeni na pfivolani pomoci a na vyzvu byla podle potteby odsévana.

Hodnoceni oSetfovatelské péce: Pacientka pochopila nutnost TSK a béhem 14 dnl se
naucila vykaslavat sekrety z dychacich cest. Béhem celé hospitalizace nedoslo k Zadné zivot
ohrozujici situaci v souvislosti s obstrukci TSK. Presto se pacientka citila TSK velmi

omezena a Spatn¢ snasela jeji vymeény.

3. PoruSenad kozni integrita v dusledku malnutrice projevujici se prolezeninou III. stupné

v oblasti sakra a nehojicim se defektem v okcipitalni ¢asti hlavy

Cil: hojeni rany bez dalSich komplikaci, optimalizace nutri¢niho stavu

Plan oSetiovatelské péce: zhodnoceni koznich defektl, pravidelna toaleta ran a oSetfeni
dle ordinace lékate nebo po poradé se setrou specialistkou na hojeni ran, zhodnoceni rizika
pro vznik dekubitil, pouziti vhodnych preventivnich opatieni, pouceni a psychicka podpora

pacienta, sledovani nutri¢niho stavu

Realizace oSetrovatelského planu: Pied prvnim oSetfenim byl proveden stér z obou
defektd. Jejich velikost, stupen, druh a lokalizace byly zhodnoceny a zapsany do
dokumentace. Zhodnoceni miry rizika pro vznik dekubitli bylo provedeno jiz u pfijmu
a pacientka v ném dosédhla 24 bodi (nizké riziko). Na dekubit v sakralni oblasti III. stupné
velikost 3x5 cm byly pouzivany prostiedky pro vlhké hojeni ran. Nejprve Nugel
v kombinaci s Actisorbem, pozdéji po zjisténi kolonizace MRSA Atrauman se sterilnim
krytim. Defekt na hlave o velikosti 1x2 cm byl nejprve piekryvan jen sterilnim krytim. Kdyz
se objevila hypergranulace tkané, byl k oSetfeni pouZit roztok AgNOs a poté se rana kryla
miizkou Adaptic a sterilnimi Ctverci. Pacientce byla vysvétlena nutnost polohovani

a dodrzovani hygieny v oblasti defektd. Opét bylo apelovano na jeji nutri¢ni stav.

Hodnoceni oSetifovatelské péce: Zuvedenych defekti byl mikrobiologicky prokazan

vyskyt MRSA a podle toho byly zvoleny prostiedky pro hojeni. Vlivem disledné péce
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a po zlepSeni nutri¢niho stavu se defekty hojily. Zadné dalsi dekubity nevznikly. V tomto

ohledu byla s pacientkou bezproblémova spoluprace.

4. Porucha verbalni komunikace v souvislosti se zavedenou TSK projevujici se

nespokojenosti a neschopnosti vyjadrit svoje myslenky slovem.

Cil: docileni pfiméfené neverbalni komunikace, spokojenost pacientky se zplsobem

dorozumivani

Plan oSetfovatelské péce: vyuzivani neverbdlni komunikace ze strany pacientky —
artikulace a psani pro vyjadfeni svych potieb, sledovani mimoslovnich projevl pacientky,
udrzovani oc¢niho kontaktu béhem komunikace, posileni diavéry trpélivou spolupraci,

zajisténi dostupnosti signaliza¢niho zafizeni

Realizace oSetiovatelského planu: S pacientkou byly prokonzultovany nejvhodnéjsi formy
komunikace — psani a odezirani ze rti. Pozorn¢ byly sledovany i mimoslovni projevy.

Pacientka méla moznost kdykoliv pozadat o pomoc signalizaénim zatizenim.

Hodnoceni oSetfovatelské péce: Pacientka si postupné zvykla na pisemny projev.
Odezirani ze rti bylo trochu obtiznéjsi, nebot’ ne vsichni ¢lenové tymu se naucili dobie
odezirat a to nékdy pacientku mrzelo. Velkou podporou ji byla matka, se kterou obvykle

komunikovala celé odpoledne.

5. Porucha pfijeti vzhledu vlastniho téla projevujici se nespokojenosti a zkreslenym nazorem

na vlastni télo
Cil: dosaZeni realného vnimani vlastniho téla

Plan oSetiovatelské péce: sledovani chovani pacientky, podpora adaptace na zmény
vzhledu svého téla, pozorovani interakce mezi pacientkou a rodici, vyvarovani se kritickych
usudki o pacientce, zabezpeceni psychiatrické konzultace, doporuceni vhodnych

podpirnych skupin a forem psychoterapie

Realizace oSetiovatelského planu: Pacientka byla poucena 1ékafi i nutri¢ni terapeutkou
negativnich ucincich extrémnich diet a hladovéni. Pacientka obdrzela informace a kontakty
na rizna sdruZeni a portély, které se poruchami piijmu potravy zabyvaji. U pacientky bylo
sledovano jeji chovéani pii navstévach rodic, pifi komunikaci s ostatnimi Ccleny

zdravotnického tymu a spolupacienty. VSichni ¢lenové zdravotnického tymu se snazili byt
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trpélivy a tolerantni k jejim potfebam. Béhem 1écby byl jeji stav konzultovan s Iékati

psychiatrického oddéleni a probéhlo i psychiatrické konsilium u ltzka.

Hodnoceni oSetirovatelské péce: Pacientka vyslechla pouceni o své nemoci, ale jeji pfistup
k 1é¢bé nebyl idealni. Vzhled svého téla naddle vnimala jako normdlni a naSe doporuceni se
Jji zdala bezvyznamna a nepotiebna. Spoluprace ve smyslu psychiatrické péce byla podle ni

zbytecna.

6. NaruSenvy spanek v dasledku duSevniho stresu a zmény prostfedi projevujici se inavou

a naladovosti
Cil: zlepseni kvality spanku a zlepseni celkové pohody

Plin oSetfovatelské péce: zjisténi pri¢in nespavosti, odstranéni nebo zmirnéni rusivych
vlivli, respektovani ritualu pfed spanim, nacvik relaxacnich technik, aktivizace pacientky

ptes den, konzultace s Iékafem

Realizace oSetiovatelského planu: S pacientkou byla podrobné probrana problematika
spanku a moznych ruSivych elementd. Byla poufena o aktivizaci pfes den a vhodnosti

n¢jakého ustaleného spankového ritualu. Problém byl konzultovan i s oSetfujicim 1ékafem.

Hodnoceni oSetrovatelské péce: Pacientka si bchem hospitalizace vytvofila vlastni
spankovy ritudl. Navecer si Cetla nebo psala dopisy, snédla druhou veceti a ulozila se
ke spanku. I pies snahu eliminovat nékteré rusivé vlivy, nebylo ob¢as mozné zajistit klid na
oddéleni, vzhledem k provozu a chovani ostatnich pacientll. Nedostate¢ny pocit odpocinku

spiS pramenil z celkové negativniho ladéni pacientky.

7. Pocit osamélosti z duvodu hospitalizace projevujici se smutkem a depresivnim ladénim

Cil: odhaleni konkrétnich problémi, zapojeni pacientky do rliznych aktivit a vytvafeni

novych vztaht v ramci hospitalizace

Plian oSetfovatelské péce: zjiStovani emocniho stavu pacientky, vénovani pozornosti
veskerym projevim depresivniho ladéni, vedeni otevienych rozhovorii i mimo
oSetfovatelské ukony, umoznéni pravidelnych navstév rodicli, zapojovani pacientky
do jednoduchych aktivit, sezndmeni pacientky s mozZnostmi traveni volného casu, snaha

o navazani kontaktu s ostatnimi pacienty
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Realizace oSetrovatelského planu: S pacientkou byl opakované veden hovor se zaméfenim
na jeji z4jmy a aktivity volného casu. Nechaly jsme ji z domova pfinést oblibené knizky,
ucebnice jazykil, védecké Casopisy, kiizovky, dopisni papiry a radio pro vyplnéni volného
casu. Pacientka byla zapojovana do novych aktivit sebepéCe - sama si zapisovala nutri¢ni
denik za kontroly personalu, upravovala si lizko, uklizela stolecek apod. Po n¢jakém Case se

zacala zdravit s ostatnimi pacienty.

Hodnoceni oSetrovatelské péce: I pfes samotarskou a spiSe neduvéfivou povahu si
pacientka postupem Casu ptfivykla na pobyt na oddéleni JIP. Vyhledavala spise individualni
aktivity. Malokdy si chtéla jen tak popovidat. V kolektivu sester divétovala jen nékomu.
Stastné pusobila za piitomnosti matky. Po odchodu navitév propadala svému smutku.

Hospitalizace se ji zdala pfili§ dlouha a stale smlouvala s 1¢kati ohledné brzkého propusténi.

8. Potencionalni riziko vzniku infekce vzhledem k zavedenym invazivnim vstupum

a snizené imunité vlivem malnutrice

Cil: minimalizace rizika vzniku infekce

Plan oSetrovatelské péce: dodrzovani aseptickych postupti pii zavadéni novych invazi,
pravidelné kontroly a ptevazy stavajicich invazi, sledovani spravné polohy katétrii a kanyl,
dodrzovani aseptickych postupii pii manipulaci s infuznimi roztoky a intraven6znimi léky,
pravidelnd kontrola mocové cévky a sbérného sacku, dikladnd hygiena genitalu, sledovani
subjektivnich pocitli pacienta, pouceni pacientky o vyznamu invazivnich vstupt a zptisobech

péce o né, odebirani vzorkl pro kontrolni mikrobiologicka vySetieni

Realizace oSetfovatelského planu: Pii manipulaci s invazivnimi vstupy byly dodrzovany
oSetfovatelské postupy a zasady hygienicko-epidemiologického rezimu. Pribézné byla
sledovéna mista vpichtll, okoli tracheostomie a usti mocového katétru. Pfevazy a vymény
kryti byly provadény podle zvyklosti oddé€leni. Pacientka byla poucena o nutnosti dukladné
osobni hygieny. Pribézné byly hodnoceny jeji subjektivni pocity v souvislosti s invazivnimi

vstupy. O stavu invazi byl provadén zépis do dokumentace.
Hodnoceni oSetiovatelské péce:

Béhem oSetfovani se neobjevily zadné nové mistni komplikace invazivnich vstupl. Invaze

byly vcas preventivné¢ vyménovany. Pacientka chapala nutnost invazi, ale ddvala casto
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najevo, ze ji obtézuji a omezuji v pohybu. V souvislosti s tracheostomickou kanylou si

sté7ovala na neustaly tlak na krku >°.

Edukacni plan

Jednim z hlavnich cili oSetfovatelstvi je, vytvofit s pacienta aktivniho G€astnika péce
o vlastni zdravi, ktery je pouceny a ochotny se o svoje zdravi starat. U poruch piijmu

potravy je tento ikol mnohonasobn¢ obtizné;jsi.

Pii ziskavani oSetfovatelské anamnézy byla sleCna M. vstiicna a podafilo se nam
navazat kontakt, ktery vSak postupem casu ztracel na divéfe ze strany oSetiujiciho
personalu. Sle¢na M. byla velice inteligentni a zaaly se u ni objevovat rizné manipulativni
techniky.  Od pocatku hospitalizace byla plné¢ informovana o svém zdravotnim stavu,
o povaze choroby i planovaném postupu 1écby. OsSetfovatelskym persondlem byla
seznamena s oddélenim a jednotlivymi oSetfovatelskymi tkony. Nutri¢ni terapeuti s ni
konzultovali sloZeni vybérové diety a zpracovavali jeji energeticky piijem. Ve stejném
rozsahu byli pouceni i rodice. Matka projevila zajem a pfislibila, Ze bude po propusténi

na dceru stran vyzivy dohlizet.

Ale z chovani pacientky bylo patrné, ze jeji spoluprace je jen zdanliva. Postupné se
zaCaly hromadit drobné 1zi a polopravdy s imyslem omezit kaloricky pfijem, pacientka tajné
cvicila a pila excesivni mnozstvi tekutin. I pfes opakované pohovory s Iékati pokracovala
v téchto technikach. K psychiatrické 1é¢bé méla spiSe odmitavy postoj. Pied propusténim
byla slecna M. i rodina poucena o nutnosti spoluprace s nutricni poradnou a spolupraci

s psychiatrem.

Doposud dochazi do nutri¢ni poradny nasi kliniky, ale spoluprace s ni neni dobra.
Na kontroly ptichazi z donuceni matky. Pfi kontrolovani hmotnosti pouziva rizné zastiraci
manévry, jeji nutricni parametry svédci pro pokracovani v hladovéni a z informaci od matky

je patrné, Ze je nadmérné fyzicky aktivni. Psychiatrické 16¢bé se vyhyba >
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3. EMPIRICKA CAST
3.1 Cil prace

Cilem této ¢asti je ziskani a nasledné vyhodnoceni dat z né¢kolika dalSich kazuistik,
ve kterych se snazim potvrdit predisponujici faktory (vék, vzdélani a rodinné zazemi, které
by mohly mit zdsadni vyznam na vznik tak vaznych chorob jako jsou pravé poruchy
s pfijmem potravy. Dal§im zdmérem je zjistit nejcastéj$i divody hospitalizace a ovéfit si

uspésnost 1écby na oddélenich intenzivnich oborti.
3. 2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Predmétem Setfeni jsou pacientky Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou,
které byly hospitalizovany na jednotkéch intenzivnich péce 1. interni kliniky, II. interni
kliniky a Détské kliniky. Do vyzkumného souboru jsem zahrnula 4 pacientky, které byly
ochotny spolupracovat. Ve srovnavaci studii jsem se zaméfila na nasledujici informace:

davody hospitalizace, v€k, vzdelani, rodinné zdzemi, zpiisob a uspésnost 1éCby.
3. 3 Vlastni Setfeni a pouZité metody

Pro toto Setfeni jsem si vybrala Fakultni Thomayerovu nemocnici s poliklinikou,
protoze zde jiz 10 let pracuji a vim, ze pacienti s poruchami pfijmu potravy jsou zde
hospitalizovani na riznych oddélenich. Pfed zahédjenim Setfeni jsem nastudovala odbornou
literaturu, kterd se tyka problematiky poruch piijmu potravy. DalSim krokem bylo vybrani
vhodnych pacientli pro tuto srovndvaci studii. Zadmérné byly vybrany pacientky z riznych
oddéleni a pfi sbéru dat bylo ¢erpano predevSim z informaci uvedenych ve zdravotnické
dokumentaci. DalSim zdrojem informaci byla pozorovani vybranych pacientii a rozhovory
s nimi. Pro upfesnéni nékterych dat byly vyuzity tdaje od zdravotnického persondlu, ktery

o n¢ béhem hospitalizace pecoval.
3. 4 Analyza dat

Vyhodnocovani kvalitativnich dat je komplikovano jejich nestrukturovanou
podobou. Proto byly ziskané idaje v jednotlivych kazuistikach roz¢lenény pro piehlednost
stejnym zpusobem. Na pocatku jsou uvedeny zdkladni identifikacni udaje, Iékaiska
anamnéza a diagndza pii pfijeti. Nasleduje ptehled terapie, dietoterapie a pohybovy rezim.

Zaverem je popsan strucny prubéh hospitalizace.
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3. 5 Kazuistiky

Kazuistika ¢. 1

e [dentifika¢ni tidaje

Jméno a ptijmeni: V.S.
Osloveni: sleéno S.
Rok narozeni: 1991
Vek: 17 let

Pohlavi: Zenské
Adresa: Praha
Kontaktni osoba: otec, matka
Rodinny stav: svobodna
Zamgéstnani: studujici
Vzdélani: studujici VS
Néarodnost: ¢eska

Hospitalizace: 6. 5. 2009 — 14. 5. 2009 (JIP Détské kliniky)

o [ ékarska anamnéza a diagnoza:

Nvyn€jsi onemocnéni:

Pacientka pfivezena pro nakupeni generalizovanych epileptickych paroxysmui
tonicko-klonickych kieci s bezvédomim. Etiologicky v.s. metabolicky rozvrat pti zakladni
diagnéze mentalni anorexie. Laboratorné zjiSténa tézkd hyponatrémie, hypochlorémie
a hypakalcémie. CT mozku bez loziskovych zmén. Pacientka tlumena benzodiazepiny,
zahéjena parenteralni korekce mineralogramu. Pfivezena nejprve na zdejsi chirurgii, kam
dopravena RZS- doma pad v koupeln€ s uhozenim do hlavy, snad s vazbou na epi zachvat.

Neni jasnd navaznost d¢&ji. Na chirurgické ambulanci dalsi 2  zachvaty
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s bezvédomim, kiecemi a salivaci. Aplikovano 2,5 mg Diazepamu, dale spava. Na CT dalsi

epi paroxysmus.

Somaticky nalez:

Kachekticka pacientka, TT 36,2 °C, TK 100/60, AS pravidelna 72/min, vyska
165 cm, vaha 36 kg, BMI 13,2, klidova eupnoe.

Hlava: zornice izokorické, skléry bil¢, o€ni motorika bez patologického nalezu, jazyk vlhky,

nepovlekly, plazi sttedem, hrdlo klidné.
Krk: soumérny tep karotid bez Selestil, napli zil v normé, $titnd zlaza nezvétsena.

Hrudnik, ventilace: dychani sklipkové, Cisté, poklep plny, jasny, nad levou lopatkou drobna

odrenina.
Obé&h: ozvy srde¢ni 2, ohranicené.

Bficho: vniveau, peristaltika pfitomna, poklep diferencovany, bubinkovy, mékké,
prohmatné, nebolestivé, bez rezistence, jatra a slezina orientacné nezvétSeny, tapottement

oboustranné negativni,
DK: bez otoktl a zndmek HZT, bez trofickych zmén.
Kulze: normalni kolorit a turgor, bez vyrazky. Diuréza spontanni.

EKG: SR 72/min, osa IM?, PZ V4, PQ 0,17, QRS 0,09, ST izo, T bifaz., V 1-4 bez akutnich

ischemickych zmén

Neurologicky nalez: hlubsi somnolence, orientace nelze, fatické funkce nelze posoudit,
na osloveni neodpovi, nevyhovi, néco zamruc¢i. Na CT epilepticky zachvat typu GM
s tonickou, klonickou fazi a areaktivni mydridzou. MN: zaviené o€i, po otevieni chvili
sleduje, pak zavte, zornice izokorické, fotoreakce +, nystagmus v krajnéjSich polohéach, VII.
mimika klidové symetrickd, patol. ax. IX.-XII., otok dolniho rtu, jazyk a tGstni dutina
nepiehledné, Sije volna, meningedlni. HK. tonus sym. zach. hybnost spont. 0, z Ming
postupny pokles sym. rr. C 5-8 sym., projevy irit. 0. DK: hybnost i sile sval. sym., rr L2-S2

sym., projevy irit. 0, Ming. bilat. rychly a sym. pokles, Lasegue volny
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Laboratorni a pomocné vysetieni z 6. 5. 2009:

CT mozku STATIM nativni vySetieni: Intrakranialni krvéceni ani kontuzni loziska
na mozku neprokazuji. Pfiméteny CT nalez na mozku v nativnim obraze. Na zachyceném

skeletu neurocrania traumatické zmény nediferencuji.

Biochemie- plazma: kreatinin 50, urea 2,0, albumin 44,3, AST 0,86, ALT 0,6, bilirubin 23,
Ca2,12, GMT 0,33, Na 111, K 3,5, C1 76, CRP <0,4, Gl 5,2, trop.T <0,01, myogl. 196

Krevni obraz: WBC 12,6, RBC 4,0, Hb 116, Hct 0,356, MCV 89,0, MCH 29,0, MCHC
0,33, PLT 243, RDW 13,8, MPV 6,0, PDW 16,4

Koagulace: APTT 37,9, aptN 34,8, Qt s 13,2, INR 1,1

Osobni anamnéza: mentalni anorexie 7 let, opakované pobyty na détské psychiatrii, aktualné

v ambulantni péci Doc. Papezové

Gynekologicka anamnéza: menstruace 0, na gynekologii nikdy nebyla.

Rodinné anamnéza: rodice zdravy

Socidlni anamnéza: Zije sama s matkou

Alergickd anamnéza: 0

Farmakologicka anamnéza: bez trvalé medikace

Abuzus: 0

Celkové hodnoceni:

Nakupeni  generalizovanych  paroxysmti tonicko-klonickych kie¢i s bezvédomim

v.s. akutni/symptomatické pfi metabolickém rozvratu pii zakladni diagnéze
Mentalni anorexie

Hyponatrémie, hypochlorémie, hypokalcémie

e Farmakoterapie

Infazni terapie: FR+ 10% NaCl+ 7,45% KCl +Calc. gluconicum - dle rozpisu lékate

Parenteralni vyZiva: Kabiven peri 2400 ml+ 1 amp. Soluvit, Vitalipid a Tracutil - 60 ml/h
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Injekéni terapie: Diazepam 5 mg i.v. pii kiecich, popt. Epanutin 250 mg i.v.

Piehled jednotlivych 1€kt vcetné jejich generickych nazvi, indikacni skupiny

a prikladt moznych nezadoucich ucinkt je uveden v pftiloze €. 1.

e Dietoterapie a pohybovy rezim

Pacientka byla prvni den hospitalizace spava, proto ji byla pifedepsana parenteralni
vyziva. Od druhého dne zacala pomalu jist a pit. Mé¢la vybérovou dietu doplnénou
sippingem. Vybér stravy byl konzultovan s nutricni terapeutkou. Tato spoluprace byla
obtizna, pacientka odmitala nemocni¢ni stravu. Vybér jidla omezovala jen na mlécné
vyrobky (jogurty, tvarohy, ochucena mléka, syry), kompoty, pfesnidavky a ovoce. Misto
hlavnich jidel pozadovala Nutridrinky. K parenterdlni vyzivé méla také odmitavy postoj.
Zamérn¢ prodluzovala pauzy uréené pro hygienu, rehabilitaci nebo vySetfeni. Béhem
hospitalizace se jeji hmotnost navysila o 3,5 kg, ale to bylo pfi¢itano spiSe pozitivni bilanci

tekutin.

V den piijeti byla pacientka somnolentni a zlstavala na lazku. Byla polohovéana
po 2 az 3 hodinach. Vzhledem ke kachexii bylo l1izko vybaveno aktivni antidekubitdrni
matraci. Druhy den bylo zapocato s pomalou vertikalizaci a kondi¢nim cvi¢enim na ltizku

pod dohledem fyzioterapeuta. Hybnost byla v pofadku a dalsi dny jiz rehabilitovala sama.

¢ Stru¢ny prabeh hospitalizace

17-letd pacientka byla pfijata na JIP détské kliniky 6. 5. 2009 pro nakupeni
generalizovanych epileptickych paroxysmt tonicko-klonickych kieci s bezvédomim.
Pacientka byla oSetfena na chirurgii, odkud odeslana na CT mozku. To bez loziskovych
zmén. Laboratorné byla zjiSténa tézka hyponatrémie a hypochlorémi. Jiz z chirurgické
ambulance zahajena infzni terapie a tlumeni kie¢i Diazepamem. B&hem hospitalizace na
détské JIP se jiz zadné zachvaty kiec¢i neobjevily. Byla zahajena parenterdlni vyziva
a korekce mineralogramu. Nutricni parametry byly laboratorn¢ uspokojivé. Pacientka
nesouhlasila se zahdjenou realimentacni 1écbou. Méla pocit, Ze s vyzivou t.C. problémy
nemd. Dozadovala se piekladu na odd¢€leni poruch ptijmu potravy ve VFN. Byla opakované
poucena o charakteru své nemoci a moznych somatickych komplikacich. Stejné informace
byly podény rodic¢im. Pacientka zila s matkou, ale bliz§i vztah méla s otcem. Nakonec se

spolecné domluvili a dcefi byl zajistén preklad na zminiované odd¢€leni.
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V pribéhu hospitalizace bylo doplnéno EEG vysetteni, kde byl v zavéru popisovéan
abnormalni zdznam zpomalené aktivity s Castym vyskytem fokdlni EPI aktivity charakteru
ostrych vin ve FC oblasti vpravo a intermitentni generalizované Gseky paroxysmalni delta
aktivity. Pfi neurologické kontrole bylo doporu¢eno objednani MR mozku a kontrolni EEG

s odstupem 14 dnii. Dale byla doporucena antiepilepticka terapie (Lamictal).

Pacientka byla 14. 5. pifeloZzena na standartni oddéleni, kde se pokracovalo
v zavedené terapii pro korekci minerdlové dysbalance a zlepSeni nutricniho stavu
(parenterdlni vyziva a infizni terapie). I zde byla bez recidivy epi paroxysmu. 18. 5. byl

domluven preklad na oddéleni PPP ve VEN **,

Kazuistika €. 2

e [dentifika¢ni tidaje

Jméno a pfijmeni: E.R.
Osloveni: sle¢no R.

Rok narozeni: 1977
Vek: 30 let

Pohlavi: zenské

Adresa: Praha

Kontaktni osoba: matka
Rodinny stav: svobodna
Zaméstnani: prodavacka v prodejné zdravé vyzivy
Vzdélani: vysokoskolské
Nérodnost: ¢eska

Hospitalizace: 18. 12.- 21. 12.,25. 12.- 29. 12. 2007 (JIP II. Interni kliniky)

58 L roy
Data ze zdravotnické dokumentace, pozorovani, rozhovor.
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o [ ékarska anamnéza a diagnoza:

Nyn€jsi onemocnéni:

30-letd nemocna s poruchou piijmu potravy (ataky bulimie a anorexie v minulosti),
vyznavajici homeopatickou medicinu se striktni pozivani biopotravin, vySetfena v nasi
ambulanci 17. 12. 2007 pro asi 2-3 tydny trvajici stavy slabosti s podlamovanim koncetin,
n¢kdy byla schopnd vstat. Od 6/2007 udéava zhorSeni psychického stavu, poté co se
prist¢hovala k rodi¢iim. Nezvladd souziti, otec depresivni. Ma pocit vlastniho selhani
z neschopnosti osamostatnit se. Z rozhovoru s matkou vyplynulo, Ze matka méla podezieni
na recidivu anorexie. Byla jiz s dcerou objedndna do specializované poradny, kde castec¢né
absolvovala kurzy rodinné terapie. ZhorSeni stavu s hubnutim pozorovala jiz od névratu
dcery z prace v Némecku (4/07). Dne 18. 12. 2007 nalezla matka dceru v bezvédomi doma,
piivezena opét na ambulanci II. Interni kliniky, pfi pfijmu zéastava dechu, po kratké KPR
obnova vitalnich funkei, zjiSt€éna hypoglykémie 1,8 mmol/l, po aplikaci 40% glukdzy navrat

k védomi. Vzhledem k tristnimu metabolickému stavu ptijem k nutri¢ni intervenci.

Somaticky nalez:

26,5 kg, 150 cm, BMI 11,7, AS pravidelnd 40/min., TK 90/50, po upravé
hypoglykémie jiz orientovana, spoluprace omezend, klidova eupnoe, celkova hybnost bez
omezeni, bez laterality a fatické poruchy, snizeny turgor kize, extrémni kachexie (atrofie

svalstva a podkozi).

Hlava: zornice izokorické, skléry bilé¢, ocni motoriky bez patologického nalezu, drobné

exkoriace nosu se star$i trznou rankou na hibeté, jazyk plazi stfedem, nepovlekly, hrdlo

klidné.
Krk: soumérny tep karotid bez Selestil, napli zil v normé, $titnd zlaza nezvétsena.
Hrudnik: poklep plny, jasny, dychani ¢isté, sklipkové, ozvy 2 ohranicené.

Bficho: pod nniveau, dychd celé, poklep diferencovany, bubinkovy, bficho mékké,
bez rezistence, prohmatné, peristaltika pfitomny, jatra a slezina nezvétSeny, tapottement

oboustrann¢€ negativni.

Koncetiny: na dolnich koncetinach extrémni kachexie veskerych nosnych svalovych skupin,

bez otokll a znamek TEN, exkoriace kolen a nartd.
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EKG: SR (vyplyva z monitoru, na klasické kiivce neni P patrna), 42/min., osa vertikalni,

QRS 0,08, ST-T oplostelé difuzné.

Laboratorni vySetieni z 18. 12. 2007:

Biochemie- plazma: kreatinin 37, urea 6,0, albumin 32,5, AST 2,0, ALT 2,06, bilirubin 17,
Ca 1,85, GMT 0,51, Na 139, K 4,0, C1 100, CRP <1,2

Krevni obraz: WBC 3,5, RBC 2,78, Hb 96, Het 0,288, MCV 103, MCH 35,0, MCHC 0,33,
PLT 193, RDW 12,4, MPV 8,3, PDW 17,8

Koagulace: Qt s 15,6, INR 1,25

Osobni anamnéza: u nas poprvé, od 12 let poruchy piijmu potravy a deprese, dle pac. snad

léCena pro Crohnovu chorobu, kterd neprokdzana (totalni kolposkopie 5/06
bez patologického nalezu, parere gastoenterologa nema, patrné desinterpretace udaji), snad
thyreopatie anamnesticky. Ostatni sledovani internich onemocnéni neguje. Operace: st. p.

liposukci stehen v 2002 (soukromé zatizeni v Praze).

Gynekologickd anamnéza: menstruace od 15 let, hormonalni antikoncepce od 16 do 21 let,

menses naposledy v loni- nepravidelné Spinéni, porody a UPT 0.

Rodinnd anamnéza: otec se 1é¢i pro deprese, matka je zdrava, sourozenci- mladsi sestra, také

zdrava, déti 0.

Socidlni anamnéza: zije sama s rodici

Alergickd anamnéza: polékova — idajné vSechny léky

Farmakologick4 anamnéza: jen alternativni medicina a homeopatika

Abuzus: 0

Celkové hodnoceni:

Extrémni kachexie pii mentalni anorexii, sekundarni amenorea, hypoglykémie s poruchou

védomi v tvodu, nelze vyloucit i kratkodobou KP zéstavu
Anémie v.s. sekundarni

Deprese anamnesticky
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e Farmakoterapie

Infazni terapie: Sol. Hartmann+13,6% KH,PO4 + 7,45% KCI, 5% a 10% Glukoza- dle

rozpisu lékaie

Parenteralni vyZiva: Clinomel N4 2000ml+ 1 amp. Vitalipid, Soluvit a Tracutil rychlosti
15-40 ml/h

Injekéni terapie: Fragmin 5000 j. s.c.

Ptehled jednotlivych 1€kl véetné jejich generickych nazvil, indikaéni skupiny a piiklad

moznych nezddoucich u¢inki je uveden v priloze €. 1.

e Dietoterapie a pohybovy rezim

Pti piijeti byly poopraveny udaje antropometrickych méfeni. Vstupni vaha byla
24,8 kg pti vySce 155 cm ( BMI 10,3). Pacientce byl zméfen télesny tuk. Vstupni hodnota
byla 11,2 kg (2,8 kg).

Pohybovy rezim byl u pacientky bez omezeni. Jeji hybnost byla omezena pouze
nutnosti monitorace fyziologickych funkci a kontinudlnim podévanim parenteralni vyzivy.

Pacientka byla pIn¢ sobéstacna. Nesnazila se o zadnou nadmérnou fyzickou aktivitu.

Pacientka mé¢la lékatem piedepsanou vybérovou dietu. Pti prvni konzultaci s nutri¢ni
terapeutkou pacientka odmitla veSkeré nemocnic¢ni jidlo. Spoluprace v tomto ohledu byla
velice problematickd. Od pfijeti byla zahdjena realimentace parenterdlni vyZivou cestou

CZK.

e Stru¢ny prabéh hospitalizace

30-letd nemocnd s poruchou piijmu potravy, vyznavajici homeopatickou, ¢inskou
a celostni medicinu a striktni pozivani biopotravin, byla dne 17. 12. 2007 vySetiena v nasi
ambulanci pro déletrvajici stavy slabosti. Dne 18. 12. 2007 byla nalezena matkou doma
v bezvédomi a prevezena opét na II. Interni kliniku. Pfi pfijmu zéstava dechu, po kratké
KPR obnova vitalnich funkci. Byla zjisténa vyrazna hypoglykémie. Po aplikaci 40 ml 40%
glukozy néavrat k védomi. K dal$i nutri¢ni intervenci byla pacientka pfijata na JIP. Pacientka
poucena o povaze onemocnéni a 1éCebném planu. Byl ji zaveden centrdlni Zilni katétr pro
moznost adekvatni nutri¢ni podpory. Pii snaze o vybér stravy pacientka nespolupracovala.

Odmitala veSkerou nemocnic¢ni stravu. Odmitala také dopliky vyzivy a sipping. Odkazovala
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se na prirodni stravu a biopotraviny. Pozadovala donasku svych potravin z domova. Byla
proto poucena lékafem o nutnosti uplného prehledu oS. personalu nad piivodem a nutri¢nimi
hodnotami konzumované stravy. Tedy Ze neni mozné tolerovat doma pfipravenou stravu
nezndmého slozeni. Z reakci nemocné bylo patrné, ze neméla nahled na povahu nemoci.
Vile ke spolupraci byla minimalni & spiSe zadna. Uéelové manipulovala s fecenymi fakty.
Vymyslela si rizna onemocnéni (napt. céliakii, specifické stievni zanéty) a dozadovala se

nadale potravin z biologického zemé&délstvi.

19. 12. probéhlo psychiatrické konsilium na Zadost oSetfujiciho lékate z divodu
absolutni nespoluprace ze strany pacientky. Byla doporucena psychiatricka medikace, ale to
pacientka odmitla. DalSim navrhem bylo pielozeni pacientky na odd€leni poruch piijmu

potravy, ale aZ po kompenzaci somatického stavu.

Pacientka nadale odmitala stravu a byla od zacatku realimentovana formou
parenteralni vyzivy. Kalorimetrickym vySetfenim byl ur€en jeji klidovy metabolicky obrat
kolem 600 kcal/ 24 hodin. Vzhledem k protrahovanému sklonu k hypoglykémii bylo
vysloveno podezieni na zneuzivani peroralnich antidiabetik. Pacientka byla opakované
pouena o povaze nemoci a nutnosti realimentace. I vradmci parenteralni vyzivy
vyjadfovala pochybnosti o jejim sloZeni, ale podédvat si ji nechala. Pozdéji byly odhaleny
manipulace s infuzni pumpou ve smyslu snizovani rychlosti podavané vyzivy a také

upousteéni vyzivy mimo Zilni katétr.

Vzhledem k naprosto chybéjici ochoté spolupracovat a podezieni na psychotické
onemocnéni schizofrenniho charakteru, byl na 21. 12. 2007 pacientce domluven pteklad
do Psychiatrické 1éCebny Bohnice. Tam byla pacientka podrobena psychiatrickému
vySetfeni. V pribéhu pobytu v psychiatrické 1écebné se psychotickd symptomatika
nepotvrdila, pacientka tam dle zpravy byla klidnd, bez auto- ¢i heteroagresivnich projevi,
spolupracovala. Z psychiatrického hlediska byla shleddna schopnou pobytu na otevieném
somatickém odd¢leni. Dne 25. 12. 2007 byla ptelozena zpét na naSi JIP pro nutnost
intenzivni parenterdlni nutrice. Zaroven byl rodi¢i domluven pteklad k Doc. Papezové na

oddéleni poruch piijmu potravy na 3. 1. 2008.

Po ptekladu na JIP bylo nadile pokraCovdno v podavani parenterdlni vyzivy
a korekci iontové dysbalance. Pacientce byla umoznéna donaska potravin z domova, ale
bylo upusténo od snahy pacientku realimentovat peroralné¢. Dne 28. 12. 2007 vazila

pacientka 27,8 kg. Nadale bylo apelovano na jeji manipulativni chovani, chorobné lhani
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a nespolupraci. Vzhledem k laboratornim hodnotam bylo Iékaii vysloveno i1 podezieni
na zneuzivani CZK pacientkou k ,,pousténi si zilou“. Pokles v krevnim obraze musel byt
dopliiovan transfizemi. Dne 29. 12. 2007 rano v 7:55 doslo k néhle vzniklému bezvédomi
s asystolii a apnoi na lizku. Byla ihned zapocata kardiopulmondlni resuscitace za asistence
ARO. Pacientka byla zanitubovdna a do 9:00 bylo pokratovano s KPR srde¢ni masazi
a ventilaci ambuvakem. Z EKG byla patrna elektromechanicka disociace s opakovanymi

prechody do asystolie bez efektu na medikaci. V 9:00 byla KPR ukon&ena *°.

Kazuistika ¢.3

e [dentifikacni tidaje

Jméno a pfijmeni: Z. S.

Osloveni: pani S.

Rok narozeni: 1961

Vék: 47let

Pohlavi: Zenské

Adresa: Praha

Kontaktni osoba: bratr

Rodinny stav: vdana, t. €. v rozvodovém fizeni
Zameéstnani: nezaméstnana, zadost o duchod
Vzd¢lani: stfedni s maturitou

Néarodnost: ¢eska

Hospitalizace: 20. 9. 2008 — 15. 10. 2008 (JIP I. Interni kliniky)

59 L roy
Data ze zdravotnické dokumentace, pozorovani, rozhovor.
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o [ ékarska anamnéza a diagnoza:

Nyn€jsi onemocnéni:

Pacientka s mnohaletou anamnézou mentalni bulimie a hrani¢ni poruchu osobnosti
odeslana obvodnim lékatem pro celkové zhorSeni stavu- stéZuje si predevSim na bolesti
bficha a potize spojené s piijmem potravy. Zde jiz hospitalizovana pro podobné obtize
v 5/08. Po propusténi pfechodné bez obtizi, snazila se jist normalné. Nyni udava zhorseni
psychického stavu, rozvadi se. Jiz tfi tydny pocituje trvalé bolesti v epigastriu, pocit
na zvraceni, po jidle zvraci $tavy a nezvracené jidlo. Proto téméf neji a pije malo. Stolici ma
jen po projimadlech, udava chronickou obstipaci. Citi se slaba a unavena. Praktiky mentalni
bulimie popird, nepiejida se, nevyvolava si zvraceni a nezneuzivd zadné léky. Posledni

psychiatrickou kontrolu datuje na 6/08.

Somaticky nalez:

Kachekticka pacientka, TT 36,5 °C, TK 105/60, AS pravidelna 90/min, vyska
189 cm, vaha 40 kg, BMI 11,2, klidova eupnoe. Bez alterace celkového stavu, duSnosti

a cyanozy, klidna a orientovand. Spolupracuje dobie, mobilita zhorSend. Hydratace sniZena.

Hlava: bulby ve stfednim postaveni, voln¢ pohyblivé, zornice izokorické, skléry bilé, o¢ni

motorika v potadku, jazyk vlhky, plazi sttedem, hrdlo klidné.

Krk: nejsou znamky meningealniho drdzdéni, naplii krénich Zil nezvysena, uzliny a §titna

zlaza nejsou zvétSeny, karotidy bez Selestu.

Hrudnik, ventilace: poklep plny, jasny, dychani Cisté, bez vedlejSich fenomént, pti bazich

oslabené bilateraln¢, akce srdecni pravidelnd, ozvy ohranicené, bez Selestu.

Bficho: mékké, prohmatné, palpacné citlivé v epigastriu a v pravém hypochondriu,
peristaltika pfitomna, bez peritonedlniho drazdéni, jatra a slezina nejsou zvétSeny,

tappotement bilateraln¢ negativni.
DK: bez otokti a zndmek trombdzy, tep do periferie zachovan, lytka volna
Per rectum: tonus svérace priméteny, v ampule normalni nalez, hnéda stolice.

Kuze: normalni kolorit a turgor, bez vyrazky. Diuréza spontanni.
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Laboratorni vySetieni z 20.9.2008:

Biochemie- plazma: kreatinin 56, urea 4,7, albumin 34, AST 0,38, ALT 0,42, bilirubin 20,
GMT 0,52, Na 139, K 3,5, C1 100, CRP 3,7, Gl 5,3

Krevni obraz: WBC 5,0, RBC 4,14, Hb 125, Hct 0,374, MCV 90,3, MCH 30,0, MCHC
0,33, PLT 388

Koagulace: Qt s 15,4, INR 1,27

Osobni anamnéza: pacientka u nas v minulosti opakovan¢ hospitalizovana, naposledy v 5/08

s dg. bolesti bficha nejasné etiologie inkompetence kardie, antralni gastritis — HP negativni.

Dlouhodobé sledovéana na psychiatrii pro mentalni bulimii a hrani¢ni poruchu osobnosti.

Gynekologicka anamnéza: nevyplnéna, déti nema

Rodinnd anamnéza: otec zdrdv, matka psychiatricky 1é¢ena pro téZkou schizoidni poruchu

osobnosti. Star$i bratr zdrav.

Socialni anamnéza: zije s manzelem, ale t.¢. v rozvodovém fizeni

Alergickéd anamnéza: polyvalentni 1ékova alergie, Algifen

Farmakologickd anamnéza: Helicid, Cerucal, Pyridoxin, Thiamin, Euthyrox, Rispen, Furon,

Verospiron, Prestarium, Vasocardin
Abuzus: kava 2x denné, ostatni neguje

Celkové hodnoceni:

Recidiva bolesti bficha, anorexie, kachexie, malnutrice- porucha pfijmu potravy
Kardialni insuficience, EF LK 25%

Astma bronchiale anamnesticky

Hypothyredza na substituci

Esencialni hypertenze kompenzovana

Porucha osobnosti anamnesticky
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e Farmakoterapie

Infazni terapie: FR 500 ml + lamp. Degan 4 12 hod, FR+ KCl dle rozpisu l¢kate
Parenteralni vyziva: 20% gluk6za 500 ml a 15% Neonutrin 500 ml na 24 hodin
Injekéni terapie: Torecan 1 amp. dle potfeby i.v., Buscopan 1 amp. dle potieby i.m.

Peroralni 1éky: Rispen 2mg, Euthyrox 50mg, Helicid 20mg, Furon 40mg, Verospiron 25

mg, Vasocardin 50 mg, Prestarium 4mg, Kalnormin, Espumisan,

Ptehled jednotlivych 1ékti vCetné jejich generickych nazva, indikacni skupiny

a prikladii moznych nezadoucich ucinkt je uveden v pftiloze €. 1.

e Dietoterapie a pohybovy rezim

Pacientka méla lékafem predepsdnu nejprve dietu ¢. 1, coz je kaSovita dieta.
Pro dobrou toleranci se po tydnu zménila dieta na €. 4, coz je dieta s omezenim tukl. Dieta
byla od zacatku dopliiovdna nutricni terapeutkou o sipping. Pacientce byly podavany
Nutridrinky a Cubitany v celkovém mnozstvi 2 baleni denné. Dietu i sipping snaSela vlivem
medikace dobfe. Zadné bulimické chovani se béhem hospitalizace neobjevilo. Peroralni
piijem byl dopliovan parenteralni vyZivou cestou CZK. B&hem hospitalizace dosahla

pacientka hmotnosti 48 kg.

Pohybovy rezim byl zpocatku omezen tnavou a slabosti pacientky. Zustdvala
v lazku a vykonavala jen pohyby nezbytné k sebeobsluze. Pod vedenim fyzioterapeutl
zaCala rehabilitovat. Byla nabadana k aktivnimu cviceni v1izku a nacviku chize

za doprovodu personalu nebo rodiny.

e Struény prubéh hospitalizace

47-leta pacientka s dlouhodobou psychiatrickou anamnézou s poruchami piijmu
potravy a dyspeptickych obtizi, jejichz organicky korelat nebyl pfi minulych hospitalizacich
prokazan, s anamnézou té¢zké malnutrice vcetné tézké dysfunkce levé komory nejspise
karen¢ni etiologie, byla pfijata pro zhorSeni stavu a bolesti bficha. Laboratorn¢ méla
na rozdil od minulych hospitalizaci velmi uspokojivé nutri¢ni parametry, klinicky byla bez
projevu srde¢niho selhani. Byla doplnéna kolonoskopie, kterou pfi minulé hospitalizaci
odmitala, s negativnim nalezem. Celkové se v prub¢hu 1écby zlepsila, dobte spolupracovala

pii peroralni realimentaci i rehabilitaci. Stesky na bolesti v epigastriu byly jen obcasné.
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Na vlastni zadost byla pacientka pielozena k dalSimu doléceni do zafizeni nasledné péce.

. - v e , 60
Pacientka byla pteloZena ve stabilizovaném stavu .

Diskuse

Z empirické casti je patrné, ze kazdd z uvedenych kazuistik je jedine¢na. Piestoze
vSechny spojuje diagndza poruch pfijmu potravy, jsou informace o jejich nemoci velmi
variabilni. Zde se pokusim uvést celkové shrnuti kazuistik. Hlavnimi sledovanymi daty jsou
divody hospitalizace na somatickych oddé€lenich intenzivni péce, dale ve&k, vzdélani
a rodinné zazemi jako faktory ovliviiyjici vznik nemoci, zptsob a UspéSnost 1écby. VétSinu
informaci jsem ziskavala s chorobopisti vybranych pacientek. Nékteré jsem méla moznost
pozorovat a vést s nimi rozhovor, protoze byly hospitalizovany na mém pracovisti. Nékteré

dopliujici informace jsem ziskala rozhovorem s oSetfujicim personadlem.

Z uvedenych kazuistik je zfejmé, ze mezi nejCastéjSi diavody hospitalizace
nemocnych s poruchami piijmu potravy na oddé€lenich intenzivni péfe patii pfedevsSim
metabolické komplikace poruch pfijmu potravy a potize s nimi spojené. Jednd se zejména
o stavy vzniklé na podklad¢ hypoglykémie a dysbalance ionti. To miize vést ke zménam
EKG ve smyslu bradykardie, ndhle vzniklym staviim bezvédomi a padim. DalSim moZznym

nasledkem mohou byt kieCové stavy.

Z popsanych pfipadi je zjevny také rozdil v Cetnosti hospitalizaci pacientl
s mentalni anorexii a mentalni bulimii. Somatické komplikace metabolického razu jsou
dominantni u mentalni anorexie. Jelikoz maji tyto pacientky posunuté vnimani vzhledu
vlastniho téla a citi se ve svém hladovéni dobie, jsou k hospitalizaci vétSinou donuceny
az z opravdu vaznych diivodi a to vétsinou jesté pod vlivem tlaku svého okoli. Samoziejmé
maji 1 dalsi zdravotni komplikace vyplyvajici ze své nemoci, ale ty nejsou natolik zjevné

a zavazné, aby jim zabranovaly v pokra¢ovani ve svém devastujicim jednani.

Dalsimi sledovanymi kritérii byly vek, vzdélani a rodinné¢ zazemi jako faktory
podilejici se na vzniku onemocnéni. Ve sledovanych ptipadech jsou potize s piijmem
potravy popisovany vétSinou od obdobi dospivani. To potvrzuje teoretické tudaje

o rizikovosti tohoto obdobi pro vznik téchto poruch. V ¢asovém horizontu je i patrné,

60 L roy
Data ze zdravotnické dokumentace, pozorovani, rozhovor.

74



ze poruchy piijmu potravy jsou onemocnéni dlouhodoba, Casto ptetrvavajici ne€kolik let.
Dalsim kritériem byla urovei dosazeného vzdélani. I zde vysledky potvrzuji teorii. Casto se
jedna o divky nadprimérné inteligentni a vzdé€lané. DalSim faktorem pfispivajicim k vzniku
nemoci muze byt stav rodinného zazemi. V psychosocidlni anamnéze vétSiny kazuistik
pievazuje fakt naruseného rodinného vzorce. VétSinou je to néjakym zplisobem naruSeny
vztah mezi rodi¢i nebo vztah otce k dcefi. Otazkou zlstava, zda tyto zménéné rodinné

vztahy nejsou jiz disledkem probihajici chronické nemoci pacientek.

Poslednim sledovanym kritériem byl zpisob 1écby a jeji uspéSnost. Prvoradym
ukolem lécby byla uprava metabolického stavu ve smyslu korekce minerdlové dysbalance.
Dale byla vétSina sledovanych pacientek realimentovana parenteralni vyzivou kombinaci
s postupnym nacvikem peroralniho ptijmu potravy. Pacientky byly opakované poucovany
o povaze své nemoci, charakteru 1é¢by a nezbytnosti jejich spoluprace. Behem hospitalizace
byly monitorovany jejich zivotni funkce, byla sledovana hmotnost a laboratorni hodnoty
nutricnich markri. U nékterych pacientek se podafilo dosdhnout piijatelné hmotnosti
a vyrazného zlepSeni celkového stavu. Spole¢nym problémem se ukazala ve vétSing piipadi
nespoluprace ze strany pacientek. Nasledkem byvéa pferuSeni navaznosti v 1écbé, at’ uz

v ambulantni formé¢ nebo nasledné psychiatrické 1é¢bé.

75



ZAVER

Pacientd s poruchami pfijmu potravy pfibyva a mizeme se s nimi setkat na rtiznych
oddélenich zdravotnickych zafizeni. Ve své diplomové praci jsem se v teoretické casti
pokusila vytvofit uceleny ptehled o problematice poruch piijmu potravy z dostupnych
literarnich zdroji. V praktické c¢asti jsem se zaméfila na prezentovani oSetiovatelské
naroCnosti o tyto pacienty formou kazuistiky a ve formé¢ ptipadovych kazuistik jsem se
zamySlela nad jiz zndmymi teoretickymi poznatky. Navzdory obecné informovanosti
o daném tématu je boj s timto druhem nemoci vzdy svizelny a vysledek byva nejisty. Svou

praci bych chtéla prispét k vétsi informovanosti laikti i odbornikd.

Pro snizeni incidence poruch pfijmu potravy bych navrhovala vytvoreni peer
programu pro déti a mladez. Nezastupitelnou ulohu by v prevenci méla sehravat také péce
rodicl, ktefi by méli bedlivé dbat na psychickou pohodu a sprdvnou vyzivu svych déti.

Pozitivnim pfinosem by byla také regulace reklamy ve smyslu Sifeni kultu Stihlosti.

Zpracovani diplomové prace mé presvédCilo, Ze v problematice poruch piijmu
potravy je nezbytnd dobra spoluprace zdravotnického tymu jako celku, spoluprace s rodinou
a nezbytna navaznost na psychiatrickou 1écbu. I pies veskerou snahu uzdravit té€lo, musime

mit stale na mysli, Ze je to predevsim onemocnéni duse.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
AS — akce srde¢ni

BMI — body mass index

CNS — centralni nervovy systém

CVP — centralni zilni tlak

CZK — centralni Zilni katétr

EF LK — ejekéni frakce levé komory

HP — Helicobacter pylori

HZT - hluboka Zilni trob6za

i.m. — intramuskulérné

1.v. - intravendzné

KPR- kardiopulmonalni resuscitace

MRSA - Methicillin rezistetni kmen Staphylococcus aureus
PK — periferni zilni katétr

PMK — permanentni mocovy katétr

RHB - rehabilitace

RZP, RZS — rychla zachranna pomoc/sluzba
s.c. — subkutanné

TEN — trombo-embolicka nemoc

TSK — tracheostomicka kanyla

TK — tlak krevni

TT — télesna teplota

UPV —uméla plicni ventilace
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Priloha ¢é. 1.

Piehled 1¢ku

obchodni nazev

genericky nazev

indika&ni skupina

nezadouci uéinky

KCl1 kalii chloridi 7,5% iontovy piipravek hyperkalémie, poruchy nervosval.vedeni,srde¢niho rytmu
KH,PO, kalii dihydrogenphosphoratum iontovy piipravek hyperkalémie, hyperfosfatémie
13,6%
NaCl natrium chloratum 10% iontovy pfipravek

hypernatrémie, hyperchlorémie, acidoza

Calc. glukonicum

calcium gluconicum 10%

iontovy piipravek

hyperkalcémie, nechutenstvi, nauzea, zvraceni, zacpa, bolesti

biicha
Mukosolvan ambroxoli hydrochloridum expektorans, mukolytikum paleni zahy, nechutenstvi, nauzea, zvraceni
Vasocardin metroprololi tartras antihypertenzivum, selektivni beta- nauzea, zvraceni, sucho v ustech, prijem, unava, slabost,
blokator malatnost, zavraté, pokles TK
Helicid omeprazolum natricum antiulcerézum bolest hlavy, poruchy GIT — priijem, zacpa, nauzea
Hylac forte koncentrat stfevnich bakterii digestivum, stfevni eubiotikum -

Calcium eff.

calcii glubionas, calcii carbonas
praccipitatus

iontovy piipravek

nadymani, zacpa, prijem

Aktiferrin ferossi sulfas hyfiricus, serinum antianemikum zaZivaci obtize, tlak v zaludku, zacpa, prijem
racemicum
Rispen risperidonum antipsychotikum nespavost, agitovanost, izkostné stavy, bolesti hlavy
Euthyrox levothyroxinum natricum hormon §titné Zlazy ties prsti, buseni srdce, poceni, prijem
Verospiron spironolactonum diuretik Setfici draslik, antihypertenzivum zazivaci obtize, bolesti hlavy, spavost, zmatenost
Prestarium perindoprilum argininum antihypertenzivum, ACE inhibitor hypotenze, kadel, dusnost, zazivaci obtize
Kalnormin kalii chloridi kaliovy pfipravek hyperkalémie, poruchy nervosval.vedeni, srde¢niho rytmu
Espumisan simeticonum deflatulens
Furon furosemidum diuretikum zvy$ena pohotovost ke kie¢im, nauzea, prijem, bolesti hlavy
Degan metoclopramidi hydrochloridum prokinetikum, antiemetikum unava, ospalost, neklid, bolesti hlavy, zmatenost, zavratg,
monohydricum travici obtize
Superanabolon nadroleni phenpropionas anaabolikum maskulinizace, Gtlum spermatogeneze
Novalgin metamizolum natri-cum analgetikum, antipyretikum alergicka reakce, hypotenze
monohydricum
Torecan thiethylperazini hydrogenomalas antiemetikum, antivertiginozum spavost, zavraté, bolesti hlavy, neklid, kie¢e
Buscopan butylscopolamini bromidum spasmolytikum, parasympatolytikum suchost v ustech, dyshidroza, zrychleni ¢innosti srde¢ni,
poruchy vidéni, zadrzovani mo¢i
Epanutin phenytoinum natricum antiepileptikum anafylaxe, hypotenze, zavratg, bolesti hlavy
Fragmin deltaparinum natricum antikoagulant krvacivé projevy, alergicka reakce
Ciphin ciprofloxacinum chemoterapeutikum potize GIT — nauzea, prijmy; projevy CNS — zavraté, bolesti
hlavy, poruchy spanku
Neonutrin smés aminokyselin roztok bilkovin pro parenteralni vyZivu

nauzea, zvraceni

Clinomel N4, Kabiven Peri

roztok pro parenteralni vyzivu

febrilie, poceni, nauzea, bolest hlavy, dychaci potize

Tracutil koncentrat stopovych prvki alergicka reakce
Soluvit koncentrat vitamint rozpustnych ve vodé alergicka reakce
Vitalipid koncentrat vitamint rozpustnych v tucich nejsou znamy




Priloha ¢. 2.

Zakladni nutri¢ni screening - (dle Nottinghamského dotazniku) z 5. 12. 2006

Sle¢na M. dosahla 10 bodu.

Vék BMI * Ztrata hmotnosti Jidlo za Projevy nemoci Faktor stresu
* posledni 3
tydny *
0
Do 65 20-35 Zadna Beze zmén Z4dné Zadny
let mnozstvi
Stredni 1
Nad 65 18-20 Vice nez 3 kg/ 3 Polovi¢ni porce - bolesti bficha (chronické onemocnéni, DM,
let nebo nad mésice mensi chirurgicky vykon,
35 -nechutenstvi nekomplikovany chir.vykon)
Vysoky 2
Pod 18 3-6 kg/ 3meésice, - Ji obcas -zvraceni (akutni dekomp. onemocnéni,
volné Satstvo rozsahly chir.vykon, pooperacni
- neji komplikace, uméla plicni
ventilace, popaleniny, trauma,
-prijem nad 6x za krvaceni do GIT, hospitalizace
den na JIP, ARO)
Nad 70 Vice nez 6 kg/ 3 3
let mésice

* Nelze-li pacienta zméfit a zvazit- 2 body (v takovém piipadé nevypliiovat oznacené oblasti).

* Nelze-li od pacienta ziskat informace- 3 body (v takovém pfipad¢ nevypliiovat oznacené oblasti).
Zhodnoceni rizika malnutrice:

0 - 3 body -bez nutnosti intervence

4 -7 bodi -nutné vysetfeni nutri¢nim terapeutem, specialni dieta

8 a vice bodil -malnutrice ohrozujici zivot / prubéh choroby, bezpodmine¢né nutna nutri¢ni lécba



Priloha ¢. 3.

Fotografie sle¢ny M. z 10/2006 a 10/2007.




Priloha ¢. 4.

Fotografie dekubitu v sakralni oblasti z 5. 12. 2006.




Priloha é. 5

Rozsifena stupnice Nortonové pro hodnoceni rizika vzniku dekubitti z 5. 12. 2006.

Sle¢na M. dosahla 21 bodu.

Schopnost | Vék | Stav kize Zvlastni rizika Fyzicky Stav Aktivita Pohyblivost Inkotinence
spoluprace stav védomi

4 uplna do normalni zadné dobry bdely chodici uplna kontinentni
10 samostatny
let

3 mala do sucha snizeni imunity, zhorseny apaticky chodici Castedné obcasna
30 Supinata horecka, s doprovodem omezena inkontinence
let DM,

2 Castena do vlhka obezita, anémie, Spatny zmateny sedici na lazku, velmi inkontinence
60 skleroza v kiesle omezena prevazné
let multiplex moce

zadna nad alergie cévni velmi bezveédomi lezici zadna inkontinence
60 porusena onemocnéni, Spatny moce i stolice

let kachexie,

karcionom

Riziko vzniku dekubit: 25 - 24 bodtl- nizké

23 - 19 bodu- stiedni

18 - 14 bodu- vysoké

13 - 9 bodi- velmi vysoké



Priloha €. 6.

Barthelav test zakladnich vSednich ¢innosti z 5. 12. 2006.

Sle¢na M. dosahla 50 bodu.

Hodnoceni stupné zavislosti

ADL 4 0 - 40 bodu vysoce zavisly

ADL 3 45 - 60 bodu zavislost stfedniho stupné
ADL 2 65 - 95 bodt lehké zavislost

ADL 1 100 bodt nezavisly

Samostatné bez pomoci 10
1. | Najedeni, napiti S pomoci (napiti) 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
2. | Oblékani S pomoci 5
Neprovede 0
Samostatné nebo s pomoci 5
3. | Koupani Neprovede 0
Samostatné nebo s pomoci 5
4. | Osobni hygiena Neprovede 0
PIn¢ kontinentni 10
5. | Kontinence mo¢i | Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
PIn¢ kontinentni 10
6. | Kontinence Obcas inkontinentni 5
stolice
Trvale inkontinentni 0
Samostatné bez pomoci 10
7. || Pouziti WC S pomoci (s choditkem) 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 15
8. || Piesun luZko- S malou pomoci 10
Zidle
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
Samostatnd nad 50m 15
9. | Chiize po roviné | S pomoci 50m (s choditkem) 10
S pomoci do 50m, na voziku 50m 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
10. || Chiize po S pomoci 5
schodech
Neprovede 0




Priloha €. 7.

Rizikové faktory pro vznik padu - zhodnoceno 5. 12. 2006.

Sle¢na M. doséahla v hodnoceni rizika padu 4 body, coz znamena riziko padu.

Vek 70 let a vice 1
Pad v anamnéze 1
Pooperacni obdobi (prvnich 24 hodin) 1
Zavraté 1
Epilepsie 1
Zrakovy / sluchovy problém 1
Inkontinence 1
Hypotenze 1
Problém s pohyblivosti 1
Dezorientace 1
Uzivani 1€k (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika,  tranquilizéry, 1
antidepresiva, antihypertenziva, laxantia)

Celkem 4

Hodnoceni: 0-1bod - bez rizika vzniku padu

2 - 11 bodt - riziko vzniku padu
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