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1. Uvod

Ve své bakalaiské praci predkladam piipadovou studii nemocné s akutnim
zanétem zlu¢niku. Osmnactileta pacientka, s diagnézou cholecystitis acuta
a cholelithiasis (podle chorobopisu), byla hospitalizovana na jednotce

intenzivni péce chirurgického oddéleni prazské nemocnice v bieznu 2005.

V klinické casti popisuji patofyziologicky a klinicky obraz akutni
cholecystitidy a cholelitidzy. Uvadim zdkladni vySetfovaci metody, které

slouzi k diagnostice onemocnéni biliarniho traktu.

Osetiovatelskou ¢ast tvofi plan oSetfovatelské péce, sestaveny podle modelu
Marjory Gordonové, jeho realizace a hodnoceni. Nasleduje edukace

klientky a prognoza.



2. Klinicka cast
2.1 Cholecystitis a cholelithiasis
2.1.1 Cholecystitis acuta

Akutni zanét zlucniku postihuje zejména osoby ve stfednim a starSim veku.
Jeho vyvolavatelem byvaji nejCastéji stievni mikroorganismy, jako
Escherichia Coli, stafylokoky, streptokoky, n&kdy téZ klostridia nebo
salmonely. Do Zluéniku se mohou dostat vzestupnou intraduktalni cestou,
ale také hematogenné nebo lymfatickymi cestami. Mikroby jako ptivodce
cholecystitidy se podaii kultivacné prokazat pouze v jedné az dvou tretinach

pripadi. Pravdépodobné je inhibuji ZluCové kyseliny.

Cholecystitidu mize zpisobit také toxické poskozeni sliznice Zlu¢niku, ke

kterému dochazi pfi méstnani.

Ke wvzniku zanétu zluéniku pfispiva cholelitidza, avSak také naopak
cholecystitida potencuje vznik zlu¢nikovych kamenti. Obé dvé onemocnéni

spolu souvisi a byva tézké posoudit, které se objevilo diive.

Akutni cholecystitida probihd pod obrazem nahlé piihody bfisni. V 95%
ptipadt jsou ve zlu¢niku pfitomny konkrementy. Zanét probiha edematozné,
flegmondzné az gangrendézné, kdy hrozi perforace a tézka bilidrni

peritonitida.

Pii progresi zanétu se do subhepatalni oblasti uvoliiuje exsudat. Zpocatku je
serdzni, pozdé€ji ma serofibrindzni az hnisavy charakter. Postupujici zanét
zpusobuje slepovani stény zlucniku s okolim — s omentem, duodenem, nebo
s transversem. Vznikd tak pericholecysticky infiltrat. Obsah Zlu¢niku

pusobenim fibrinu a hnisavého procesu zahust'uje a zakaluje. [10, str. 256]

Pokud dojde v kr¢ku Zzluéniku k fixaci kaménku, béhem hojeni se zluc
vstiebava a rozSifeny zlucnik zlstava naplnén ser6zni nebo hlenovitou

tekutinou — vznika hydrops.

Pokud zé&nét recidivuje nebo se udrzuje v chronické forme, pricemz ductus
cysticus je uzavieny, napliuje se zlucnik hnisem a vytvaii se empyém.

[1, str. 1099].



Klinicky obraz

Zanét zlucniku se miZze projevovat jako prosta bilidrni kolika. Na jeho
rozvoj se usuzuje tehdy, trvaji-li obtize déle nez 6 hodin. Mnohdy byvaji
nemocni schvéceni, s vysokymi horeckami, provazenymi tfesavkou a
zimnici. Bolest je velmi silnd a trvald, zhorSuje se s kazdym otfesem —
pacient proto setrvava v ulevové poloze a vyhyba se pohybu. Mize byt
pfitomna nevolnost a zvraceni, plyny Spatn¢ odchazeji a bficho je vyrazné
palpacné citlivé v pravém podzebii. Mohou byt pfitomny znadmky
peritonealniho drazdéni. Nemocny ma tachykardii, povrchné dycha. Nalez

per rectum byva negativni.

Podobny klinicky obraz jako cholecystitis acuta mize mit prostd bilidrni
kolika, akutni pankreatitida, subhepatdlné¢ nebo laterocackalné¢ ulozeny

apendix slepého stfeva. V uvahu ptipada i tézka akutni hepatitida.
2.1.2 Cholecystitis chronica

Chronicky zanét zlu¢niku miiZze vznikat bud’ pozvolné, nebo se vytvoii jako

nasledek prodélané akutni cholecystitidy — jednordzové nebo opakované.

Pii chronické cholecystitidé je sténa zlu¢niku vazivoveé preménéna, takze je
nepoddajna, ztlustéla a tuha. Sliznice mize zcela chybét, nebo je znatelné

poskozend — zanétlivé Cervend, nékdy pokrytd viedy.

Chronickou cholecystitidu mohou zptisobit stejné mikroorganismy, jako u
formy akutni. Zanét vSak mulze vznikat také v diasledku regurgitace
pankreatické Stavy, kterd chemicky drazdi sliznici zlu¢niku. Pfi¢iny mohou
byt rovnéz metabolické, které spocivaji v ukladani cholesterolu a jeho esterti

ve stén¢ zlucniku.
Klinicky obraz

Na chronickou cholecystitidu usuzujeme v ptipadech, kdy jsou v anamnéze
opakované cholecystitidy akutni. Na chronicky zanét Zluéniku nepoukazuji
zadné typické ptiznaky, byva spiSe piitomen soubor nespecifickych

dyspeptickych obtizi po jidle.

NejcastéjsSimi  komplikacemi chronické cholecystitidy jsou opakované

exacerbace akutni cholecystitidy. Hrozi vznik jaterniho nebo subfrenického



abscesu, akutni i chronické pankreatitidy. Chronicky zanét zlucniku ptispiva
ke vzniku velmi zhoubného a tézko rozpoznatelného karcinomu Zlu¢niku.

[10, str. 257].

Cholelitiaza patii k velmi Gastym onemocnénim. V Ceské republice je
postizeno cholecystolitidzou asi 20 — 30% obyvatelstva. [10, str. 254].
V USA postihuje cholelitidza 12% populace [11, str. 23]. Onemocnéni se

vyskytuje u Zen Castéji nez u muzi.
2.1.3 Cholelithiasis

,»Silnymi rizikovymi faktory pro vznik symptomatické cholelitidzy jsou
pozitivni rodinnd anamnéza (provedeni cholecystektomie u piibuzného
prvniho stupné) a obezita, tzn. BMI > 30.“ [11, str. 23]. Ke vzniku
symptomatické cholelitidzy pfispiva i rychly ubytek hmotnosti o vice nez
1,5 kg tydné. Rizikové je také opakované ubyvani a ptibyvani, nazyvané

jojo-efekt.

Tvorbou zlucovych kament jsou vice nez ostatni skupiny obyvatel ohrozeni
nemocni s metabolickymi chorobami, zejména diabetem, pacienti
s poskozenim jater (jaterni cirh6zou) a onemocnénimi tenkého a tlustého
stteva. Ke wvzniku zluCovych kamenti piispivaji hormondlni zmény
v t&hotenstvi a vysoky obsah estrogenti v antikoncepénich tabletach. Zeny
byvaji postizeny Castéji nez muzi.

Kameny se ve zluéniku tvoii z latek, které jsou béznymi soucastmi zluci —

z cholesterolu, z bilirubinu nebo z vapenatych soli. Typy kamentii:

Cholesterolové — obsahuji 60-90% cholesterolu, z dalSich latek pigmenty,
soli vapniku, bilkoviny a hlen. Vyskytuji se v 80% ptipadt cholelitiazy.
Jsou svétle zbarvené a byvaji solitérni.

SmiSené — vyskytuji se v 5% ptipadl a obsahuji 20-60% cholesterolu.
Byvaji nahnédlé, ve veétSim mnozstvi, s ploSkami v mistech vzajemného
dotyku — fasetované.

Pigmentové — vyskytuji se asi v 15 %. Na jejich sloZeni se podili pigmenty

a soli vapniku, jsou proto RTG kontrastni. Cholesterolu obsahuji mén¢ nez



30%. Jsou cerné nebo tmavé hnédé, vznikaji u bilidrni obstrukce, infekcei

zlucovych cest, hemolytickych stavi. [2, str. 43].

Nejcasteéji se vyskytujici konkrementy, které obsahuji vysSsi podil
cholesterolu, vznikaji v dasledku zvySené hladiny cholesterolu v krvi a
v souvislosti s urychlenou tvorbou cholesterolovych krystalizacnich jader.
Ke vzniku cholelitiazy pfispiva také prebytek zlu€ovych kyselin. Svou roli

hraje rovnéz snizend motilita Zluéniku.
Klinicky obraz

Mnoho pftipadt cholelitidzy je némych. Manifestuje se pouze jedna az dvé
tfetiny onemocnéni. Bud’ se dostavi typicky obraz biliarni koliky, nebo se
muze projevit tzv. dyspeptickd forma. Ta spoc¢iva v néstupu nespecifickych
obtizi, jako jsou nauzea, zvraceni, fihani nebo plynatost, po pfijeti tucné

stravy.

Biliarni kolika se manifestuje zejména tehdy, kdyz se konkrement ze
zluéniku uvolni a pfi prichodu cystikem nebo choledochem dany ductus
docCasn¢ uzavie. V poptedi klinického obrazu je silnd, nahle vznikla,
kolikovitd bolest, nejCastéji lokalizovand v pravém podzebii, kterd muze
vystielovat do zad pod pravou lopatku. Provokujicim momentem byva
obvykle dietni chyba (pozieni tuéného masa, vajec, cokolady), mize to byt

vSak 1 psychické rozruseni nebo stresova situace.

Bolest nuti pacienta popochazet a vyhledavat tlevovou polohu. Byva
pfitomno také zvraceni a nevolnost. Bficho miize byt nafouklé, protoze
plyny ani stolice neodchdzeji. V pravém podzebii je bolest nesilnéjsi, ale pfi

palpaci bficha nejsou pifitomny znamky peritoneélniho drazdéni.

Klinicky obraz podobny biliarni kolice mohou vyvolavat i1 dalsi
onemocnéni. Z gastrointestinalnich jsou to akutni gastritida, Zalude¢ni nebo
duodendlni vied, hidtovd hernie, subhepatalné ulozeny apendix slepého
stteva, dale také akutni pankreatitida, ledvinova onemocnéni, zejména pravé
ledviny, a infarkt myokardu.

Cholecystolitiaza byva ptiCinou akutni i chronické cholecystitidy, ktera

vV



tézké biliarni peritonitidy. Pfi  obstrukci choledochu vznika akutni

pankreatitida doprovazena obstrukénim ikterem.
2.1.4 Diagnosticka vySetieni
Nativni RTG bricha

Ptestoze rentgenové vySetieni znamena pro pacienta radiacni zatéz, stale
hraje dtlezitou roli v diagnostice abdominalni bolesti (naptiklad zobrazeni

hladinek ve stfevé prokdze ileus). Kontraindikovano je v gravidité.

Pokud Zlucové kameny obsahuji vapenaté soli, jsou RTG kontrastni a tudiz
se na nativnim snimku bficha objevi. Kameny, které RTG kontrastni nejsou,
zesileni stény zlu¢niku ani ptitomnost tekutiny v jeho okoli vSak rentgenem
zobrazit nelze. Proto se pfi diagnostice onemocnéni zlucovych cest pouziva

ultrazvukové vySetteni.
Ultrasonografie

Pfi podezieni na cholecystitidu nebo cholelitidzu je ultrasonografie
vySetfovaci metodou prvni volby. Dokaze odhalit 99% Zlu¢nikovych
konkrementti. Zteteln¢ zobrazuje obsah zlu¢niku (pt. zahusténou zluc), ale i
jeho sténu a okoli. Sonograficky je proto mozné prokazat cholecystitidu, je-
li pfitomno ztlusténi stény a tekutina v okoli Zlu¢niku. Lze zjistit, zda jsou

dilatovany Zlu€ové cesty.

Ultrasonografie je také povazovéana za velmi dobrou metodu ke sledovani
pribéhu akutni pankreatitidy, kterda mtize byt komplikaci cholelitidzy.
Sonograficky 1lze prokadzat zménu velikosti pankreatu nebo néstup

pankreatické nekrdzy, ptitomnost tekutiny apod.

Vypocetni tomografie

Vyuziva se pii podezieni na nadory zlu¢niku, pro diagnostiku cholelitidzy se
pouzivd vyjimecné. Vyznam ma pii rozvoji komplikaci cholelitidzy a
cholecystitidy ve smyslu postizeni pankreatu po obstrukci zlucovych cest.

Magnetickad rezonance

,V soucasné dob¢ se rozsituje pouziti této metody pro zobrazeni zlucovodu,

jeji citlivost se priblizuje pfimé cholangiografii.” [2, str. 124].



Vysetfeni magnetickou rezonanci je vSak ndkladné a hife dostupné, takze se

pro rutinni vySetfovani zZlu€ovych cest nepouziva.
ERCP — endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie

VysSetieni znamena zavedeni endoskopu do duodena, kanylaci vaterské
papily flexibilni kanylou a aplikaci kontrastni latky do zluCovodii. VySetieni
je narocné po vsech strankadch — musi jej provadét zkuseny endoskopista a
rentgenolog, aby se podafila kanylace a zobrazeni Zlu¢ovodil, snimky mély
co nejvetsi vypoveédni hodnotu a pacient byl vystaven co nejnizsi davce
RTG =zafeni (radia¢ni zatéz ERCP pro nemocného i personal je vysoka
vzdy).

vrwe

podezieni na patologii nebo anomalii zluCovych cest. Indikovano je
pfedoperacné pied cholecystektomii 1 pooperacné, pii vyskytu

choledocholitiazy a jinych komplikaci.

ERCP muze byt terapeutickym vykonem, pokud se odstraniuji konkrementy
ze zluCovodli nebo pokud se uvolni odtok zlu¢i u biliarni akutni
pankreatitidy (papilosfinkterotomii). Akutni pankreatitidy, které nemaji
biliarni pficinu, vSak vyzaduji odloZeni vySetieni az na dobu po zklidnéni

stavu [2, str. 126].
Perkutanni transhepatalni cholangiografie

Nastiik zlucovodii kontrastni latkou po punkci provedené pies jaterni
parenchym se provadi zejména tehdy, je-li kontraindikovano ERCP, nebo

v ptipadech, kdy se ERCP nezdaii (stendza pyloru, resekce zaludku II.
typu).

Cholangiografie

Jedna se o rentgenové vySetfeni, které se provadi peroperacné pii
cholecystektomii nebo revizi Zlu€ovodi. Kontrastni latka se kanylou nebo
punkci vpravi do ductus cysticus. Zjistuje se pritomnost konkrementi a

dalsich patologickych zmén ve ZzluCovych cestach. Pouziti peroperacni

cholangiografie minimalizuje riziko vyskytu rezidualnich
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postcholecystektomickych kameni ve Zlucovych cestdch, tzn. snizuje

vyskyt postcholecystektomického syndromu. [2, str. 123-172].
Laboratorni vySetieni

Pii podezieni na onemocnéni bilidrniho traktu se indikuji tato laboratorni
vySetieni:

Bilirubin — zvysSend hladina celkového bilirubinu v krvi mize mit pfic¢iny
hepatocelularni (hepatitida, cirh6za, tézké infekce) nebo cholestatické (intra
1 extrahepatalni cholestdza). Ke zvySeni vS§ak mohou pfispét i nékteré léky
(tetracyklin, indomethacin, hormonalni preparaty). Je-li ptekazka ve
zlu¢ovodech, bilirubin zpracovany jaterni buiikou, tzn. konjugovany,
nemiize postupovat do duodena a vraci se zpét do jater. Dostdva se do
krevniho ob&hu. Protoze je dobfe rozpustny ve vodé, objevuje se v moci. Ta
je tmava, az v barvé Coca Coly. Pfi Gplném uzavéru zluCovodi odchazi
svétla acholickd stolice — znamena minimalni pfitomnost bilirubinu ve
sttevé. Nalez bilirubinu v moci je vzdy patologicky, protoze je ditkazem

vysoké sérové hladiny konjugovaného bilirubinu.
Hranice hladiny bilirubinu v séru jsou 4-20 ymol/l.

ALP — alkalickd fosfatdza — je zvySena pfti cholestazach vSech pticin. Mirné¢
zvySena je fyziologicky v obdobi rlstu (do 7,5 ukat/l). V dospélosti se
pohybuje v rozmezi 0,7 — 2,1 ykat/l u zen a 09,-2,3 ykat/l u muZza.

GMT — gamaglutamyltranspeptidaza — jeji zvySené hodnoty nalézame u
cholestdz a jaternich 1€zi a u chronického alkoholismu. Fyziologicky je jeji

hladina 0,17-1,10 ykat/l u zen a 0,25-1,77 ykat/l u muza.

Cholesterol — hladina celkového cholesterolu by méla byt 4,5 — 5,2 mmol/l.
Zvysena byva casto, a to u hyperlipoproteinémii, cholestazy, diabetu,
nefrotického syndromu, mentalni anorexie, u pacienti Iécenych kortisolem a
androgeny. VySetfeni hladiny cholesterolu se obvykle dopliiuje i o stanoveni

LDL a HDL, z diivodu prevence aterosklerozy.

Aminotransferdazy — ALT (referenéni meze 0,15-0,96 ykat/l) je zvySena u

tézkych hepatitid, obstuk¢niho ikteru, a toxického posSkozeni jater. AST
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(0,22-0,87 ykat/l) dosahuje vysSich hodnot ze stejnych pfiCin jako ALT a

dale z pfi¢in kardialnich (infarkt myokardu, srde¢ni operace).

Zanetlivé parametry — podezieni na akutni cholecystitidu muize byt
provazeno zvySenim leukocytd, rychlejsi sedimentaci a zvySenou hladinou
CRP (norma je do 5 mg/l). ZvySené hodnoty zanétlivych parametrt

prokazuji pfitomnost zanétu v organismu.

Amylaza a lipdza — jejich zvySené hladiny v séru poukazuji na akutni
pankreatitidu. Jedna zpfi¢in jejiho vzniku je obstrukce ZluCovodl pfi
cholelitiaze - jedna se o komplikaci biliarni koliky. VySe hladiny lipazy pfi
akutni pankreatitidé neni pfimo Umérna zavaznosti onemocnéni a klesa
pomaleji nez sérova amyldza. Fyziologicky se rozmezi sérové amyldzy

udava mezi 1,17-5,0 ykat/l, lipazy 0,10-3,16 ykat/l. [7, str. 697-706]
2.1.5 Terapie

Akutni cholecystitis 1 cholelithiasis vyzaduji klid na lizku, zpoc¢atku nic per
os a hydrataci parenterdlni cestou. Podéavaji se spasmolytika, analgetika a
studené obklady na pravé podzebii. V prvnich hodindch se nedoporucuje
podavat antibiotika ani opiaty, aby bylo mozné vcas zjistit piipadné

priznaky peritonealniho drazdéni.

Pii progresi nalezu na bfiSe nebo pii vzniku komplikaci je nezbytné
neodkladné chirurgické feSeni. Po zmirnéni obtizi se pfechdzi na ¢ajovou

dietu a po dvou dnech na zlu¢nikovou.

Laparoskopicka, tid¢eji klasicka cholecystektomie, je jedinou moznou
terapii, kterd zbavi nemocného obtizi. Vykon se ma provést co nejdiive po
nalezu cholelitiazy. Kazda recidiva biliarni koliky znamenéd pro pacienta

bolest a trapeni, v neposledni fadé také ptinasi riziko vzniku komplikaci.

Zlu¢nikové kameny slozené z cholesterolu lze odstranit konzervativné
podavanim derivati Zluovych kyselin. Touto cestou vSak neni mozné
odstranit vSechny typy kameni, navic je spojena s velkym rizikem recidiv.

Provadi se vyjimec¢né. [10, str. 255].
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2.1.6 Cholecystektomie

Poprvé byla cholecystektomie provedena J. C. Langenbuchem v roce 1882
v Berling. V Ceské republice o devét let pozdéji, roku 1891 (chirurg Karel
Maydl).

Nyni se vykon provadi bud’ laparoskopicky, nebo klasickou cestou — ze
Sikmého nebo transversdlniho fezu v pravém podzebii, a to retrogradnim

nebo anterogradnim postupem.

Podle casového rozpéti mezi okamzikem diagnostiky cholelitidzy

(cholecystitidy) a dobou operace se rozlisuji ¢tyti formy:

Urgentni cholecystektomie — Zivot zachranujici vykon, neodkladny
Akutni cholecystektomie — provedena do 72 hodin od zacatku potizi
Odlozena cholecystektomie — 9.-12. den zac¢atku onemocnéni

Planovana (pozdni) — za 4-6 tydnd po akutni hospitalizaci, vétSinou se

provadi laparoskopicky [2, str. 218].
2.2 Zakladni udaje o nemocné

Pacientka X. Y. byla pfijata na JIP oddé¢leni chirurgie prazské nemocnice
2.3. 2005 v 8:30 hod. Pacientce je 18 let, méti 166 cm, vazi 38 kg. Je

svobodna, trvale bydli v Praze.

Diagnozy pfi piijeti:

R 10.0 - colica abdominalis acuta

K 80.0 — cholelithiasis et cholecystitis acuta
F 50.0 — anorexia mentalis

Susp. K 85.0 — susp. pancreatitis acuta
2.2.1 Anamnéza

RA: oba rodie zdravi, sourozence nema, babicka z matCiny strany

podstoupila v 54 letech cholecystektomii

OA: vraném vé€ku prodé¢lala plané neStovice, pfiusnice, zardénky. V 10ti
letech spalu. Pfed tifemi mésici zacala dochazet na détskou kliniku Ke

Karlovu, kde se ambulantn¢ 1é¢i pro mentalni anorexii. Operaci zadnou
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nepodstoupila, z urazti zlomenina levé horni koncetiny v sedmi letech.
Transfizi nedostala, kortikoidy neuzivala ani neuziva. Nekutacka, alkohol
pije vyjimecéné.

AA: pyly (travy), 1éky 0.

NO: Ptichazi pro silné bolesti bficha trvalého charakteru, které trvaji asi 8
hodin. Bolest vychdzi z pravého mezogastria az podzebii a vystieluje do
zad. Nemocné nezvracela, av§ak ma nauzeu od nastupu obtizi. Stolici méla

naposledy vcera.
FF: TK 108/58, P 86, 14 decht/min.

Pacientka je pii veédomi, spolupracujici, orientovana. Je vyrazné
hypotrofickd, mirn¢ dehydratovdna. Na kostfe, svalstvu ani kizi nejsou
pfitomny defekty, srde¢ni akce je pravidelnd, 2 ohranicené ozvy. Bficho
dycha celé, je mekké, prohmatné, vyrazn¢ palpacni bolestivost v pravém
mesogastriu az pravém podzebii. Peristaltika je pfitomna. Nejsou znamky

peritonealniho drazdéni. Nalez per rectum je normalni.
2.2.2 Provedena vySetieni v den prijeti
Sonografie

Pankreas bez patologického nalezu, jatra v oblouku Zebernim, ve Zlu¢niku
nekolik konkrementd asi Smm velkych, ztlustéla sténa o sile 4mm, pod jatry
malé mnozstvi tekutiny. ZluGovody nejsou dilatovany. Obé ledviny jsou
priméiené velikosti a polohy, bez dilatace dutého systému. Slezina je
nezvétSend, homogenni. Zavér: cholecystolithiasis, cholecystitis acuta.

Ostatni organy dutiny bfis$ni bez patologickych nalezu.
Laboratorni vySetreni krve

. krevni obraz: leukocyty 3,1 x 10°/1, erytrocyty 3,93 x 10'%/1,
hemoglobin 123 g/1, hematokrit 0,361, trombocyty 182 x 107/1.

. FW 10/20
. CRP 6 mg/l
. Glykémie 3,5 mmol/l

. Na 145 mmol/l
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. K 4,8 mmol/l

. CI 102 mmol/l

. Urea 6,7 mmol/l

. AST 10,10 ykat/l

. ALT 6,55 ykat/l

. ALP 2,26 ykat/l

. amyldza v séru 7,05 ykat/l

. lipaza 51,54 ykat/l

. bilirubin 38 ykat/I

2.2.3 Souhrn terapeutickych opatieni

Dieta — nic per os

Klid na Iizku

Monitorace fyziologickych funkci

TT, P, TK 4 3 hod.

Odbéry krve na krevni obraz a biochemii

Infaze 500 ml G 5% + 15 ml 10% NaCl na 3 hod.
Cefalotin 750 mg ve 100 ml F1/1 po 6ti hod.
Buscopan 1 amp. ve 20 ml F1/1 bolus a dale kontinudlné€ 20ml/6 hod.
Tramal 50 mg i. m. 4 6 hod.

Priessnitziv obklad na bficho.

Bilance tekutin za 24 hod., kontrola specifické vahy moci.

Sonograficky prokdzana cholecystitis acuta s cholelitidzou, laboratorni
hodnoty poukazuji i na akutni pankreatitis (lipaza 51,54 uykat/l, amylaza
vséru 7,05 ykat/l). Byla zahajena konzervativni terapie (spasmolytika,
analgetika, antibiotika a infizni terapie) a monitorace fyziologickych funkci

na JIP. Pokud nedojde k progresi néalezu, chirurgicky vykon se odlozi —
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z interniho hlediska by byl riskantni, nemocné je velmi kachektickd (BMI

13,79).
2.2.4 Medikace

Buscopan — uc¢inné latka scopolamini butylbromidum. Spasmolytikum a
parasympatolytikum. Spasmolyticky plsobi zejména na hladkou svalovinu

gastrointestindlniho traktu.

Kontraindikace: pfecitlivélost na u¢innou latku, glaukom, tachyarytmie,
cysticka fibroza, retence moci, sttevni atonie, stievni nepriichodnost.
Nezadouci ucinky: objevuji se relativné Casto 1 pfi podavani terapeutickych
davek. Patfi k nim sucho v ustech, mydridza, tachykardie, zacpa, retence
moci.

Interakce: U€innd latka zpomaluje evakuaci zaludku, tj. ovliviiuje resorbci

1€kt podanych peroralné.

Cefalotin — 1&inna latka — cefalotinum. Sirokospektré baktericidni
antibiotikum cefalosporinové fady, svysokou ucinnosti zejména na

grampozitivni mikroorganismy.
Kontraindikace: ptecitlivélost na cefalosporinova antibiotika.

Nezadouci Gc¢inky: alergické reakce, zvysené hodnoty jaternich transamindz,

superinfekce rezistentnimi mikroorganismy, hemolytickd anémie.

Interakce: Soucasné podavani aminoglykosidovych antibiotik nebo

furosemidu zvySuje nefrotoxicky ucinek cefalotinu.

Tramal — G¢inna latka — tramadoli hydrochloridum. Analgetikum. Pouziva

se pfi stfedni az silné bolesti rizné¢ho ptivodu.

Kontraindikace: pfecitlivélost na tramadol, intoxikace alkoholem,

hypnotiky, opiaty a centraln¢ pisobicimi analgetiky.
Nezadouci Gc¢inky: nauzea, zvraceni, sucho v ustech, riziko vzniku zavislosti

Interakce: cinek tramadolu sniZuje carbamazepin, tramadol sdm naopak
potencuje ucinek 1éCiv tlumicich CNS. Podavani tramadolu spolu

s inhibitory MAO vede k zdvaznym nezéddoucim ucinkiim.
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3. Osetrovatelska ¢ast
3.1 Charakteristika oSetfovatelského procesu

Osettovatelsky proces je interaktivni zplisob feSeni oSetfovatelskych
problémii a soucasné systematickd, individualizovana cesta k naplnéni cilt
oSetfovatelské péce. Jednd se o veédecky systematicky pftistup, ktery
vyzaduje znalosti, zamysleni a schopnost usudku. Pét fazi oSetfovatelského
procesu tvofi anamnéza, sestaveni oSetfovatelskych diagnéz, planu péce,

jeho realizace a zhodnoceni.

Osetrovatelsky proces Ize aplikovat ve vSech sférach oSetfovatelské péce —
v nemocnicich, v ambulantni i1 terénni péci. Je kladen diraz zejména na
holistické pojeti nemocného — snazime se mu pomoci v oblasti biologické,
socialni, dufevni i duchovni. Udaje o nemocném se ziskavaji jeho
pozorovanim (objektivni data), rozhovorem s klientem (subjektivni data) a
rozhovorem s jeho blizkymi, pokud nemocny souhlasi. Zjisténé problémy
se formuluji jako oSetfovatelské diagndzy a na jejich zakladé se sestavuje
plan oSetfovatelské péce. Vytyci se cile, kterych by bylo Zadouci dosahnout,
a vypracuje se postup, ktery umozni jejich dosazeni. Tvorby planu

oSetfovatelské péce by se mél ucastnit 1 pacient. [12]

Sestra pracuje s klientem podle oSetfovatelského planu, ktery sestavila, a do
dokumentace zaznamenava prab¢h jeho realizace. V posledni fazi plan péce

zhodnoti — zamétuje se na to, zda dosahla cilt, které si stanovila.
3.1.1 Osetirovatelsky proces podle modelu Marjory Gordonové

Model Marjory Gordonové se nazyva ,Model fungujictho zdravi®.
V porovnani s ostatnimi modely pojima clovéka nejkomplexnéjSim
zptisobem. Jeho ramec tvoii dvanact oblasti: vnimani zdravotniho stavu,
vyziva a metabolismus, vyluCovani, aktivita a cviceni, spanek a odpocinek,
kognitivni a percepéni schopnosti, sebekoncepce a sebeucta, mezilidské
vztahy, sexualita, zvladani stresovych situaci, vira, a oblast jiné, kde sestra

muze zminit jakykoliv problém, ktery nezapada do kategorii predchozich.

Sestra sbira udaje podle jednotlivych oblasti, vyhledava, kde ma pacient

tézkosti a potize a nasledné sestavuje plan oSetfovatelské péce. [9, str. 167].
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3.2 Posouzeni stavu pacientky pri prijeti

Osmnactileta pacientka, na prvni pohled vyrazné kachektickd, zaujima na
lehatku ulevovou polohu vsed¢, s koleny pfitazenymi k bfichu a s hlavou
sklonénou a opienou o kolena. Je pii védomi, bleda, vycCerpana. Na prvni
pohled nejsou patrny na pokozce zadné 1éze. Udava stupen bolesti ¢islo 8 na

desetistupiiové Skale.
Vstupni osetrovatelska péce

Zavedeni intravenozni kanyly (hibet levé horni koncetiny) a soucasné
odebrani krve na hematologii (krevni obraz) a biochemii (mineraly, jaterni
testy, amyldza a lipaza). Pacientka je ulozena do luzka, jsou pfipevnény
elektrody a je zahijena monitorace fyziologickych funkci. Na pocatku
monitorace je TK 105/55, P 82, 16 decht/min. Nemocna je afebrilni,
36,3°C.

Pomalou intraven6zni injekci je podan Buscopan 1 amp. ve 20 ml F1/1.
Poté je napojena infuze 500 ml 5% glukézy s 15ml NaCl pies infuzni
pumpu na 3 hodiny a Buscopan injektomatem 1 amp. ve 20ml F1/1 na 6
hodin. Pacientce je pfilozen na bolestivou oblast bficha Priessnitziv obklad.
Je pouCena o nutnosti klidového rezimu na lizku a moZznostech
kontaktovani sestry.

Pacientka ve chvilich po pfijeti potiebovala zejména klid a moZnost
odpocinku a spanku, protoze byla velmi vycerpana. Podrobnéjsi udaje pro
oSetfovatelskou anamnézu byly proto sebrany az odpoledne, kdy byli

dotazani také rodice pacientky.
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3.3 Osetirovatelska anamnéza
1/ Vnimani vlastniho zdravi

Osmnactileta pacientka je hospitalizovana poprvé. Léci se pro mentalni
anorexii. Tti mésice dochéazi do poradny specializované na poruchy piijmu

potravy. B€hem posledniho mésice ptibrala 2 kilogramy.

Rodice divky sdéluji, Ze jejich dcera s 1écbou mentélni anorexie souhlasi
(pouze v ambulantni formé&, nechce byt hospitalizovana). Uvédomuje si, ze
je dulezité, aby pribrala, aby se citila zdrava a nebyla tolik unavena.
Z narustu hmotnosti o 2 kg méla radost celd rodina, véetné pacientky

samotné.
2/ Vyziva a metabolismus

Nyni pacientka nesmi pfijimat zadnou potravu ani tekutiny, je zajiSténa
parenteralni vyziva. Je zavedena periferni intravendzni kanyla na hibet levé
horni koncetiny, po tivodnich infazich glukézy a Hartmannova roztoku se
pfechazi na parenteralni vyzivu ,all in one®, pfipravenou do vaku na 24

hodin v 1ékéarné podle aktualnich vysledkl biochemickych vysetfeni krve.

Doma se klientka stravuje formou ¢etnych malych porci, preferuje zdravou
vyzivu, je vegetaridnka. Ma rada jablka a rGzné druhy zelenych caji
s ptichuti.

Pacientka je kachektickd, BMI 13,79. M4 mirné snizeny kozni turgor. Kize
je bledd, suchd, bez zjevnych defektii, sliznice rizové. Vlasy ma jemné,

slabé, lamou se. Nehty na rukou se tfepi.
3/ Vylucovani

Pacientka neudava zadné obtize nebo bolest pii mikci ani pfi vyprazdiovani
stolice. Na stolici chodi jedenkrat za dva dny. Zvraceni neguje. Nadmérnym

pocenim netrpi.
4/ Aktivita a cviceni

Klientka pravidelné necvici, dfive rada plavala. Nyni se pii sportu piilis

rychle unavi. Rada v8ak chodi na prochdzky do ptirody. Denné navstévuje
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sttedni Skolu (gymnazium), ve volném cCase si rada ¢te krasnou literaturu.

Uroven sobéstacnosti pacientky je snizena nyné&j$im onemocnénim.
5/ Spéanek a odpocinek

Pacientka neudadva zadné obtize susindnim, s kvalitou spanku ani
s probouzenim. Spi obvykle asi 8 hodin. Pfed usnutim si rada ¢te. Je zvykla
spat ve tmé, se stazenymi Zaluziemi. Citi se unavena béhem dne, ale spat

v jinou denni dobu nez vecer nechodi.

Nejradéji odpociva v prirod€ na dlouhych prochdzkach.

6/ Kognitivni a percepéni schopnosti

Pacientka neudava zadné obtize se sluchem nebo se zrakem, objektivné vidi

a sly$i dobfe. Hovoii plynule, tiSe, velmi zdvofile a spisovné. Odpovida

ptiléhave. Je pti védomi, plné€ orientovana osobou, Casem i prostorem.

Potize s paméti nemda, nové informace si zapamatuje snadno.Ve Skole

prospiva velmi dobfte, po celou dobu studia na gymnaziu ma vyznamenani.

Udava silnou akutni bolest bficha v pravém podzebii. Bolest mirni tlevova
poloha vsed¢ s pokréenymi koleny, pfitazenymi k bfichu. ZhorSuje ji
jakykoliv pohyb. Klientka si na bolest sama nesté¢zuje, neplace, avSak na
intenzitu bolesti 1ze usuzovat z mimického vyrazu tvare. Na dotaz pfi piijmu

udala stupeni €. 8 na desetistupiiové Skale bolesti.

7/ Vnimani sebe sama — sebepojeti a sebekoncepce

Na toto téma jsem z diivodu akutniho stavu s pacientkou nehovotila.
8/ Role a mezilidské vztahy

Pacientka bydli ve spolecné domécnosti s obéma rodi¢i. Na jejich névstévu
se ocividné tési. Do poradny pro poruchy piijmu potravy dochézi spolecné
s otcem. Se spoluzaky ve Skole ma pratelské vztahy.

r~r

S oSetiujicim personalem komunikuje bez obtizi, podrobuje se 1é¢ebnému

rezimu bez vyhrad.
9/ Sexualita a reprodukce

Pacientka méla menarché v 15ti letech, nyni asi 6 mésici menses nema.

V akutnim stavu jsem dal$i informace nezjist'ovala.
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10/ Vyrovnavani se se stresem

Podle objektivniho sledovani klientky i podle sdéleni jejich rodicu lze
pacientku charakterizovat jako velmi svédomitou a peclivou. V naro¢nych
zivotnich situacich byva uzkostna. Je uzaviend, nékdy byva plactiva. Témert

nikdy se nerozCiluje.

11/ Zebticek hodnot a vira

vvvvvv

— postrada také spoluzaky. Snazi se piln¢ studovat, do budoucna by se rada
vénovala néjaké smysluplné ¢innosti (loiiské 1éto brigddné pracovala jako
oSetfovatelka v domove diichodcli). Ani pacientka ani jeji rodi¢e nejsou
aktivné verici.

12/ Jiné

Maminka pacientky ma velké obavy z toho, aby divka béhem hospitalizace
neztratila drahocenné dva kilogramy, kdyz konecn¢ zacala pftibirat, a aby

v okamziku, kdy bude moci pfijimat tekutiny a stravu, opravdu jedla a pila.
3.4 Plan oSetrovatelské péce

Osetrovatelské diagnozy, uvedené nize, byly postupné stanovovany béhem

prvniho dne hospitalizace.
Piehled oSetirovatelskych diagnoz
1. Akutni bolest bficha v souvislosti s nyn¢j$im onemocnénim

2. Snizeni objemu télesnych tekutin v souvislosti s aktudlnim zdravotnim

stavem
3. Uzkost a strach v diisledku hospitalizace
4. Riziko padu a poranéni v diisledku slabosti a dehydratace
5. Porucha vyzivy v disledku sou¢asného onemocnéni

6. Riziko vzniku infekce z diivodu intravendzni aplikace 1¢kt a

parenteralni vyzivy
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1/ Akutni bolest bficha v souvislosti s nyn¢j$im onemocnénim

Cil:

Do deseti minut po podani analgetika a spasmolytika se snizi bolest

alespofi o dva stupné.

e Do tii hodin od pfijeti bude bolest na stupni €. 4 na desetistupniové skale
bolesti (VAS — visual analogical scale).

e Pacientka nebude udédvat zesileni intenzity bolesti.

e Bolest nebude pticinou poruch spanku.

Plén:

e Spasmolytikum (Buscopan 1 amp. ve 20 ml F1/1 i. v.) a analgetikum
(Tramal 50 mg. i. m.) podat co nejdiive, tj. ihned po uloZeni pacientky
do lizka, napojeni na monitor a kontrole fyziologickych funkci. Dale
podavat spasmolytika a analgetika podle indikaci I¢ékare.

e Doporucit pacientce ulevovou polohu vleze na boku, schoulit se ,,do
klubicka“ — ihned.

e Zajistit vhodné podminky k odpocinku — klid, Sero sklopenim Zaluzii,
pacientku zbytecné nebudit.

e Pfi probuzeni se optat na intenzitu bolesti — je introvertni, sama si
nepostézuje.

e K urceni intenzity bolesti pouzivat Skalu bolesti.

® Vnoci sledovat po 1-2 hodinach zda pacientka klidn¢€ spi a rdno se

dotazat na kvalitu spanku.

Realizace a hodnocenit:

Po zavedeni i.v. kanyly, ulozeni pacientky, napojeni na monitor a zméfeni

fyziologickych funkci jsem podala pomalou intravendzni injekci 1 amp.

Buscopanu ve 20 ml F1/1 a 50 mg Tramalu intramuskularni injekci. Po

aplikaci Priessnitzova obkladu na bficho jsem nemocné vysvétlila tlevovou

polohu vleze na bfise, ,,v klubicku“. Pacientka vSak preferovala polohu

vsed¢ s pokréenymi koleny pfitazenymi k bfichu. Po deseti minutach
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udavala stale bolest o intenzit€ 8. Za dalSich deset minut si lehla na bok, do

klubicka, a usnula. Za tfi hodiny po pfijeti udavala intenzitu bolesti ¢.3.

Druhy den hospitalizace byl podle indikaci 1ékare dale kontinualné podavan
Buscopan 1 amp. ve 20 ml F1/1 na 6 hodin a Tramal 50 mg intramuskularné
po 6ti hodinéch. Pacientka udavala, Ze ma jen malou bolest, stupenn 1-2 na

Skale bolesti. Zesileni intenzity bolesti nebylo po oba dva dny zaznamenano.
V noci klientka klidn€ spala 7-8 hodin.

2/ Snizeni objemu télesnych tekutin v souvislosti s aktualnim zdravotnim

stavem (nauzea, nepiijimani stravy ani tekutin po 8 hodin)

Cil:

e Pacientka bude mit kozni turgor v normé¢.

e Pacientka nebude mit oschlé rty.

e Bilance piijmu a vydeje tekutin budou v rovnovaze.

e Specificka vaha sbirané moci za 24 hod. nebude vyssi nez 1020.
e Pacientka nebude trpét nauzeou a nebude zvracet.

Plan:

e Bezodkladné zah4jit infuzni terapii dle indikaci Iékate.

e Sledovat bilance tekutin a zaznamenavat je do oSetfovatelské

dokumentace.

o Trpi-li pacientka Zizni, navlhéit rty. OSetfit suché rty vhodnym
prostfedkem, aby nepraskaly.

e Za3 a6 hod. po pfijeti zkontrolovat specifickou vahu moci.

e Pii kontrole fyziologickych funkci, tj. 4 3 hod., se dotdzat nemocné na

nauzeu.
Realizace a hodnocent:

Prvni infuze byla zahéjena ihned poté, co se pacientka ulozila na ltzko.

Provedla jsem zaznam do oSetfovatelské dokumentace. Pacientka se
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vymocila az 4 hodiny po piijeti, 200 ml/spec. vaha 1040. Za dalsi tfi hodiny

bylo mnozstvi mo¢i 450 ml a spec. vaha 1025.

Bilance za 24 hodin byly vyrovnané (ptijem 2850 ml, vydej 2500 ml).
Specificka vaha moci je 1008. Od druhého dne hospitalizace bylo mozné
zalit s ptijmem p. o. Klientce jsme uvafili jeji oblibeny ¢aj. Dopoledne jej
ptfijimala po 1zickéch, odpoledne jiz popijela po douscich. Za 12 hodin
ptijem p. 0. 600 ml.

Pacientka v den pfijeti ani nésledujici den nezvracela, ani netrpéla nauzeou.
Druhy den hospitalizace jiz neméla oschlé rty, a kozni turgor byl jiz

v norm¢.
3/ Uzkost a strach v dtisledku hospitalizace
Cil:

e Pacientka sdéli, Ze se citi dostate¢né€ informovana o svém zdravotnim
stavu. Nebudou pfitomny objektivni zndmky strachu a tzkosti (napjaty
vyraz ve tvari, zvySena ostrazitost, plactivost, tfes rukou, opakované

dotazy, nespavost...).
e Pacientka bude pravdivé informovéna o vSech tikonech, které ji ¢ekaji.
e Pacientka bude komunikovat s personalem osetfovatelské jednotky.
e Pacientce bude umoznén kontakt s blizkymi osobami (rodice).
Plan:

e Komunikovat s pacientkou. Snazit se navodit piijemnou ptatelskou

atmosféru.
e Pravdivé informovat o vSech oSetfovatelskych ukonech.
e Podporovat navstévy rodici.
e Zajistit pacientce soukromi pfi hygiené a pfi vyprazdnovani.
Realizace a hodnoceni:

Pii pfijmu jsme divce vysvétlili vSechny ukony, které ji ¢ekaji — zavedeni

1.v. kanyly, infazni terapie, pfilepeni elektrod a napojeni na monitor, méieni
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fyziologickych funkci po tfech hodinach. Snazili jsme se tak o navozeni

atmosféry davery a odstranéni ,,strachu z nezndma*“.

Nemocnd komunikovala se vS§emi ¢leny osetiujiciho tymu. Sama vSak hovor
nikdy nezacala, sama si nepostézovala viibec na nic. Je potieba ji opakované
vybizet, aby se nestyd¢la kontaktovat sestru, kdyz potfebuje na toaletu, nebo

kdyz mé bolesti.

Luzko pacientky jsme od ostatnich lizek na boxe oddélili paravanem, aby
klientka méla co nejvice soukromi. Snazili jsme se ji povzbudit
informacemi, ze za ni mohou pfijit jeji blizci na navstévu. Prichod rodict

pacientku potésil.

Druhy den travila asi hodinu dopoledne a dv€ hodiny navecer cetbou
oblibené knihy. Na dotaz sdélila, ze se citi dobfe informovéna o svém
zdravotnim stavu a o dieté, kterou bude muset dodrzovat v nasledujicich

dnech. Zadné dotazy neméla.

Pies veSkerou snahu oSetfovatelského tymu bylo patrné, Ze nemocna méla
napjaty vyraz ve tvafi. Je pravdépodobné, Ze uzkost klientky prameni také
zjinych zdroji nez z hospitalizace. Narusené vnimani vlastniho téla a
odmitani potravy pifi mentalni anorexii je c¢asto zpusobeno uzkosti.
Problémy, které nemocnou trapi a které izkost vyvolavaji, dokdze odhalit a
vyfesit vétSinou az psychoterapie, ktera byva nedilnou soucésti 1écby
mentadlni anorexie. Na chirurgickém oddéleni jsme neméli ani Casové
moznosti, ani odborné kompetence na to, abychom s klientkou zahé;jili
psychoterapii, navic by to ani pfi akutnim bolestivém onemocnéni nebylo
mozné. Snazili jsme se proto jeji Uzkost zmirnit ohleduplnym citlivym

pfistupem a vstticnosti.
4/ Riziko padu a poranéni v diisledku slabosti a dehydratace
Cil:

e Druhy den hospitalizace bude pacientka potiebovat jen minimalni

dopomoc pfi hygiené, oblékani a Cesani.

e A7 nebude indikovany klid na lizku, pacientka si bude schopna

bezpecné dojit na toaletu bez pomoci sestry.
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Plan:
e Poucit klientku o pouzivani signalizacniho zatizeni.
e Pomahat pacientce pii hygien¢ a vyprazdiovani.

e Komunikovat s pacientkou, aby se mohla v rdmci svych nynéjsich sil a

schopnosti aktivné Gcastnit vSech ¢innosti.
e Povzbuzovat pacientku — plné sobéstacna bude béhem nékolika dni.

e Az bude mozné zacit s vertikalizaci a dochdzenim na toaletu, pacientku

doprovazet, dokud si nebude zcela jista v pohybu mimo ltzko.
Realizace a hodnoceni:

Prvni den bylo nutné provadét celkovou hygienu bez aktivni ucasti
pacientky, protoze byla velmi vyCerpand. Sama si pouze vyplachla tusta.
Potiebovala dopomoc pti podkladani podlozni misy. Na lizku sama aktivné

ménila polohu.

Druhy den se klientka sama umyla na 1izku, pomohla jsem ji pouze umyt
zada a oSetfit pokozku t€lovym krémem. Na toaletu jesté nechodila, protoze

meéla stale indikovany klid na lizku.

5/ Porucha vyzivy v disledku sou¢asného onemocnéni

Cil:

e Pacientka nebude béhem hospitalizace ubyvat na hmotnosti.
e Pacientka bude pted propusténim pfijimat tekutiny a stravu.
Plan péce:

e Kazdy den hospitalizace kontrolovat hmotnost pacientky.

e Pripravovat parenteralni vyzivu podle indikaci 1ékare.

e Jakmile bude umoznénd cajova dieta, zalit s peroralnim piijmem

tekutin. Domluvit se s rodici pacientky, aby donesli jeji oblibeny caj.

e Podle lécebného rezimu prechazet od cCajové diety na zlu¢nikovou.
Respektovat stravovaci preference pacientky — vegetaridnstvi, zdrava

strava.
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e Poucit nemocnou o Zlu¢nikové dieté. Najit vhodné potraviny a jidla,

ktera jsou v souladu s dietou a ktera pacientce chutnaji.
e Stravu podavat jen ve velmi malych porcich.

e Divku povzbuzovat a chvalit.
Realizace a hodnoceni:

Kazdy vecer byla zkontrolovana hmotnost pacientky. Pacientka stale vazi
38 kg, tj. na hmotnosti neubyva. Udaje byly zaznamenany do oSetfovatelské

dokumentace.

Parenterdlni vyziva byla pfipravovdna a podavana v souladu s indikacemi
l1ékate. Druhy den bylo moZno zacdit s pfijmem tekutin per os. Klientce jsme
nabidli jeji oblibeny ¢aj, abychom ji pozitivné motivovali k peroralnimu
piijmu. Stravu jeSté¢ zadnou nepfijimala, bylo nutné zalit se zatézovanim

traviciho traktu opatrné a postupné.

Dohodli jsme se s pacientkou a jejimi rodi¢i na vhodnych jidlech, ktera ji
budou moci - az za¢ne piijimat stravu - pfipravovat a nosit do nemocnice,
aby ji strava chutnala a pfitom byla v souladu s dietou. Nemocna nadsSen¢

souhlasila.

Lékat za spoluprace rodict informoval pacientku o tom, Ze narist hmotnosti
je nezbytny, aby bylo mozné provést cholecystektomii, a Ze ji operace zbavi
rizika recidiv bolestivé biliarni koliky. Pacientka sdé¢lila rodicim, ze se

bude snazit ptibrat.

6/ Riziko vzniku infekce z dlivodu intravenozni aplikace 1ékli a parenteralni
VyZivy

Cil:

e Nedojde ke vzniku infekce v souvislosti s invazivnim vstupem.

e Okoli vstupu intravenozni kanyly nebude zaervenalé, oteklé ani

bolestivé.

e Pacientka nebude febrilni.
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Plan:
e DodrZovat sterilni postup pfi zavedeni intravendzni kanyly.
e Pievazovat a pfepichovat intravendzni kanyly dle platného standardu.

e Vsechny léky a infuze pro intravendzni podani piipravovat sterilnim
zpusobem. Kanylu vzdy po podani I[ékii proplachnout 5 ml

fyziologického roztoku.

e Nepodavat do periferni i.v. kanyly latky, které jsou indikované pouze

pro podani do centralniho zilniho feciste.

e Pacientku poucit, aby bezodkladn¢ informovala sestru, bude-li okoli
vpichu bolet. Pii kazdém kontaktu s pacientkou provadét zrakovou

kontrolu mista vpichu.
Realizace a hodnoceni:

Intraven6zni kanyla byla zavedena za aseptickych podminek do zily na
hibetu levé horni koncetiny. Do oSetfovatelské dokumentace pacientky byl
proveden zdznam o zavedeni i.v. kanyly. Pacientka byla pou¢ena o nutnosti

udrzovat misto i.v. vstupu v Cistoté.

Veskera intravendzni medikace byla pfipravovana sterilnim zptisobem. Po

aplikaci 1€kt byla intraven6zni linka proplachnuta fyziologickym roztokem.

Béhem prvnich dvou dni hospitalizace nedoslo ke wvzniku infekce
v souvislosti s intravendznim vstupem. Vstup i. v. kanyly byl Cisty, okoli
nebylo ani zacervenalé ani oteklé a nemocna po celou dobu negovala bolest

v tomto misté. Po oba dva dny byla pacientka afebrilni.
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4. Psychologicka a socialni ¢ast

Klientka byla pfijata na chirurgické oddéleni pro akutni cholecystitidu
s cholelitidzou, avSak jako pfidruzenou diagnézu méla mentalni anorexii.
Mentalni anorexie je charakterizovana zejména umyslnym snizovanim
télesné hmotnosti. Obvykle se posuzuji tato kritéria (podle MKN-10,
dg. F50.0):

A/ télesna hmotnost je udrZzovana nejméné 15% pod ptredpokladanou trovni,

nebo BMI je 17,5 kg/m” a nizsi.

B/ snizeni hmotnosti si zplsobuje pacient sam — vyhyba se jidlim, po
kterych by mohl pfibrat, a uziva jeden nebo vice ztéchto prostiedki:

vyprovokované zvraceni, laxativa, anorektika, diuretika, nadmérné cviceni.

C/ pacient ma strach ztloustky a zkreslenou piedstavu o vlastnim téle,
vtiraji se mu obavy ze ztloustnuti a vede jej to ke stanoveni velmi nizkého

prahu hmotnosti, kterou povazuje za idealni.

D/ je ptitomna rozsahld endokrinni porucha, zahrnujici hypotalamo-
hypofyzo-gonddovou osu — u Zen vznikd amenorea, u muzi ztrita

sexualniho zajmu a potence.

E/ jestlize onemocnéni propukne pied pubertou, projevy puberty se

opozd’uji nebo dokonce pozastavuji (mlze se zastavit rist).

Nemocni s mentalni anorexii pfedstavuji velmi riznorodou skupinu
s riznym pribéhem. Onemocnéni se manifestuje nejcastéji ve veku 13-20
let a miize probéhnout jen jako jednorazova epizoda s Uplnou remisi, mize
mit velmi dlouhodoby pribéh, nebo se opakuje ve formé ¢etnych epizod po

fadu let.

A4

Mentalni anorexie patii mezi psychiatrickd onemocnéni s nejvyssi letalitou,
kterd dosahuje 2-8%. Procento pacientek, které se uzdravi, se velice lisi
podle jednotlivych prament. Asi 20-50% mentalnich anorekti¢ek dokaze

dosahnout normalni télesné hmotnosti.

Pozitivni prognostické faktory zahrnuji Casny zacatek poruchy a kratkou
dobu jejiho trvani. Spatnou progndézu znamenaji narusené vztahy s rodinou,

deprese, u Zen manzelstvi (vdané Zeny jsou vice rezistentni na terapii). U
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muzu je jiz pouhd pfitomnost onemocnéni povazovana za negativni faktor

z pohledu prognozy. [5, str. 16-25]

Obéavala jsem se, ze bude obtizné najit vhodny zptisob, jak hovofit
s pacientkou o stravovani a jak ji edukovat ohledn¢ Zlu¢nikové diety, kterou

bude muset dodrzovat.

Vyuzili jsme blizkého vztahu pacientky a jejich rodict a s jejich pomoci
jsme nemocnou informovali jak o zdravotnim stavu, tak o dieté. Klientka se

v ptitomnosti rodict citila jist¢jsi a tak komunikovala vice oteviené.

Pacientka se bala, abychom ji nenutili jist to, co nechce. Ubezpecili jsme ji,
ze bude jist to, co bude chtit, Ze budeme jeji stravovaci preference plné
respektovat. Dohodli jsme se s rodi¢i pacientky, ze ji budou donaset jidlo
z domova, protoze vegetaridnska strava neni v nemocnici piili§ chutna.
Sama klientka dostala ptilezitost vymyslet si jidla, kterd budou v souladu

s dietou, a ktera ji zaroven budou chutnat.

Béhem pobytu na chirurgickém oddéleni jsme neméli Zadné obtize
v komunikaci s pacientkou, a tak oSettfujici 1ékat nezadal psychologické ani
psychiatrické konzilium. Myslim si, ze diilezitou roli hrala probihajici
terapie ve specializované poradné pro mentalni anorexie, zapocatd 3 mésice
pfed hospitalizaci, snaha pacientky o navrat ke stravovani a zvySeni
hmotnosti a v nespoledni fad¢ také pravidelné navstévy rodict, se kterymi si

pacientka rozumi.

Pokud by pacientka nespolupracovala a odmitala pfijimat stravu, byla by

vvvvvv

s psychiatrem.

Po propusténi do domaciho oSetiovani bude klientka dale dochazet do

poradny pro mentalni anorexii.
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5. Edukace pacientky

StéZejni oblast edukace klientky je vyZiva. Je nutné, aby pfibrala alesponl 5
kilogramii, aby mohla byt bez vétSich rizik provedend cholecystektomie.

Strava musi spliiovat v§echna kritéria zZlu¢nikové diety.

Doma pacientka pfijimala stravu v cca 8mi porcich denné. Jednotlivé porce
byly velmi malé, po mésicich trvani mentdlni anorexie nebyla pacientka
schopné snist ani polovinu bézné porce najednou. Dilezité vsak bylo, ze
pted hospitalizaci u nds jiz dokazala jist (za posledni mésic pfibrala 2 kg).
Bylo tedy na co navazat. Nemocnd sama méla zdjem na zvySeni své

hmotnosti.

Klientce jsem vysvétlila, ze od pfijmu tekutin k pfijimani stravy bude moci
pfechazet jen pomalu. Bude-li dobfe snaSet ¢ajovou dietu, nabidneme ji
bujon, bramborovou kasi, presnidavky a popijeni Nutridrinku. Potom bude
mozné piejit na lehka jidla, zacit s ptfijmem bilkovin (kysané mlécné
vyrobky). Budou se ptfidavat také nenadymavé druhy ovoce a zeleniny.
Bude nutné pfijimat nedrazdiva, mén¢ kotfenéna jidla, a vyhybat se alkoholu
a kave.

Z peciva a obilnin jsou doporucovany suchary, starsi bilé pecivo, nevhodné
jsou koblihy, kolace a jiné druhy sladkého, kynutého peciva. Zcela

nevhodné jsou kroupy.

MIlécné vyrobky jsou preferovany kysané a nizkotuéné — jogurty, jogurtova
mléka, netu¢ny tvaroh a netu¢né syry. Mléko mohou pit jen ti nemocni, ktefi
je dobfe snasi. Maslo se nedoporucuje viibec, misto néj lze v omezeném

mnozstvi pouzivat kvalitni rostlinné tuky (Flora).

Snasi-li nemocny bez obtizi kaSovitou stravu, je mozné zacit s pfijimanim
libového driitbeziho masa, nebo jinych lehce stravitelnych mas (kralik,

veprova kyta). Nejvhodnéjsi tipravou je duseni, nejméné vhodnou smazeni a

vSechny piipravy s pouzitim vétsiho mnozstvi tuku.

Za Setrné ovoce jsou povazovany banany, jablka, zpocatku jen strouhana
nebo povarena jako kompot, meruiiky a broskve bez slupek a vSechny druhy
pfesnidavek a ovocnych S§tav. Ze zeleniny se doporucuje duSena nebo

blansirovand mrkev nebo smés jarni zeleniny, bez cibule a bez Cesneku.
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Syrové zeleniny je lepSi se vyvarovat. Brambory se doporucuji ve vSech

upravach bez tuku.

Jako kofeni je mozné vyuzit stl, drceny kmin, zelenou petrzelku nebo jiné
zelené bylinky v men§im mnozstvi, kopr, citronovou karu. Jiné kofeni se
nedoporucuje. Je tieba vyvarovat se pozivani potravin s piimesi glutamatu

sodného.

Je Zadouci pfijimat dostatek tekutin, radéji ¢asto po menSich douskach nez
vetsi mnozstvi najednou, doporucuji se slabé cerné nebo ovocné Caje a

neperlivé napoje (voda, nafedéné ovocné §t'avy).

Zéasady zlucnikové diety, jako pfisné omezeni tukli, uzenin, smetanovych
mlécnych vyrobkl a sladkych zdkuskl, nezasahovaly klientce do jejich
stravovacich zvyklosti, naopak se snimi ztotozilovala, protoze je
vegetaridnka a preferuje zdravou vyzivu. Nutnost rozdélit porce na 6-10
malych porci denné neznamenala pro pacientku nic nového, protoze

obdobnym zplsobem pfijimala stravu 1 pfed nynéj$i hospitalizaci.

Bujon, Nutridrink i bramborovou kaSi nemocna odmitla, ale souhlasila
s pfijmem né¢kolika 1zicek presnidavky, strouhaného jablka anebo kousku

bananu.

Pacientka se obdvala nemocni¢ni vegetarianské stravy, a tak jsme se
domluvili, Ze ji rodi¢e budou moci pfinést jidlo z domova a my ho
ohfejeme. Klientka sama si vymyslela n¢kolik pokrmii, které byly v souladu
se zlu¢nikovou dietou a které by ji chutnaly (vafend ryze se zeleninou,

dusena brokolice).

Klientka 1 jeji rodice se citili dostatecné informovani o zasadach zlu¢nikové

diety a nem¢li zadné dopliujici dotazy.
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6. Zavér a progndza

Pacientka byla hospitalizovdna deset dni. Propusténa byla do domadciho
osetfovani. Bé&hem hospitalizace nedoslo ke zméné hmotnosti. Pfi
propusténi pfijimala nemocna tekutiny i stravu, i kdyz jedla po velmi
malych porcich (jablko délila na ctvrtiny). Byla pozvana na kontrolni
sonografické vysSetfeni bficha a na odbéry krve za tyden po propusténi.
Pacientka byla informovéna, aby se dostavila na odd¢leni, pokud by se opét
objevily bolesti. Byly ji poskytnuty telefonni kontakty, aby mohla v ptipadé

jakychkoliv dotazii nebo potizi zavolat.

Pokud se klientce podafi piibrat 5 kg, bude moci podstoupit
cholecystektomii. PfestoZze je mentilni anorexie zdvazné onemocnéni
s neptili§ dobrou prognézou, domnivam se, Ze se klientce mize podafit 5
kilogramii pribrat. Za pozitivni faktor povazuji to, ze ptibrala jiz 2 kg ptred

hospitalizaci a ze ma velkou podporu ze strany rodiny.
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