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ABSTRAKT

JIRASKOVA, Markéta. Komplexni oSetiovatelska price u pacienta se syndromem
kratkého streva v dospelosti. Vysoka $kola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace:
Bakalat (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Jana Hlinovskd, Ph.D. Praha 2013. 94 s.

Hlavnim tématem bakalarské prace je komplexni oSetfovatelska péce u pacienta se
syndromem kratkého stieva v dospélosti.

Teoreticka Cast prace je zamétfena na obecné informace a patofyziologii onemocnéni
syndromu kratkého stieva v dospélosti, jeho pfiCiny, ptiznaky, 1é¢bu a v neposledni fad¢
vytvaii obrazek o vyzivé a nutri¢ni podpote, které je nutno dodrzovat a respektovat
vzhledem k onemocnéni syndromu kratkého stieva. Prakticka ¢ast je zaméfena na
specifika komplexni oSetfovatelské péce u pacientky s timto onemocnénim. Kazuistika
je zpracovana podle teoretického modelu Virginie A. Henderson. Cilem prace je
priblizit specifika tohoto onemocnéni, 1écbu, nutricni podporu a komplexni
oSetfovatelskou péci nejen zdravotnickému persondlu, ktery si pod pojmem komplexni
oSetfovatelska péce u pacienta se syndromem kratkého stfeva piredstavuje rizné
formulace, ale také Siroké vefejnosti, ktera vétSinou nema predstavu, ze vibec takové

onemocnéni existuje.

Klicova slova
Kasuistika. Komplexni oSetfovatelska péce. Nutricni podpora. Pacient. Syndrom

kratkého stieva. Vyziva.



ABSTRAKT

JIRASKOVA, Markéta. Complex Nursing Care of Patients with Short Bowel
Syndrome in Adults. Nursing College, 0.p.s. Degree: Bachelor (Bc). Tutor: PhDr. Jana
Hlinovska, Ph.D. Prague. 2013. pages.

The main topic of my thesis is Complex Nursing Care of Patients with Short Bowel
Syndrome in Adults. The theoretical part is focused on general information about the
short bowel syndrome in adults, causes, signs and symptoms, diagnosis, treatment and
objective information about nutrition support, which is necessary to keep and respect
because of short bowel syndrome in adults. The practical part is focused on the
specifics of complex nursing care of patients with this disease. Casuistry has been
implemented according to the theoretical model of Virginia Henderson. The goal of the
thesis is to introduce this disease, nutrition support and complex nursing care not only to
medical stuff who work with this concept of complex nursing care for short bowel
syndrome in adults but also to general public because the general public mostly can not

imagine what short bowel syndrome is.
Key words

Case Interpretation. Complex Nursing Care. Nutrition Support. Patient. Short Bowel

Syndrome.
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UVvOoD

Syndrom kratkého stfeva (SBS) je onemocnéni, které vznika z mnoha pficin, at’ jako
nasledek idiopatickych stfevnich zanét, Crohnovy choroby, infarktd a uzavéri

stitevnich cév, nadori stieva, traumatl a v neposledni fadé také resekci stieva.

Zvlastni formou syndromu kratkého stfeva je jejuno - iledlni bypass (spojka mezi
jejunem a ileem), ktery se provadi pii morbidni obezité. VSak v riznych zemich ma
zastoupeni resekce stieva zcela odliSné postupy a to jak v pficing, tak i v délce

resekované casti stteva (CRENN et al. 1997; GREENBERGER, 1994).

Jak uz bylo zminéno velké pozornosti se ptiklada délce resekované Casti stfeva, ktera
ma pro vétSinu pacientd zdkladni vyznam pii 1€¢b€ a nasledné nutricni podpote. U
nékterych pacienti zvlada zbylé stfevo plnou funkci a nejsou pak odkazani na
¢aste¢nou i plnou nutriéni podporu a to jak cestou enteralni, tak cestou parenteralni.
Vsak u velké vétSiny pacientli 1 s mensi ¢asti resekovaného stieva je plné kladen diraz
na enteralni ¢i parenteralni vyZivu a hlavné jeho dodrZzovani. Tento 1é€ebny proces a

dietni opatfeni je mnohdy velmi dlouhodobé, €asto trvalé.

Na zacatku bakalarské prace je popséna patofyziologie tenkého stieva. V dalSich
kapitolach navazujicich na tuto ¢ast jsme se zaméfili na kompletni problematiku SBS,
priabéhu onemocnéni a navazujicich moZznych komplikaci, dale jsou popsany druhy
resekci a zptisoby nutri¢ni podpory a vyzivy pacientll se syndromem kratkého stieva.
V bakalaiské praci je také zminéna metoda centralniho katétru nazvaném Power Picc
Solo, déle jen Picc katétr, zavadéném do perifernich zilnich vstupi, se kterou jsme se
setkali po dobu praxe na internim odd¢leni jiz vySe zminéného. Dale je jen naznacena

kvalita Zivota pacientl po resekci tenkého stfeva a moznosti jeho transplantace.

V praktické Casti je popsana kazuistika pacientky se SBS, na zdklad¢ dostupnych

l1€katskych a sesterskych podkladi z dokumentace, rozhovoru a pozorovani, u které
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byla vykondvana oSetfovatelskd péce od 23.7.2012 do 27.7.2012 na interni klinice.
Pacientka na interni odd¢leni byla pielozena z LDN (Iécebna dlouhodobé nemocnych)
k dofeSeni nutri¢ni podpory a nasledné do 1écby v souvislosti infuzni realimentace
(obnoveni) mineralové balance. Kazuistika je zpracovana podle teoretického modelu

Virginie A. Henderson.
Cilem prace je ptiblizit problematiku a komplexni oSetfovatelskou péci u pacienta se

syndromem kratkého stfeva v dosp€losti, jak studentim nelékaiskych obort, studentim

zdravotnickych $kol, zdravotnickému persondlu, tak i Siroké vefejnosti.
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1 CHARAKTERISTIKA SYNDROMU KRATKEHO
STREVA

Syndrom kratkého stieva provazi od samého jeho pocatku spoustu zvlastnosti, které
bychom vam radi pfiblizili. Toto onemocnéni ma jisté velké zastoupeni v rdmci

bohatosti kladené v oSetfovatelské péci.

1.1 Definice

., Syndrom krdtkého stieva (SBS) je definovan jako stav malabsorbce na podklade
anatomické redukce strevni resorpcni plochy (KOHOUT et al., 2004, 125 str.). Je
zavaznym, potencidlné fatalnim stavem. Klinicky obraz a prubéh jsou ovlivneny nejen
délkou a funkcnim stavem ponechaného streva , ale i adaptacnimi mechanismy.
Syndrom kratkého streva zcela bez pochyb velice vyznamné sniZuje dalsi Zivot po
zdkroku. Je charakterizovan hubnutim a prijmy“ (BURES et al., 2007, s. 880). ,,Je
souborem priznaku, které vznikaji po rozsahlé resekci streva “

( DITE etal., 2011, s. 33).
1.2 Etiologie a patofyziologie syndromu kratkého stieva

Nejcastejsi pficiny syndromu kratkého stfeva u dospé€lych jsou rozsahlé chirurgické
zakroky z diivodii Crohnovy choroby, ale hned za né€ se fadi infarzace (vznik infarktu)
tenkého stfeva, ischémie (odumfeni) a rlzné akutni cévni uzdvéry, primarni
ulcerokolitidy a jejunoileitidy, mnohé abdominalni traumata, tumory (nadory), post
radiacni postizeni stfeva, enterokolitidy, ale také volvulus a strangula¢ni ileus, které

patii mezi méné Casté pii¢iny (DUDA, 2002; BURES et al., 2007).
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Po rozsahlé resekci (odstranéni) tenkého stieva je pro pacienta zcela zdsadni délka
zbylé casti tenkého stfeva a samoziejmé kontinuita (nepfetrzitost) S tlustym stievem
(intestinum crassum). Obecné je pojato, ze kritickou délkou tenkého stfeva, ktera vede
ke vzniku syndromu kratkého stfeva je zbyla délka 150 - 200 cm, kdy neni zachovana
kontinuita tlustého stieva nebo zbylad délka 50 - 70 cm tenkého stieva, ale zde je
kontinuita tlustého stfeva zachovana, zde potom tlusté¢ stfevo ptebira traveni a
vstfebavani zivin. Nutricni deficit a nejveétsi ohrozeni je u pacientll s duodenostomii a
jejunoiledlni anastomézou (propojeni, spojka), kde bylo zachovano zhruba 35 cm
celkové délky tenkého stfeva a nakonec pacienti s ileokolickou anastomézou, kterym
bylo ponechano 60 cm z celkové délky tenkého stfeva a pacienti s kone¢nou délkou
115 cm tenkého stfeva. Resekce jejuna je pacienty 1épe tolerovana, nez resekce ilea, to
se povazuje pii odstranéni 100 cm a vice délky tenkého stfeva. Vstiebavani a Sté€peni
zivin je mnohem rychlejsi v jejunu nez v ileu a realizuje se zde o mnoho 1épe

(RATH et al., 2000).

Resorpce (vstifebavani) zivin ma své maximum v proximalni (blize ke stfedu) Casti
tenkého stfeva. Zacind v duodenu a kon¢i zhruba ve 130 cm jejuna. Zde probiha
resorpce peptidi, aminokyselin a sacharidli. Tenké sttevo denné pfemild zhruba 6 - 8
litrd tekutin a ty se ve velkém mnozZstvi resorbuji V distalni (okrajové) ¢asti ilea, kde
také stoupa osmolalita stfevniho obsahu. Koncentrace sodiku je v distdlnim ileu 140
mmol/l a v proximalnim jejunu asi 90 mmol/l. V tra¢niku denné piejde zhruba 1,5 litru
tekutin, které jsou z 90% resorbovany. Vitamin B12 a zluCové kyseliny jsou
resorbovany v ileu. VysSe uvedené tdaje vysvétluji, Ze resekce jejuna vede k mnohem
mens$im obtiZim a k mirn€j$im prijmim nez resekce ilea, kde se tekutiny resorbuji
Vv maximalni vétSiné a kde pfi resekci dochazi k mozné nasledné drazdeéni sliznice
stteva zluCovymi kyselinami, které se nestaCily vstiebat a vyvolavat silné prijmy ve
velkém rozsahu a vytvaii charakter stolice - cholery ¢i steatorey (Cetné prijmy
specifického pachu a Zlutozelené barvy). V souvislosti se steatoreou dochazi k poruse
vstfebavani magnesia a kalcia a tim k moZnostem projevil tetanie. Velky vyznam pfi
resekci v ileu ma zachovani ileocekalni chlopné, ktera velmi zpomaluje stievni pasaz,

brani bakterialni kolonizaci a tim evokuje celkovou resorpci tenkého stieva
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(DITE, 2011; KOHOUT et al., 2004).

1.3 Klinicky obraz

V ramci klinického obrazu se vyskytuji pievazné prijmy, karencni projevy, mezi
které patii krvaciva diatéza, metabolickéd kostni nemoc, anémie, dysfunkce imunitniho
systému, sekundarni amenorea a dal$i ptiznaky jako hubnuti. V dasledku proteino -
energetické malnutrice je naruSena funkce tenkého stfeva v pritomnosti
hypoproteinémie. Otoky jsou zpravidla rozséahlejsi. Déle z hlediska klinického obrazu,
ktery je velmi ovlivnén zakladnim onemocnénim a to v zakladu pro¢ byla provedena
chirurgické resekce stfeva , podle néhoz mize byt dale utvafen (BURES, 2007; DITE,
2011).

1.4 Diagnostika a diferencialni diagnostika

Diagnostika se velmi vyzna¢né opird o délku ponechaného tenkého stieva, to
vyplyva z chirurgického opera¢niho protokolu, déale se opira o RTG a endoskopické
vySetiovaci metody a to zejména enterolyzu, ty vSak maji vétSinou jen dopliiovaci
charakter, laboratorni prikaz malasimilace a malnutrice, z klinického stavu lze vyvodit
funkéni postizeni dle rozsahu prijmi a vyvoje malnutrice a je zapotiebi odliSit stavy,
které vedou k chronickému intestindlnimu selhadni, naptiklad jejunoiledlni bypass pro

morbidni obezitu (BURES, 2007; DiTE, 2001; KOHOUT et al., 2004).

1.5 Priciny syndromu kratkého stieva

Mezi nejcast¢jsi priciny tohoto onemocnéni se fadi, viz. nize.

1.5.1 Zanétliva onemocnéni stireva

Mezi zanétliva onemocnéni fadici se mezi pti¢iny vzniku syndromu kratkého stfeva

jsou zejména Crohnova choroba a ulcerdzni kolitida, které patii k tak zvanym
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idiopatickym stfevnim zanétim, ktera jsou zpusobena bakterialné ¢i toxiny. Klinickou
formou zanétlivych onemocnéni jsou piedev§sim mnohacetné prijmy a tim souvisejici
dehydratace organismu siontovym a vodnim rozvratem vnitiniho prostiedi se
zaCinajicimi projevy malnutrice a v neposledni fadé mohou byt provazeny i teplotami.
Znovu opakujicimi se zanétlivymi stavy tenkého stfeva casto vede k chirurgickému
feSeni a tim neustdle se zkracujici délky tenkého stfeva vedouci ke vzniku tohoto

onemocnéni (LUKAS, 2007; ZADAK, 2002).

1.5.2 Ischémie tenkého stieva

Jak uZ bylo zminéno, ke vzniku ischémie tenkého stfeva se podileji poruchy
venozniho a arteridlniho fecisté, které jsou akutni ¢i chronické. Pii akutnich stavech
nedostate¢ného zasobeni ¢i uplném uzavéru v fecisti arteria mesenteria superior dojde
k akutni ischémii tenkého stfeva nebo jeho ¢asti a to zapfi¢inéném trombem
(srazeninou) pii aterosklerdze, pii nedostatecném pratoku krve, emboliemi
(vmeteninami), ale také pii stlaceni cév v riznych usecich. Dojde-li k tomuto nahlému
uzavieni krevniho zasobeni tenkého stfeva, fadime toto onemocnéni mezi nahlé piihody
bfiSni a v tomto piipadé se projevuje velmi prudkou az kolikovitou bolesti (iporna
bolest vysttidana ulevou) bficha a v oblasti epigastria (pupku) s rozvojem paralytické
nepriichodnosti stfev a miize dojit az k §okovému stavu. ReSenim tohoto akutniho stavu
je chirurgicky zékrok spocivajici v resekci postizené Casti stieva a pokud je postizeno
celé tenké stievo, je tento stav neslucitelny se Zivotem. Jedinym moZnym feSenim by
mohla byt v budoucnu transplantace tenkého stieva, o které se zminime dale (DITE,
2005; LUKAS, 2007).

Chronickd forma ischémie tenkého stfeva je zapficinéna nedostatenym krevnim
zasobenim tepnami, které se nazyvaji mezenteridlni a hraji velkou roli ve spravné
funkci traveni. Tato forma nevyzaduje chirurgické feSeni resekce ¢asti tenkého streva,
ale spociva v podavani preparatl v i.v. (intraven6zni) form¢ na podporu vazodilatace ¢i
formou bypassového zékroku nebo angioplastikou cév. Rozdil mezi akutni a

chronickou formou, co se tyka ptiznakl je, ze bolest v oblasti bficha se projevuje
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zhruba za 1 hodinu po jidle a je to typické pravé pro chronickou (dlouhodobou) formu
ischémie, je zde kladen vyS$i narok na cévni zdsobeni. Pacient pravé pro tuto
specifickou bolest omezuje stravu nebo si ji rozklada do nékolika menSich davek

b&hem dne a vysledkem je vetsi ubytek na véze s rozvojem malnutrice (LUKAS, 2007).

1.5.3 Nadory tenkého stieva

Nadory tenkého stfeva jsou povazovana za velice vzacna tvofi asi jen 2% nadorii
z celého gastrointestidlniho traktu. Tyto nddory se mohou vyskytovat ve vSech vrstvach
stény stfevni a projevuji se nejcastéji krvacenim a mistni nepriichodnosti. Dle nddorové

povahy de déli na nezhoubné a zhoubné.

Maligni nadory tenkého stfeva jsou méné Casté nez nezhoubné. Rizikovymi faktory
pro vznik maligniho bujeni nadorovych bunék patii ulcerdézni kolitida, Meckeliv
divertikl, Crohnova choroba a naptiklad celiakie. Nejcastéji se vyskytujici maligni

nadory tenkého stteva (LUKAS, 2007).

e Karcinoid, maligni nador tenkého stfeva tvofici asi 43% nadort tenkého
stteva. Charakteristicky je pro oblast ilea. Jeho schopnosti je produkovat
hormony, které cirkuluji do okoli a projevuje se bolestmi bficha
pfipominajici stfevni nepriichodnost (ileus), prijmy,éi erytémem (LUKAS,

2007).

e Adenokarcinoid pochazi ze stievnich zlaz tenkého stfeva, nejcastéji je
pfitomen v duodenu, tvofi zhruba 40% malignich nador tenkého stieva.
Adenokarciniod je vétSinou odhalen az v pokrocilém stddiu onemocnéni,
kdy pacient/klient ptichdzi stypickymi pfiznaky bolestmi typu iledzni
neprichodnosti bficha, krvacenim. Toto onemocnéni dlouho nezpusobuje
zadné obtiZze, jelikoZ natrdvend Cast prochazi 1 velmi zGZenym mistem

postizenym timto nadorem (LUKAS, 2007).
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e Maligni lymfom vznika neoplastickym pfenosem lymfocytl, nejcastéji se
vyskytuje v jekanu a ileu. SpiSe se jedna o generalizované onemocnéni

(LIKAS, 2007).

1.5.4 Postradiaéni enteritida

V ramci 1écby malignit ozafovanim dochazi k poSkozeni tkané a sliznice stfeva, kdy
je v akutni fazi nemocny postizen prijmy, bolestmi bficha a zcela zdsadni intoleranci
Zivin. Stfevni sliznice se velmi rychle obnovuje a proto se hovoii o tomto akutnim
stadiu, trvajicim né€kolik dni aZ tyden o pfechodném a intolerance potravy se postupem
Casu upravi, pokud vsak k tomuto nedojde, dochazi k rozvoji malnutrice, k projevim
steatorea, vznika laktdzova intolerance, nedostatek vitaminu rozpustnych v tucich, dale

se miize rozvinout anémie (ZADAK, 2002).

1.6 Resekce tenkého stireva

Zkraceni tenkého stfeva se provadi na vSech jeho castech. V ramci kliniky
rozeznavame pacienty s resekovanou casti tracniku, ilea a jejuna, ty pak maji
vyvedenou stomii (vyvod) a pacienty sresekovanou oblasti ilea a Casti jejuna pii
zachovani ileocekalni chlopné a vytvofenou anastomoézou. Zde jsou velké problémy se
vstifebavanim zivin hlavné v oblasti vstiebavani vitaminu B12 a makronutrientd (tuky,

cukry, bilkoviny), sodiku, hof¢iku a vody (NIGHTINGALE, 1999).

RozliSujeme zékladni tfi druhy resekci tenkého stfeva. Kratkd resekce, kdy se
resekuje zhruba 30-100 cm tenkého stfeva. Tento druh resekce spocdiva ve Spatném
vstiebavani Zlu€ovych kyselin a v tlustém sttevé mnohdy zplisobuji osmoticky prijem.
Dals$im druhem resekce je velka resekce, kdy se tenké sttevo zkracuje zhruba o 100 cm,
Vv tlustém stieve a jeji efekt je siln€ projimavy a posledni resekci je velka resekce jejuna

a ilea, kdy se tenké stfevo zkracuje o vice jak 30% jeho celkové délky. Tento druh u
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nemocného tvofi tiporné prajmy s viditeln¢ velkymi Gbytky na vaze, jiz s rozvinutou
malabsorci a zndmkami anémie (DfTE, 2005; LUKAS, 2007).

1.7 Dusledek resekce ¢asti tenkého stieva a resekce tlustého streva

Pti resekci jejuna se zaludecni obsah vyprazdnuje daleko rychleji, tim je zptisobeno
vys$Si mnozstvi vyloucené kyselé Zaludecni Stavy s obsahem gastrinu, které je v séru
diky rychlosti mnohem vétsi a zptisobuje klesani hodnot pH v tenkém stievé a snizeni
aktivity travicich enzymd, které zapficini, vSak ne ve vSech piipadech steatoreu a
laktatovou intoleranci. Dusledky vazané na resekci ilea rozdélujeme na délce
zkracované ¢asti . Pfi resekovaném tuseku krat§im nez 100 cm jsou pfitomny vodnaté
zapachajici prijmy nazloutlé barvy, které vznikaji nedostateCnym zpétnym
vstfebavanim zlucovych kyselin. Pokud je resekovany usek nad 100 cm je pfitomna

steatorea, dochazi k malabsorci vitamint, hlavné vitaminu B12 a vapniku (DiTE,

2005).

Ileocekalni chlopent ma své zastoupeni ve funkci traveni zivin, zpomaluje motilitu
tenkého stieva. Pii jejim odstranéni dochéazi k casovému zrychleni a tim zkraceni doby
cenné ke kontaktu elektrolytii se sliznici, bakterie z tlustého stieva mohou kolonizovat
do stfeva tenkého, tim absorpce vitamint a tukd klesa na minimum

(CALTADO, 2003).

Resekce tlustého stfeva pro pacienty zaujima pii odstranéni velké Casti tenkého
stteva tlusté stfevo napomaha redukovat vyskytujici se poruch vstfebavani zivin a
mozné ztraty tekutin. Pokud je vSak odstranéno celé ¢i vétsi usek tlustého stieva je zde
veliké riziko dehydratace organismu, snizeni objemu tekutin a poruch vstfebavani

drasliku, sodiku (CALTADO, 2003).
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1.8 Terapeutické schéma a adaptace tenkého streva

Terapeutické schéma syndromu kratkého stieva rozliSuje tii stadia rozvoje tohoto
onemocnéni, kde cely proces adaptace tenkého stteva obvyklé trva i nékolik let, vSak
behem této doby dochézi k stale vyraznéjSimu zlepSovani klinickych projevii syndromu
kratkého stieva. Konzervativni terapie tohoto onemocnéni je zakladana na zmirnéni
klinickych projevii a to typicky pfitomnych prijmu, postupné adaptaci zbylé Casti
tenkého stieva, zachovani nutriéni rovnovahy celého organismu a postupném prechodu

na per oralni ptijem potravy (KOHOUT, 2004; RATH et al., 2000 ).

1.8.1 Hypersekrecni stadium

Toto stadium zadina v okamziku po operaci nemocného, trva do tfetiho dne po
operaci, n€kde se uvddi az do desitého dne. B&hem této doby jsou pfitomny
charakteristické prijmy, zapfi¢inéné snizenou resorpci tenkého stieva a maximalni
gastrickou sekreci. V prvnich dvou dnech se ztraty tekutin a elektrolytii hradi formou
I.v. podavani infuzi glukdzy, iontt a Ringer - laktatovymi roztoky. V tomto stadiu jsou
nemocni totalné odkazani na podavani parenteralni vyzivy, tim se zajisti dodavka Zivin.
Velka dulezitost je kladena na sledovani bilance tekutin pacienta, kde jsou ¢asto veliké
ztraty, diuréza by méla byt minimalné¢ 2 000 ml za dobu 24 hodin. Co se tyka
biochemické Skaly, sleduje se iontogram, koncentrace zinku ve stolici, obvykle je
podavano 12 g na 1 litr stolice a hladinu sodiku v mo¢i, kterd by méla byt vyssi nez 5
mmol/l. Podavaji se 1éky na potlaceni zalude¢ni sekrece a léky na snizeni motility
tenkého stfeva

(KOHOUT, 2004; RATH et al., 2000).

1.8.2 Adaptacni stadium

Doba vyskytu tohoto stadia se uvadi mezi ¢tvrtym az ¢trnactym dnem po operaci a

trva zhruba tfi mésice. Charakteristické pro toto stddium je pokracovani v parenteralni
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vyzivé za kombinace s enteralni vyzivou a postupné podavani pevné stravy. Dochazi
k vyznamné regeneraci tenkého stieva za postupného snizovani mnozstvi tekutin, které
jsou ztraceny diky vodnatym prajmam
(KOHOUT, 2004; RATH et al., 2000).

Enteralni pfijem Zivin je velmi dulezity na podporu funkce stfevni sliznice a mistni
kolonizace stfevni bariéry. K obnové funkce enterocytti dochazi na podkladé enteralni
vyzivy zhruba desaty den od zacatku podavani této formy zivin. ,,K oralni rehydrataci
se pouziva roztok slozeny ze 100 - 150 g glukozy na 1 litr spolu s Na 30 g na 1 litr, K 60
— 120 mmol/l, CL 45 — 80 mmol/I, citrat nebo NaHCO3 10 — 30 mmol/l. V cinnosti
stievni sliznice je v poslednich letech velmi oblibeny Glutamin podavany v davkach
0,18 — 0,28 g na kg vahy. Pri enterdlnim prijmu Zivin se doporucuje podavani 600 kcal
za den, které se postupné zvySuji a to zhruba o 200 kcal denné. Pri per ordlnim prijmu
se zacina dietou bezezbytkovou, bez pritomnosti laktozy a strava je rozdélena do
nékolika malych porci za den. Velky potaz je kladen na tekutiny, které nesmi byt
podavany spolu s jidlem a nesmi obsahovat sorbitol. V priubéhu prvniho mésice je u
nemocného sledovan pH faktor, je zde velka pravdepodobnost pro vznik metabolické
acidozy, i zde se sleduji parametry vnitiniho prostredi jako iontogram, jaterni testy
albumin, prealbumin, stopové prvky, triglyceridy, vitaminy, celkova bilkovina‘“

(KOHOUT, 2004; RATH et al., 2000 s. 31-32).

1.8.3 Udrzovaci, stabiliza¢ni stadium

Stabilizacni stadium je charakterizovano zafatkem 3. mésice po operaci a trva po
dobu jednoho ¢i dvou let. V tomto obdobi vétSina nemocnych trpi urcitou formou
malabsorce, strava by méla byt jako v predeslém stadiu rozvrzena do nékolika menSich
porci denné s rozdilem piidavani tuki do stravy a to i v pfitomnosti steatorey. Tekutiny
se nemuseji oddélovat od pevné stravy, ale samoziejmé ne u vSech pacientl je toto
mozné. VSeobecné je doporuceno pfidavani tukil a mastnych kyselin pouze u pacientt,
ktefi ji dobfe toleruji. Zde se sleduje hladina iontd, vitamind, mineralii a stopovych
prvkll a pii jejich ubytku je nahrazovat. Pii resekci distdlniho ilea je nezbytné
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pravideln¢ doplnovat vitamin B12. Strava by vtomto obdobi méla byt bohatd na
oxalaty jako je Spenat, kvétak, jahody a jiné potraviny. Samoziejmé je zde ptitomna
intolerance laktozy (RATH et al., 2000). V tomto obdobi dochazi k samotné adaptaci
gastrointestidlniho traktu, adaptaci na per oralni pfijem potravy a v nékterych ptipadech
je nutnad ambulantni podpora nutrice. Kdy nemocni dochazeji do ambulanci po dobu a

tak Casto, ktera je pfimo zavisla na jejich stavu (KOHOUT, 2004).

1.8.4 Moznosti hodnoceni intestinalni adaptace

»loto hodnoceni spocivda v detekci strevni permeability a stanoveni nékterych
latek, které se ve zbytku tenkého streva ddle tvori. Prostupnost stieva se hodnoti po
podani perordlniho roztoku Manitolu a Laktulozy. Pokud znaci konecny vysledek
vys$$i podil Laktulozy nez Mannitolu v moci poukazuje na nedostatecnou adaptaci
tenkého streva na provedenou resekci. Se strevni funkci souvisi koncentrace
citrulinu v plasmeé. Citrulin je neesencialni mastnd kyselina, kterou bohuzel
nevyskytuje v potrave, ale pouze ve sliznici tenkého stieva, metabolizuje se v jdtrech,
odkud prichazi portdlni krvi, cilem jsou ledviny, kde je preménén na argin. Pravé
promeénné koncentrace citrulinu pri resekci casti stieva souviseji s jeho dysfunkci.

Tato neesencidalni aminokyselina je také priznakem rejekce Stépu transplantace

tenkého streva* (KOHOUT, 2004, s. 130).

1.8.5 Latky pouZivané pri terapii ve stadiich syndromu kratkého stireva

., Latky, které zpomaluji stievni motilitu. Mezi tyto preparaty se radi predevsim a je
beézné pouzivano Imodium v davkovini 4 a 16 mg za den, Reasec, Codein,
Somatostatin.

Latky, které snizuji Zaludecni sekreci. Zde se zarazuji H2 blokdtory Ranitidin
V davkovani 300 a 600 mg za den, Helicid 20 a 40 mg za den, blokatory protonové
pumpy a Clonidin. Dalsi pouzivané latky Panzytrat 20 000 dvé tobolky za den pred
jidlem, Cholestyramin, ktery vdze kyseliny zZlucové, zvysuje steatoreu’ (RATH et al.,

2000, s. 32).
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1.9 Komplikace syndromu kratkého stieva

Syndrom kratkého stifeva je skoro vzdy provazen néjakymi komplikacemi, mezi

které je nejCasteji fazen prujem.

1.9.1 Zvysena sekrece Zaludecni St’avy

ZvySena sekrece zaludecni $tavy je po resekci stfeva zplsobend snizenim nebo
vymizenim sekrece inhibi¢nich hormont a zvySenim tvorby gastrinu. K vyssi sekreci
zalude¢nich enzyma dochazi prevazné po resekci ilea a jejuna. Ta zhorSuje prijmy a
resorpci zivin, mimo jiné také diky inaktivace pankreatické lipdzy a poklesem
ZluCovych kyselin. Pacientim jsou aplikovany H2 blokatory a inhibitory proteinové
pumpy, tyto inhibitory jsou prevenci peptického a gastroduodenalniho viedu (DITE,
2005; KOHOUT, 2004).

1.9.2 Urolithidza

Urolithiaza vznika u pacientti pfevazné po resekci ilea a intaktniho tra¢niku. Pfi
normdlnich podminkédch jsou oxaldty a vapnik vdzadny dohromady a vytvafi
nerozpustné komplexy, které¢ jsou vylucovany stolici. U pacientli se syndromem
kratkého stfeva je vapnik vazan s mastnymi kyselinami, které jsou nevstiebatelné,
ztoho plyne snizeni vazby oxalatu, ten se ze stfeva resorbuje, je mnohem vice
rozpustngjsi. Pacienti trpi prijmy a diky velkym ztratam tekutin se obvykle vyskytuji
oxalatové konkrementy v ledvinach a moc¢i (KOHOUT, 2004).
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1.9.3 Cholelithiaza

Vyskyt cholelithidzy je zvlastné pii rozsahlejSich resekcich ilea. V dusledku
postizeni enterohepatalniho ob¢hu s e vytvareji zluCové kameny diky vysoké tvorbé
zluci pii snizeném obsahu zlucovych kyselin.

Je- li resekovana oralni ¢ast jejuna nebo pii delSim podavani parenteralni vyzivy se
sekrece cholecystokininu snizi. Omezi se kontrakce zlu¢niku, muze vzniknout
cholestdze a je zde mnohem vysSi riziko ktvorbé zluCovych konkrement

(KOHOUT, 2004).

1.9.4 D - laktatova acidoza

Tato komplikace se vyskytuje zejména u pacientl s e syndromem kratkého stfeva
kde je ponechan tracnik, velmi ¢asto maji tito nemocni metabolickou acidézu. Vznika
na podkladé¢ kolovani nevsttebanych sacharidii mikroflorou v tlustém sttevé. Tvofti se
mastné kyseliny s velice kratkym fetézcem a laktat. V kyselém prostiedi tracniku se
mnozi acidoresistentni gram pozitivni anaerobni Lactobacili, ty produkuji D - laktat.
Laktat velmi casto zhorSuje pribéh prijmu. S klinickych projevii se velmi ¢asto
vyskytuji bolesti hlavy, inava, nystagmus, poruchy chovani. Nemocnym se podavaji
probiotika a redukuji se sacharidy a obcas se dopliuji o aplikaci antibiotik, Casto

Vancomycinu (DITE, 2005; KOHOUT, 2004).

1.9.5 Prijmy

Vyskyt vodnatych stolic Casto nazloutlé aZz zlutozelené barvy je problémem,
kterym trpi snad vSichni pacienti se syndromem kratkého stfeva. Vodnaté stolice se
vyskytuji pfi resekci jiz 100 cm tenkého stieva, vétSinou ilea. Tato komplikace je
zpiisobend kvili Spatnému vstiebavani soli ZluCovych kyselin a jejunalni tekutiny.

Prijem je procesem patofyziologickym, jde o vyprazdnéni velmi fidké stolice
nekolikrat za den a to vice nez tiikrat. Prijmy dle pfi¢iny vyskytu rozdélujeme:
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e Prlijem sekreCni, zde se jedna o poruchu pfenosnych mechanismu stfevnich
bunck.

e Prljem strukturalni, je zde poskozena stievni sténa.

e Osmoticky prijjem, zde hraji roli osmotické latky v lumen stieva. Odezni

pfi zacinajicim piijmu pevné stravy.

e Prljem pii porusené motilité¢ stfeva, kde pii zvySené rychlosti obsahu

stteva dochazi ke snizené schopnosti vsttebavani zivin.

e Priijjem se zvySenou filtraci, kde nartsta tlak kapilér sttevnich klki.

Pti 1é¢bé vodnatych stolic se podavaji antidiaroika, napt. Loperon,. Dopliuji se

vodni a iontové ztraty (DITE 2005; SYNKOVA, 2011).

1.9.6 Malabsorbce a porusena absorpce 1éki

Na malabsorci se u nemocnych se syndromem kratkého stfeva predev§im podili
nedostate€nd absorb¢ni plocha sliznice tenkého stfeva, dalSimi faktory je
nedostate¢nd doba kontaktu traveniny se stfevni plochou a pfedevsim jeji rychly
pfesun. Na velké dualezitosti pii absorbci zivin je kladen na intaktni enterocyt a

neposkozeny krevni a lymfaticky ptenos.

Podavani 1ékti pacientim se syndromem kratkého stfeva je velice obtizné. Pti
resekci Casti tenkého stteva se vyskytuji ndznaky chybné absorpce 1€kt praveé diky
zvySené rychlosti posunu Zivin a Spatné pfilnavosti ke sténé¢ v celém
gastrointestialnim traktu. Vsak s rozdily na ohled pacienta, tak na skupinovou formu
podéavanych 1ékt. Zrychleny Casovy posun redukuje absorpci napi. Cyklosporinu,

Hydrochlorotiazidu ¢i perordlni antikoncepce, na podkladé hojné se vyskytujicich
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bakteriii rodu lactobacillus. Jiz v n€kolika pracich byla popsana uspésna lécba
Warfarinem, Metronidazolem, Pindololem a Sotalolem (CHARVAT, 2006
SEVERINJEN, 2004).

1.9.7 Ostatni komplikace

Velmi zavaznym onemocnénim syndromu kratké stieva je metabolicka kostni
nemoc. V klinice je popsana fada mechanismu a to zcela patiicn¢ porucha vstiebavani
a metabolismu vitaminu D, kalcia a jinych zakladnich slozek kosti. Za pficinu tohoto
onemocnéni maji prozanétlivé vytokany uvoliiovany do systémového ob¢chy, ty
stimuluji osteoklasty a tim dochézi ke zvySovani kostni resorpce. Své zastoupeni zde
tvofi chronicky deficit zinku ¢i katétrové sepse, metabolické komplikace i renalni

dysfunkce (RYSAVY ET AL., 2007).
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2 LECBA ONEMOCNENI

Jak uz bylo popsano v ¢asti o stadiich té€sn¢ po operaci az do n¢kolika let ma cenné
zastoupeni pii 1écb¢ syndromu kratkého stfeva jak parenteralni, tak i enteralni vyziva
¢1 dietni opatfeni a dal$i sledovani pacienta v nasledujicim obdobi rekonvalescence.
Samoziejm& se nesmi opomenout pooperacni rdna tésné¢ po resekci, kde se musi
denné plnit toaleta dle ordinace 1ékafe a musi se vést patficna snaha o zabranéni vniku

infekce do rany a také sledovani vstupu a okoli intravendzniho katétru.

Paliativni 1écba nemd u nemocnych se syndromem kratkého stfeva velké
zastoupeni, jde spiSe o studie zamétené skutecnosti. U tohoto onemocnéni je znama
Spatné resorpce 1€kl per oralné podavanych. Nékteré 1éky se vSak nesmi dlouhodobé
podavat parenteralné a proto jsou zde zvoleny jiné cesty aplikace a to napf.
transdermalni, sublingudlni, inhala¢ni a subkutanni. Rektarni forma se nedoporucuje,

jelikoz u nékterych pacientii neni intaktni rektum (BROADBENT, 2006).

2.1 Parenteralni vyziva

Parenteralni vyZivou je obecné piijimana vyziva, kterd predstavuje energeticky
dostatecnou davku substratl, tukd, cukri, bilkovin, vitamind, iontl, stopovych prvki
a vody cestou parenterdlniho podavani. Parenteralni vyziva musi nemocnému zajistit
dostatecnou rovnovahu mezi vnitinim prostfedim, vyhledové upravit a zachovat
veelku pfijatelny klinicky stav pacienta/klienta, bez zjevnych laboratornich projevi
malnutrice. Tato vyZiva se podava pouze v piipadech, kdy neni mozno podéavat ziviny

enteralni cestou (OLIVERIUS, 2008).

V roce 1616 kdy Harvey objevil krevni ob¢h, kratce na to v roce 1656 Christopher
Wren jako prvni patrné aplikoval intravendzni injekci a to systémem, tehdy pro ngj
moznym a dostupnym, podéaval do zily psa davku, vina, piva ¢i opiovych roztokii,
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nebo také zavedl do Zily psa husi brk, ktery pak spojil s mocovych méchyiem prasete,
ktery mu slouzil jak vak s infuznimi roztoku. Poprvé v roce 1820 podaval infuzni
roztoky parenteralnim podanim skotsky lékat Thomas Latta. Tehdy v celé Evropé
vypukla epidemie cholery a timto zptisobem podavani infuznich roztokt zachranil ne
jeden zivot nemocnym lidem. VSak az teprve v druhé poloviné dvacatého stoleti se
zacal parenteralni zpuisob podavani roztoku §ifit. Zacali vznikat nové specializace,
1ékaf nutricionista (vyzivovy specialista) a nové pracovisté, jednotky intenzivni péce,
kde jsou hospitalizovani nemocni s metabolickymi poruchami. Na toto zacalo
reagovat spoustu farmaceutickych spole¢nosti tenkrat, ty zacaly s vyrobou mnoha
jinych a pokrocilejSich substratii parenteralni vyzivy a infuznich roztokd. Teprve az
na konci dvacéatého stoleti je forma této aplikace natolik rozSifena, Ze se stala
nezastupitelnou metodou a formou 1é¢by pro mnoha Iékaii. OvSem v poslednich
letech jeji exkluzivita opada, na trhu mezi klinickymi obory se zacinaji objevovat

stale modern¢jsi formy (OLIVERIUS, 2008).

V Ceské republice byla parenteralni vyziva prvné pouzivana asi pied 20 lety, ta
umoznuje vratit se nemocnym do celkem béZného Zivota

(INTERNI MEDICINA, 2008).

2.1.1 Cesty zpisobu podani parenteralni vyzZivy

Je vice zpuisobt, jak podavat parenteralni vyzivu. Parenterdlni vyziva se podava
bud’ cestou periferni zily nebo cestou centralni zily a to pomoci katétrd k nim
ur¢enym. Dal§imi cestami pro aplikaci parenterdlni vyzivy a to predevSim pfi
dlouhodobém poddévani jsou specidlni tunelované katétry (Hickmaniv, Broviaciiv),
nebo se zavadi port katétr. Zpasob podani vyuzivame ve formé cyklické nebo
kontinualni, poptipad¢ je vyuzivana metoda jednotlivych ldhvi (multi - bottle systém)
[multy botl systém] nebo systémem all in one (vSe v jednom) [6l in van], ktery se na

farmaceutickém trhu objevil v poslednich letech (ZADAK, 2002).

33



Na podkladé systému all — in - one se rozumi, ze na misto nékolika lahvicek
sinfuznimi roztoky a zivinami pouzivdme pouze jednu, ve které je vse
zkompletovano. Tento systém je vyhodny jednak ze strany nelékaiského personalu,
tak ze strany pacienta/klienta. V neposledni fadé¢ je zde minimalizovano riziko
infekce, kdy se nemusi neustale ménit infuzni 1ahve a znovu opakované vstupovat do

uréeného mista podani (ZADAK, 2002).

2.1.2 Typy parenteralni vyzivy

V soucasné dobé¢ se udavaji dva druhy parenteralni vyzivy. Doplitkova, ¢ast denni
davky Zivin je pfijiména per os, nebo parenterdlni vyziva kompletni, zde se pln¢ hradi
pfisun Zivin intravendzni cestou po zavedeni periferni kanyly nebo cestou centralni se
zavedenim centralniho zilniho katétru. V ptipadé kompletni parenteralni vyzivy se
vyuziva moznost ndhrady nebilkovinné energie glycidy, nebo tukovymi emulzemi
v jejich  kombinaci. V obou typech tohoto podavani je nutno =zajistit pfisun
aminokyselinovych smési. V systému glycidi se jako nosi¢ pouziva hypertonicka
glukoza. V lipidovém systému se pouziva jak tukovych emulzi, tak také glukdézovy
roztok. Diky podani tukovych emulzi, které maji vysoky energeticky obsah vznika
daleko méné kysliku uhli¢itého, nez pii podani pouze cukrl.. Spolecné potom
vytvareji mensi zatéz pro dychaci cesty, které maji vyznam pfedevS§im pro nemocné,
ktefi jsou ventilaéné podporovani. Vyhodou tukovych emulzi je také nizka osmolalita

a podani do periferni zily (OLIVERIUS, 2008).

DalS§i moZnosti je domadaci parenterdlni vyziva. Prvni informace o domaci
parenteralni vyzivé jsou deklarovany v roce 1967. Pfispély k tomu farmaceutické
firmy, zdokonalovéani technik parenterdlni vyzivy a samoziejmé ziizeni nutricnich
center. | pres zvySujici se pocet pacientii/klientl je zde znacna mira komplikovanosti.
Domaci parenteralni vyzivu nelze vnimat, tak Ze ma za kazdou cenu prodlouzit Zivot
nemocnym, ale hlavnim cilem je zde zkvalitnit zplGsob Zivota pacientim se

syndromem krétkého stteva (KABRT et al., 2000).
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2.1.3 Energeticka potieba

Z mnoha praci je patrné, ze existuji celé fady vypocti pro energetickou potiebu
pacienta na 24 hodin pro aplikovani vhodné parenteralni vyzivy. Hlavni roli zde hraji
vek, vychozi hmotnost, metabolicka aktivita ovlivnéna jednotlivymi onemocnénimi.
Energetickd potieba ¢ini 60 - 70% energetického metabolismu v klidu. Potfeba
energie u stabilizovaného stavu pacienta je 25 - 30 kcal/kg a pii zatézovych a
stresovych situacich kolem 35 - 40 kcal/kg (ZADAK, 2002).

Aminokyseliny v UPV

Nedilnou soucasti parenterdlni vyzivy maji zastoupeni aminokyseliny. Jejich
mnozstvi se stanovuje na podkladé hmotnosti pacienta/klienta a jejich norma je
vrozmezi 0,7 - 1,75 g bilkovin na kg télesné vahy. Potieba aminokyselin pro u
dospélého jedince je zhruba 1g/kg télesné vahy. Podavajice za ucelem vyrovnani
dusikaté bilance a télesné vahy jedince. Pro zahajeni parenteralni vyzivy se rozhoduje
na zékladé vysledku obsahu urey v moci. Pfikladem aminokyselin jiz pouzivanych

jsou aminokyseliny glutaminu a argininu ( VANDERHOOF, 2003; ZADAK, 2002).

Sacharidy

Jsou nejdostupnéjSim zdrojem energie pro aplikaci parenteralni vyZivy.Pouzivany
jsou roztoky o koncentraci 5 - 40 procent, pokud jsou vys$i jak 20 procent misi byt
zasadné aplikovany do centralniho Zilniho katétru (SESTRA, 2004). Samoziejmé se
dba na maximalni moZznou davku sacharidl za jeden den a rychlost podani. V obdobi
stabilizace se podava 3-4 mg gluk6zy na jeden kg télesné vahy pacienta/klienta. Ve
stresu se pacientovi/klientovi podava 1,5-2 mg glukozy na jeden kg télesné vahy. Co
se tyka rychlosti, je zde kladen diiraz na pomalé podavani sacharidi, jelikoz pfi
rychlém podani mize dochazet k vzestupu hladiny kyseliny moc¢ové, k diabetickému
a hypoosmolarnimu kématu. (FRANTOVA et al., 2004; VANDERHOOF, 2003).
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Tuky

Tuky mohou byt v parenteralni vyzivé podavany pouze jako formy emulze, jelikoz
jsou nerozpustné ve vod¢. Ve velmi malém objemu obsahuji velké mnozstvi energie.
Vyhodou podavéani tuku je, Ze nevyvolavaji zanéty perifernich zil a proto je
podavame jak do centralniho, tak i do periferniho Zilniho katétru. Samoziejmé je zde
kladen diiraz na mnozstvi aplikovaného za jeden den v zdvislosti na télesné vaze. U
tukt je to rozmezi mezi 0,5 - 1,5 g a u tukovych emulzi se rozmezi pohybuje mezi
0,15g. Tuk je podavan formou 20 procentového lipidového roztoku.
Kontraindikacemi ptfi podavani tukovych emulzi je naptiklad tukova embolie,

tromboflebitidy, poruchy srazlivosti (FRANTOVA et al., 2004. ZADAK, 2002).

Voda

Je podavana jako soucast vSech preparati parenteralni vyzivy. Pfijem vody je
z pravidla fizen dle ur¢itych parametr. Bilanci tekutin. Potieba vody je kolem 30 —
40 ml/kg télesné vahy za den. Potfeba piijmu tekutin se 1i8i v zdvislosti na klinickém
stavu pacienta, v€ku, aktivité a to zasadn¢ rozhoduje o celkovém mnozstvi vody,
které bude parenteralné poddno (FRANTOVA et al., 2004; ZADAK, 2002). Dalsi
soucasti parenteralni vyZivy je podavani multivitaminovych preparati, diky nimz je
zachovana celkova rovnovaha organismu a jsou také nedilnou soucasti stavby bunék.
Suplementace (nahrada) zeleza je potiebna pii resekci horni ¢asti tenkého stfeva, kde
je vstiebavano. Suplementace zinku je =zapotiebi pifi pritomnych prijmech

(KOTLIKOVA et al., 2008; VANDERHOOF, 2003).

2.2. Enteralni vyZiva

Enteralni vyZiva je dal§i moZnost nutri¢ni podpory. Za poslednich 15 let se dostava
do popfedi ve srovnani s vyZivou parenteralni. M¢la by byt zahdjena co nejdiive,
jakmile se obnovi motilita tenkého stfeva po operaci Zakladem je velmi banalni
popijeni pfipravkd. Které jsou vyrdbény v riznych ptichutich. Jsou vétSinou

bezezbytkové, nizkoosmolarni, nutricné definované a neobsahuji gluten a laktozu.
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Ptipravky jsou mozné popijet kontinualn¢ po cely den dle ordinace lékate. Tento
zpusob uzivani je oznaovan a nazyvan anglickym slovem sipping (srkani, popijeni)
(KOHOUT, 2000). Enteralni vyziva by méla byt indikovana u pacientd jejich
klinicky stav vyzaduje nutriéni podporu pro malnutrici nebo by méla byt indikovana
po hladovéni pro zachovani funkce travici soustavy. Studie ukazaly, ze enteralni
vyziva ve formé popijeni zvySuje pfijem minerdlll, vitamini a dalSich slozek, které

zlepsuji celkovy stav organismu.

Zdroj: Markéta Jiraskova, 2013

Obrazek 1 — Enteralni vyziva

Je podavana formou per oralni a to vétsinou mezi jidly nebo pomoci sondy. Kde
vSak neni moznost pfijmu per os a je zachovana funkce traviciho traktu, pacientim se
zavadéji sondy do zaludku nebo stieva, kde se podava enterdlni vyziva kontinualné
pfes nutricni pumpy. VyzZiva je distribuovdna v plastovych vacich, vétSinou
v mnozstvi 500 - 100 ml s vysokym obsahem energie 1,5 kcal/ml. Na trhu se
vyskytuje celd fada téchto ptipravki, jak s pfidanim vldkniny, tak pro diabetiky.
Zejména pro nemocné se syndromem kratkého stieva jsou Vhodné pfipravky s jiz na
Stépenou bilkovinu. Vybér je velmi pestry. Vyrabéji se pfipravky se zvySenym
obsahem dusiku, glutaminu, antioxidantli a mastnych kyselin. Je vSak na ordinaci
l1ékare, ktery z pfipravkd naordinuje (KOHOUT, 2000). Jsou vyrabény ptipravky
v energetickych rozmezi od 0,8 — 2 kcal/ml. Nejbéznéji se vyrabé&ji v plastovych
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obalech s br¢kem. Také na trhu najdeme ptipravky enteralni vyzivy, které obsahuji
vlakninu, ta zvySuje motilitu traviciho Ustroji. Fermentace vldkniny v tlustém stfevé
ma vliv na vznik mastnych kyselin s kratkymi fetézci a slouzi jako zdroj energie pro
kolonocyty. V poslednich par letech se snaha o vyhledavani pacientti s malnutrici
velmi zvySuje, je velmi dobfe snaSena a ma blahodarné Uc¢inky na organismus jak

v nemocniéni pééi, tak i v pééi ambulantni (RUSAVY et al., 2007).

2.3. Peroralni vyziva

U syndromu kratkého stfeva nepostupné z parenteralni a enteralni vyzivy navazuje
na vyzivu per os. Je nejpfirozenéjSim poddvani zivin a stravy. VSak u nemocnych se
syndromem kratkého stfeva je forma vyzivy per os dopliiovana a obohacovana
potravinovymi dopliiky, které hradi neuplny pfijem vitamind, mineralt a zékladnich
moznych Zivin, které jsou pii dieté po resekci tenkého stieva ne zcela piijimany.
Dieta u pacientil se syndromem kratkého stfeva by méla obsahovat ptiblizn€¢ 30 — 40

kcal/kg za jeden den energie a bilkovin 1,2 — 1,5 g/kg denné (KOHOUT, 2004).

Pfi resekci pouze jejuna je dietni opatfeni podobné raciondlni stravé. Je-li
resekovano méné nez 100 cm ilea je podavan vitamin B12 parenterdlni cestou, pokud
je resekovano vice jak 100 cm ilea podava se také vitamin Bl2 a omezuje se
mnozstvi tuku, zde je nejCastéjSi vyskyt steatorey. Pfi radikalnich resekcich, kdy je
zachovano pouze 60 cm tenkého stfeva jsou pacienti trvale odkazani na doméci
parenteralni vyZivu. VSak i ¢asem zde mlZe adaptace zbylého tenkého stieva umoznit

alespon Caste¢nou enteralni formu vyzivy (KATZ, 2008).

Dutlezita je suplementace sodiku a to hlavné u pacientdl s jejunostomii, kde denni
potieba sodiku je az 200 mmol/l divodut cetnych a objemnych stolic. U pacienti kde
je zachovan kolon se podava vyziva s nizkym obsahem tukti a vysokym mnozstvim
sacharidi. Podavaji se tuky, které obsahuji mastné kyseliny se stifednim fetézcem
(MCT). Tyto tuky se daleko 1épe vstiebatelné. VSeobecné se doporucuje dieta

bezezbytkova. Velmi Gasto se piidava do stravy vldknina (CALTADO, 2003; DITE,
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2005; TILG, 2008). Dieta v zasad¢ nesmi byt drazdiva, nadymava a nema urychlovat
stievni ¢innost (SVAB, 2000).

2.4 Transplantace tenkého stieva

Transplantace tenkého stfeva je posledni moznosti 1écby syndromu kratkého streva,
pii selhani parenterdlni vyzivy. Prvni poznatky piiSli jiz ve spojeni se zacCatkem
transplantacni mediciny, a vSak vyznamnéjSiho rozsifeni dosahla az s rozvojem
Imunosuprese, na konci minulého stoleti. Transplantace tenkého stfeva zcela
bariéfe, jez stfevo predstavuje. Snad u vétSiny pacientll se objevila akutni forma
rejekce (odmitnuti), Ktera je vSak spolu se stale zlepSujici medicinou dobie
zvladnuta. Velkym problémem s mnoha komplikacemi je rejekce chronickd, kterd ma
za nasledek sepsi (reakci organismu na infekci) s davodt bakterialniho pienosu a
postransplantaéni plorifera¢ni choroby. I pfes tyto komplikace ukazuji studie az 90

procent pteziti béhem jednoho roku.

Prvni transplantace tenkého stifeva u clovéka byla provedena Ralphem
Deterlingem v Bostnu. Jeho subjekt v§ak na naslednou rejekci kratce na to zemfiel. Po
tomto incidentu se transplantace tenkého stifeva postavila zcela do Gstrani a teprve
v roce 1980, kdy byl do 1écby zatazen cyklosporin se zajem o transplantaci tenkého
stteva zacal zvySovat a to hlavné diky imunosupresi. V roce 1988 poprvé tspésné
transplantoval tenké stievo némecky chirurg Deltz. Pacient pii Gplné per ordlni vyziveé
a funk¢nim Stépem piezival déle nez 4 roky. Timto pokusem se zdjem zvedl natolik,
ze v letech 2005 - 2007 pacienti, ktefi podstoupili transplantaci tenkého stfeva

ptezivaji jeden rok v 80 — 90 procent.

V Ceské republice byly prvni experimentalni pokusy o transplantaci tenkého
stieva datovany jiz v sedmdesatych letech minulého stoleti v Ikemu vSak pouze na

mensich zvifatech. V poslednich letech je zavrSen vyzkum na vétSich zvifatech a
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prvni pacienti na ¢ekajici listin€ jsou jiz zafazeni (OLIVERIUS, a2008; OLIVERIUS,
b2008).

2.4.1 Indikace a kontraindikace k transplantaci kratkého stieva

K transplantaci tenkého stfeva je indikovadn pouze pacient, u kterého je
diagnostikovan nezvratny syndrom kratkého stieva snevratnym poskozenim a
nemoznosti dalsi 1écby, kdy v tomto piipad¢ je hojn¢ zastoupena parenteralni vyziva.
To znamend, ze hlavnim kritériem pro indikaci transplantace tenkého stieva je
oc¢ekavana smrt pacienta do jednoho roku pii plné parenteralni vyzivé. Tato definice
zaznéla vroce 2005 v Bruselu pii symposiu o transplantaci tenkého stieva.
Jednoznacné znamky, které vedou pacienta/klienta do transplantacniho centra je u
syndromu kratkého stieva podklad zaloZzen na mezenterialni infarktu, zbyvajici délka
tenkého stfeva pod 50 cm, ztrata stfevni kontinuity s jejunostomii, poskozeni jater
v disledku parenteralni vyzivy, recidivujici katétrové infekce ( vice jak dvé do roka,
¢1 infekce myotickd a ve spojeni se SIRS), ztrata vice jak dvou hlavnich cév
v disledku trombozy (uzévéru), €1 zavazné dehydratace a minerdlové rozvraty
organismu a V neposledni fadé¢ vék nad 60 let. Za téchto negativnich prognéz je
preziti pacientd béhem péti let 40 procent . Kontraindikaci k transplantaci tenkého
stieva je obecné septicky stav, pfitomnost nevylécitelnych onemocnéni jako AIDS,
vir HIV, malignity). Mezi dalsi kontraindikace je fazena totalni ztrata cévniho
pfistupu a neni zde potvrzena konecnd diagndza nevratného SBP. Jak uz bylo vySe
popsano konkrétné vék zde nehraje diileZitou roli, hlavni je klinicky stav a biologicky
vék pacienta, jelikoz samotny vykon je velice slozity a naroény pro organismus
(OLIVERIUS, a2008; OLIVERIUS, b2008).

2.4.2 Technika transplantace tenkého stieva

Transplantace tenkého stieva zacind odbérem §tépu, nejCastéji je pouzivan Stép od

mrtvého déarce. Pii vybéru je nutno dodrzovat kompatibilitu ABO systému a vahovy
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pomér mezi darcem a piijemcem. Darce musi striktné spliiovat pravidla. Nesmi trpét
nevyléCitelnou nemoci napt. AIDS, zhoubnym onemocnénim, infekci
cytomegalovirem (CMV). Transplantace stieva mize byt provedena izolované nebo
v kombinaci s transplantaci jinych organu Nejcastéji jatry. Ve vétSiné piipada
dochazi k transplantaci celého jejuna a ilea.

Dalsi moznosti transplantace je multivisceralni, v které¢ je zahrnuto kromé stfeva a

jater také dvanactnik, zaludek a slinivka b#i$ni (Oliverius, a2008).

Odebrany $tép je ulozen v roztoku a zchlazen. Rozsifené pouzivany roztok je
Custodiol. ,,Vlastni transplantace je zapocata samotnym otevienim dutiny brisni a
pripravou pro nasiti cévnich spojek a anastomoz, tento ukon je casto velmi obtizny,
jelikoz samotna dutina brisni je casto lemovana mnoha sriisty po opakovanych
chirurgickych vykonech. Vyjmuty stép z chladiciho boxu se ddle upravuje tak, aby byl
vhodny pro samotnou transplantaci. Dale se pokracuje nasivanim cévnich anastomoz,
Jjsou uprednostiovany anastomozy, které vychdzeji z viastniho cévniho reciste. Dalsi
moznosti je nasivani Stépu na dolni dutou Zilu a aortu. Kdyz se dokonci cévni spojky,
Stép je plnen krvi a dale zahrivan na télesnou teplotu. V dalsi casti dochazi ke
konstrukci strevnich spojek a znovuobnoveni strevni kontinuity. Pri  kazdé
transplantaci tenkého streva se vytvari jejunostomii, ktera je diileZita pro vizualni
observaci Stépu a sberu bioptickych vzorki. Pokud se nevyskytnou zadné vaziné
komplikace, obvykle se jejunostomie uzavird za sest mésicu.*

Castym problémem je velmi obtizny uzavér dutiny biisni, kterd je ve vétsing
ptfipadli zanikla. VSak zfidka se provadi pfed samotnou transplantaci augmentace

kize a podkozi pomoci dilatatort (OLIVERIUS, b2008, s. 4).

2.4.3 Imunosuprese

Chirurgickd problematika transplantace tenkého stfeva je skoro vyfeSena, vSak
imunosupresivni 1écba je stale vétsim otaznikem. Transplantacni aktivita je z velké
¢asti zavisla na imunosupresi. V soucasné dobé je hojné pouzivan 1ék, Takrolismus.
Produkt houby Streptomyces je znam z roku 1987 a od té doby pouzivan a je hlavnim
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lékem u vétSiny transplantaci. DalSi dosud znamou a dostupnou variantou lécby
imunosupresi po transplantaci tenkého stfeva je pfidani antagonistli pro receptory IL
daklizumab (Zenapax, Roche Pharmaceutical) basiliximab (Simulect, Novartis
Pharmaceutical Corporation). Vysledkem této 1é¢by je velké zlepseni vysledk,
redukce kalcinourinovych inhibitori vede k vyraznému potlaceni nezadoucich
ucinkii. Prace Starzla a jeho kolektivu z Pittsburghské univerzity dosahuje velkého
pfelomu v imunosupresivni 1é¢bé v navozeni tolerance imunitnim systémem mezi
darcem a piijemcem, ktery spocCivd v podani indukcéni 1éCby piijemci, ta vede
k atlumu lymfocytti v oblasti lymfatické tkané a intravaskularniho prostoru. Jednim
Z preparati tohoto typu je krali¢i globulin proti T lymfocytim (Thymoglobulin).
Vysoké davky tohoto imunosupresivniho Iéku v indukci snavaznou monoterapii
takrolinem dosahuji velmi uspokojivych vysledkd. Lécba takrolinem se jiz
vV minulosti pouzivala jako samostatna 1écba a uz tehdy vedla k velkému poklesu
vV poctu rejekci a zlepSeni prezivani. Dal§i vyznamnou lécbou v imunosupresi je
lidska humanni protilatka alemtuzumab (Campath — 1H), Ktera pracuje na stejném
principu jako prace Starzla. Nasledkem této humdnni lidské protilatky je rapidni
utlum T, B a NK lymfocytt, ktera je zaméfena proti panlymfocytarnimu markeru
CD52. Vysledkem této 1écby dosahuje az 90% prezivani $tépl v pribehu prvniho
roku a zaroven velmi pozitivni strankou je podavani 1écby v minimalni déavce
imunoseprese a neni nezbytné ji uzivat kazdy den, ale postaci jiz nékolikrat za tyden.

Vsak stale dokonalejSi dosahovani co nejlepSich vysledkli u nemocnych po
transplantaci tenkého stfeva na bazi imunosuprese co s velmi minimalnim mnoZstvim
nezadoucich G¢inkl je stale ve vyvoji a hledani jesté lepSich vysledkt (OLIVERIUS,
a2008).

2.4.4 Komplikace a prognéza po transplantaci tenkého stireva

Néro¢nost samotné transplantace spocivd ve velmi narocném chirurgickém
vykonu, jelikoz mnoho pacienti po dubu tohoto onemocnéni prodélalo tadu
intervenci, kde je kladen velky diiraz na kvalitu cévnich anastomé6z a to v feSeni

nasledné imunitni reakce, které je ddna pfenosem znac¢ného rozsahu lymfatické tkane.
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Z vyse uvedeného pohledu tedy mizeme komplikace rozdélit na ty, které jsou
spojeny s chirurgickym vykonem, komplikace vzniklé v disledku imunitni reakce a
V neposledni fad¢ na komplikace spojené s naslednou 1écbou téch predchozich. Mezi
chirurgické komplikace patfi krvaceni, uzavér a Spatné hojeni cévnich anastomodz
zazivaciho traktu. Mnohem zdvaznéjsi jsou imunitni komplikace, kdy ve zna¢né mite
snaha imunitni reakce potlacit cizi antigeny v pfeneseném organu zabranuji jeho
odmitnuti, na druhé strané se zvysuje vyskyt infekce a tim se do krevniho ob&hu
organismu dostdvaji bakterie, viry a toxiny. DalSim problémem je akutni rejekce
Stépu, kdy mezinarodni registr uvadi pouze 8%, porucha motility transplantované¢ho
stieva, post transplantacni proliferativni choroby. Trvald protivirova terapie, ktera je
zamétena predevSim proti viru Ebstein — Barrové (EV) a cytomegalovirim (CMV)

velmi snizila pocet zavaznych komplikaci (OLIVERIUS, a2008).

Lécba imunosupresi v posledni dobé velmi pokrodila, i pfes prvotni nezdary se
nyni jednoleté piezivani pohybuje kolem 80 — 90 procent. Pétileté prezivani ¢ini az
50%. Prognézy velmi a apeluji na celkovy klinicky stav pacienta Vv obdobi pied
zékrokem, coz ma velky vliv na néslednou transplantaci a dal$i vyvoj stavu v obdobi

rekonvalescence a dal$iho zivota s transplantatem (OLIVERIUS, b2008).
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to:

3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE

Velky duraz je kladen na specifickou oSetfovatelskou péci u tohoto onemocnéni a

Monitorace fyziologickych funkci (krevni tlak, puls, dech, t€lesna teplota,
saturace kysliku), bilance tekutin, které vSeobecna sestra zapisuje do
oSetfovatelské dokumentace, invazivnich vstupi, zde je mozné riziko zénétu,
bolesti pooperaéni rany a bficha ¢i jinych bolesti pacientem lokalizovanych ve
Skale bolesti VAS, VAS 3 a vice podej analgetika dle ordinace lékaie),

celkovy stav a védomi, stav hydratace organismu.

Poloha a pohybovy rezim je zavisli na Klinickém stavu pacienta.
Doporucovana je Trandelerburgerova poloha vzhledem k ¢asté nauzee a

zvraceni., podavani UPV ¢i vyZivy enteralni sondou. jinak bez omezeni.

Hygienicka pée zavisi na stupni sob&sta¢nosti pacienta a jeho klinickém
stavu. Pfi neschopnosti péfe o sebe sama zhlediska toalety, provadi
vSeobecna sestra i oSetfovatelka. Dba piedev§im na Cistotu a Upravu lizka a
prostiedi vzhledem k ¢astym prijmim a nevolnostem, zajisti emitni misku
s buni¢inou v dosahu lazka. Pokud mé pacient/klient stomii hygienickou péci

a dohled na ni zajiSt'uje vSeobecna sestra.

Spanek a odpocinek sleduje vSeobecna sestra, dba na dostatek psychického a
télesné¢ho klidu a zajisti prostiedni a bezpeci ( signalizace, postrani zabrany).
Poptipadé¢ podavé sedativa C¢i hypnotika dle ordinace lékafe a moznosti

vzhledem ke klinickému stavu.
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e Vyziva se fidi dietnimi opatienimi a specifikami vyzivy dle ordinace 1¢kare
(parenteralni, enterdlni vyziva). VSeobecnd sestra dohlizi na spravnost,

rychlost podéani a dba na pfesny piijem a vydej tekutin dle ordinace 1ékare.

e Vyprazdiovani pacienta je opét zavislé na stupni sobé&stacnosti, které se
hodnoti stupnici Barthel skore. Dopomoc pfi vyprazdnovani, eventuelné
podlozni misa nebo mocova ldhev dostupna k 1izku, dohled vSeobecné sestry
a oSetfovatelky. Eventuelné zavedeni permanentniho mocového katétru u zen,

u muzu asistence sestry 1ékafi.

e Psychosocidlni potieby zajisti vS§eobecna sestra tak, ze pacient ma dostatek
informaci o ukonech s nim spjatych kazdy den v rozsahu oSetfovatelské péce,
zajistit klidné a Cisté prostiedi a dbat na empatie a zajem, coZ vyrazné snizuje

stres z nemocni¢niho prostredi.

3.1 Organizace péce o pacienty po resekci tenkého stireva

Pokud klinicky stav nemocného prokaze délku tenkého stfeva mensSi, nez je
potieba, aby se pacient/klient po operaci sdim uzivil per oraln¢ podavanou stravou je
nutné piidat piipravky umélé vyzivy dlouhodobé. CoZz znamend pro pacienta a jeho
rodinu podévat umélou vyZivu jak enteralni formou, tak parenteralné¢ v domacich
podminkach. Velky daraz je zde kladen na edukaci a moznost vyuziti agentur domaci
péce. V piipadé podavani enterdlni vyzivy je nutné zajistit ptistup do traviciho traktu,
kde je vyZiva podavana formou sippingu nebo nazoenterdlni sondy ¢i perkutanni
endoskopické gastrostomie, kde je zapotiebi, aby si pacient a jeho rodina osvojila
mechanismy péce o né a kritéria pro piredchézeni insektu. Jednodussi je podavani
vyzivy bolusové, vSak pokud je vyziva podévana kontinudlné¢ je velmi nutné
zaSkoleni v ovladani nutri¢ni pumpy.

Po propusténi by mél byt pacient/klient sledovan a pravidelné dochézet do poraden

pro domaci parenteralni vyzivu, kde jsou kontrolovany laboratorni parametry, zptisob
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péce o katétr, kdy je zaveden permanentni Zilni a centralni katétr nebo port katétr a
dalsi okolnosti co se této stranky tykaji. Tato péce je vétSinou =zajiStovana

v ambulancich nemocnic (SKRICKA et al., 2007).

3.2 Vnimani Zivota a socialni problematika syndromu kratkého

stireva

Samoziejmé nasledné vnimani zivota pacientt je velice individualni, velkou mirou
je ovlivnéno rozsahem resekce, schopnostem pfizpusobit se nové situaci,
spolupracovat a velkou roli také hraje rodinné zazemi. Vzdyt’ pacienti/klienti se dle
zavaznosti onemocnéni musi naucit dodrzovat dietu, néktefi z nich jsou trvale
odkazani na parenterdlni vyzivu pfes invazivni vstupy a enteralni vyzivu sondami.
Velkym problémem je sexualni stranka nemocnych a to hlavné téch, ktefi maji atonii
a velkou obavu maji ze zvladnuti domaci parenteralni vyzivy, coz dokazuje studie
Carlssona, kterou provedl v roce 2003 ve smyslu se zatéZi, energii a operaci. Zalezi
opravdu na kazdém individudlni osobé, jak se k nové situaci postavi a zvladne ji
v kombinaci s ambulantni péé¢i, na kterou musi pravidelné dochazet, svou vlastni
predstavou a pomoci jinych lidi, podporou rodinnych ptislusnikti nebo blizkych osob
a zdravotnického personalu.

Mnoho pacientli se syndromem kratkého stfeva neni schopno vratit se do svého
zaméstnani. SpoleCensky zivot a cestovani, tak odklddaji a odmitaji se ho
zuCastiiovat. VSak jsou mezi nimi pacienti, u kterych se zbylé tenké stfevo
zadaptovalo na tolik, Ze pfijimaji stravu fyziologicky per os a kde dodrZzovani diety

respektuji a sviij Zivot vnimaji podobné jako pted vykonem (CARLSON, 2003).
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PRAKTICKA CAST

4 NOVE TRENDY

Mezi nové trendy tykajici se podavani dlouhodobé parenterdlni vyzivy ma své
zastoupeni Picc katétr, presnéji Power Picc Solo katétr. Je polyuretanovy katétr,
vyrabény v riznych délkéach a velikostech pro jeho Siroké vyuziti a je moznost katétr
dle potieby zkratit. Zavedeni a odstranéni katétru je pouze v kompetencich lékare.
Jedna se o jednorazové pouzivanou sterilni fadu periferné¢ zavadénych centralnich
Zilnich katétrii fialové barvy, vyrobenych ze specidlnich materialt, vhodnych ke
zdravotnickému zpracovani. Kazdy katétr je odolny proti zlomeni a ma zkosené
konce. Jsou dodavany s kompletnim pfisluSenstvim pro spolehlivy cévni piistup, jak

dlouhodoby (vice nez 30 dni), tak kratkodoby (do 30 dni).

Specialni ventil tohoto katétru fidi pritok kapaliny, coZ znamena, Ze neni potifeba
svorek pfi infuzi. Pretlak, ktery se vytvari pii vstupu do katétru je zajiStény gravitaci,
pumpou nebo stfikackou, otevie ventil a tim je moZna podat inflze. Naopak pfii

podtlaku (aspiraci) se ventil otevie a tim umoziuje odsat krev do stfikacky.

Tento katétr je indikovan pii potiebé zajistit kratkodoby ¢i dlouhodoby periferni
vstup k centralni zilni soustavé pro ucel intravendzni 1éCby, aplikace kontrastni latky
tlakovym injektorem ¢i pro potiebu Gplné parenteralni vyzivy, jak v nemocni¢nim, tak
v domécim prostedi. Vyhodou tohoto katétru je, Ze zde miiZeme monitorovat centralni
zilni tlak.

Kontraindikace
e Infekce souvisejici se zatizenim
e Piili§ malé télo pacienta

e Alergie na materidl zatizeni
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e Absolvované ozaieni potencialniho mista zavedeni

e Piedchozi wvyskyt zilni trombozy, ¢i cévnich chirurgickych zékroki
V potencidlnim misté zavedeni

e Stav mistni tkdn€ branici ke stabilizaci zafizeni.

e Doba exspirace katétru.

Obecna varovani, upozornéni a komplikace

Pti pouzivani katétru typu Picc neni dovoleno dezinfikovat, misto v okoli ¢i samotny
katétr alkoholovymi preparaty. Doporucuje se pouzivat antiseptikum chlorhexidin-
glukonat nebo komplex povidon-joéd. Napiiklad pro okoli mista vpichu je pouzivan
Betadine roztok, ktery se aplikuje nejdiive na sterilni ctverecek, ktery neobsahuje
alkohol a teprve poté na misto vpichu katétru. Zasadn¢ se nepouziva alkohol pro

potiebu blokace, proplachovani tohoto katétru.

Pfi znadmkach mechanického poskozeni ¢i netésnosti katétr zasadn¢ dale
nepouzivame. Stopneme podavani injekénich pripravkii a zahajime potifebnou
intervenci s lIékafem. Poskozeni katétru mtze vést k protrzeni, embolii a je za potiebi
ho odstranit. Po pouZiti mize byt tento vyrobek biologicky nebezpecny. Péce o néj a
likvidace je v souladu ze standartni Iékatfskou praxi a pfislusSnymi mistnimi a statnimi

predpisy.

Konec Picc katétru je uzavien bez jehlovym konektorem, ktery se upfednostituje
pted klasickou jednordzovou zéitkou z divodii nepiimého vstupu spojeném piimo
s hadickou katétru. Pravidelnd vyména bez jehlovych konektort je kazdych 7 dni nebo
pii poskozeni a zneCisténi. Na tyto bez jehlové konektory muzeme pouzit k dezinfekci
alkoholové preparaty, nejsou vitané postiikové alkoholové dezinfekce, kde je nebezpeci
postiiku Picc katétru. Velmi oblibené jsou ¢tverecky napusténé jiz predem v dezinfekci
s alkoholem a jsou samostatné balené. Témito dezinfekénimi EtvereCky dezinfikujeme
po dobu 5 sekund bez jehlovy konektor pii kazdém vstupu. Dezinfekci vzdy nechavame
zaschnout. Jsou bézné k dispozici v Iékarné rizné balené a od rGznych firem.

Samoziejmé je povoleno pouzit jiz vySe zminénou Betadine dezinfekci, ale neni
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doporuc¢ovana pro jeji charakteristickou hnédou barvu. Pii vyméné bez jehlovych

konektora se katétr drzi pod Grovni srdce, aby se zabranilo vstupu vzduchu do katétru.

Pro monitoraci centralniho zilniho tlaku tento katétr nestaci, vzdy se hodnoti spolu
s dal§imi moznostmi méfeni centralniho zilniho tlaku. Pfi pfekro¢eni maximalni mozné

pritokové rychlosti 5 ml/s mize dojit k selhani a poskozeni katétru.

Musi se uvazovat o moznych komplikacich, kterd jsou spjata se zavedenim a
pouzivanim Picc katétru. Mezi zavazné komplikace patii krvaceni, vzduchova embolie,
srdeCni embolie, endokarditida, sepse, lacerace cév nebo vnitinich organt, okluze

katétru, perforace cév, hematom, flebitida a dalsi.

Urceni mista pro zavedeni Picc katétru

Doporucované mista k zavedeni jsou vena brachialis a mediana cubiti. Pfi centralnim
zavadéni se doporucovano misto zavadéni hrotu do spodni 1/3 horni duté zily. Neni
urcen k zavadéni do pravé sin€, kde mize zpisobit srdecni arytmii, naruseni myokardu
¢i srde¢ni tamponadu. Co se tyka piipravy klize a pouzivani alkoholové dezinfekce, je
nutné nechat dezinfekci zcela zaschnout. Pfi napichnuti tepny se katétr okamzité vyjima

a misto vpichu se po n¢kolik minut tiskne.

Udrzba katétru

Pi1 potiebé proplachnuti katétru po ukonceni infize je zapotfebi minimaln€ 10 ml
stiikacky naplnéné fyziologickym roztokem a za pomalé aplikace se katétr pulzovité
proplachne, aplikuje se cca 3 ml roztoku poté na vtefinu pferusit a dale opakujeme,
soucasné se s poslednim 0,5 ml fyziologického roztoku stfikacka pomalu vyjme
Z bezjehlového konektoru. Katétr se ni¢im nezacvakuje, jiz ma v konusu membranu,
ktera pti spravném postupu proplachu udrzi katétr priichodny, zabrani zpétnému toku
krve. Pfi jakémkoliv zachazeni s Picc katétrem je potieba jeho dezinfekce nikoliv

postfikem, ale otirdnim specidlnimi prostfedky bez alkoholu po dobu alesponi péti
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vtefin. Pokud se jednd o proplach ukoncené parenteralni vyzivy ¢i odbérech krevnich
vzorkl, pouzivdme 20 ml fyziologického roztoku. Pokud se narazi na vétsi odpor,
aplikace se vzdy ukonc¢i a informuje se I¢kat. Vzdy se dezinfekce nechava zcela
zaschnout. Pokud se katétr nepouzivd je nutny alespon jednou tydné proplach
miniméalné¢ 10 ml fyziologického roztoku a uzavieni katétru cepickou, jelikoz je
navrzeny pro bez jehlové konektory, ty se méni jednou za 7 dni. Pokud se vy$e zminéné
pokyny dodrzuji, neni nutné pouzivat heparinizovany fyziologicky roztok, ktery
dovoluje tento katétr pouzivat, to vSak zéalezi na stavu pacienta a postupium
zdravotnického zatizeni. Fixaci katétru zajistujeme fixacni naplasti nebo stabilizatorem
StatLock, ktery se denné monitoruje a alespon kazdych sedm dni méni, také je zavisla
na poctu lumén. Pro doméci pouzivani Picc katétru plati stejné pravidla a postupy o
péci o n¢j a pacienti €i jejich piibuzni jsou v plné vysi edukovani. S sebou domil
dostavaji karticku, kde jsou vSechny informace potiebné ke sledovani katétru pti

pravidelnych kontrolach v ambulantnim sektoru

Ptevaz katétru je provadén stejné jako u centrdlniho Zilniho katétru. Podle typu
zvolen¢ho obvazu je pfevaz u Tegadermu s chlorhexidinem, ktery je nejvhodnéjsi,
provadén jeden krat tydné a pokud misto prosakuje je pouzivano kryti Excilon
s Curaporem, kde je Casova vyména kazdych 48 hodin. Samoziejmosti je provadét
pfevaz katétru pii kazdém prokrvaceni ¢i odlepeni a jiném poskozeni ptevazového

materialu.

Zdravotnicky personal oSetfujici misto zavedeni katétru pracuje vzdy v ustence a
Cepici, kdy sestra, kterd prevazuje musi mit sterilni rukavice. Provadime dezinfekci
Betadine roztokem jeden krat a poté se nechd misto na jednu minutu pusobit, takto
opakujeme dvakrat. Jedin€ pii dodrZeni potiebné doby expozice a opakovaném procesu
dezinfekce je mozné mluvit o dezinfekci. Misto pied nalepenim obvazu musi byt suché,
pfed samotnym nalepeni kryti za pouziti sterilnich rukavic. Zaznam o vyméné obvazu

vpisujeme na kryti a do oSetfovatelské dokumentace.
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5 OSETROVATELSKY PROCES A JEHO VZNIK

,, Osetrovatelsky proces je systematicka, racionalni metoda, planovani, poskytovani
a dokumentovani oSetrovatelské péce. Jeho cilem je zhodnotit pacientitv zdravotni stav,
skutecné nebo potencialni problémy péce o zdravi, vytycit plany na posouzeni potreb a
poskytnout konkrétni pecovatelské zasahy k uspokojeni téchto potieb *

( BORONOVA, 2010, s. 66).

Osetrovatelsky proces je mezinarodné uznavanou aplikaci do oSetfovatelské péce.
Pojem oSetfovatelsky proces se poprvé vznikl v 50 letech dvacatého stoleti. Prvni, kdo
tento proces pouzil, byla v roce 1955 sestra Lydie Hallova v Georgii v USA. Od tohoto
roku byl oSetfovatelsky proces popisovan nékolika teoretiCkami oSetfovatelské praxe
odlisnymi zplsoby. Johnsonovad roku 1959 popsala a =zavedla Cctyt fazovy
osetfovatelsky proces, I. Orlandova roku 1963 popsala tfi faze procesu a chape ho jako
interaktivni proces mezi sestrou a pacientem. Dale naptiklad v roce 1963 Virginia
Hendersonova prohlasila, Ze faze oSetfovatelského procesu se fadi na Groven védecké

metody.

Teprve v roce 1973 oSetfovatelsky proces byl zafazen do legitimniho fadu a sdruzeni
americkych sester ANA (American Nursing Association) uvedlo do praxe pét fazi
oSetfovatelského procesu.

1. faze posuzovani

2. taze diagnostiky

3. faze planovani
4. féaze realizace
5

faze hodnoceni

Po tomto roce velké mnozstvi stath zacalo systémové pouZzivat svou oSetfovatelskou

praxi v péti fazich dle ANA. Vroce 1982 vznikla severoamerickd asociace pro
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oSetfovatelské sesterské diagn6zy NANDA (North Ameican Nursing Diagnosis
Association). Je to organizace, kde hlavnim jejim cilem je vyvoj kritérii a taxonomie
NANDA International a stale zvySuje podet ¢lenstvi (BORONOVA, 2010; SYSEL,
2011).

5.1 Rolesestry v osetiovatelské péci

Osetrovatelska péce je chapana jako odborna c¢innost zaméfend na zachovani a
obnovu zdravi jednotlivych skupin. Komplexni oSetfovatelskou péci vykonavaji sestry,

je planovana a vykonavana formou o$etfovatelského procesu (BORONOVA, 2010)

Role sestry v klinické praxi ma nezastupitelné misto. Co se tyka aplikace a realizace
oSetfovatelské péce z praktického hlediska by méla vSeobecnd sestra vlastnit pfedev§im

dovednosti :

e intelektové (mySleni, feSeni probléml a vykonavani kvalitnich
oSetrovatelskych tsudk)

e technické ( dovednost pouzivat technicky dostupné pfistroje, plnit sesterské
intervence)

e interpersonalni (umét naslouchat, komunikovat, byt empaticka, projevovat

zajem a ucast, schopnost ziskdvani udaji)

Realizace osetfovatelského procesu je mozna pouze tehdy, pokud vSeobecna sestra
pfistupuje k pacientovi/klientovi zcela individudlné a je schopna spoluprace S nim

(Sysel, 2011).

»VSeobecna sestra, kterda pusobi a vykonava oSetFovatelskou péci piisobi hned
V nekolika rolich. Tyto role se navzdajem prolinaji a slouzi k realizaci urcenych

povinnosti sestry. Je to role sestry ucitelky, poradkynée, oSetrovatelky, pacientova
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advokata,  nositelky — zmeén, lidra, vyzkumnika, —manazera, komunikatora*

(KOZIEROVA et. al., 1995, s. 34).
Velky vyznam role sestry se tyka distojnosti a ucty k pacientovi. Nenechavat

pacienta obnazeného pfili§ dlouho, vzdyt sami se vroli pacienta mizeme nékdy

ocitnout (BARTLOVA et. al., 2008).
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6 KAZUISTIKA

Za Tucelem zpracovani praktické casti bakalarské prace jsem vykondvala
prazdninovou odbornou praxi na internim odd¢leni Fakultni Nemocnice v Motole, kam
byla pfijata pacientka 22.7.2012 zléCebny dlouhodobé nemocnych po domluvé
s vedoucim lékafem pro zhorSeni nutricniho stavu k infuzni realimentaci a zavedeni
Picc katétru. Udaje k celkovému hodnoceni stavu pacientky véetné aktualnich potieb
slouzicich ke kvalitnimu zprostfedkovani oSetfovatelské péce byly ziskavany ze
zdravotnické dokumentace pacientky, rozhovoru s pacientkou a jejim manzelem,
zdravotnickym personalem a na zaklad¢ vlastniho pozorovani pacientky. Na tomto
zaklade, spolu se zjisténymi udaji byla sestavena oSetfovatelskd anamnéza a podle
modelu Virginie A. Henderson a sestaveny aktualni a potencialni oSetfovatelské
diagnézy za pomoci Kapesniho priivodce pro zdravotni sestry a na podkladé vyse
zminénych péti fazi oSetfovatelského procesu. Osetfovatelskd péce o pacientku byla

aplikovana od 23.7.2012 do 27.7.2012.

6.1 Virginia A. Henderson

Virginia A. Henderson, jedna z prvnich odbornic v oblasti teorie a v zdélavani
Vv oSetfovatelstvi. Autorka jedné nejznamé;jsi definici v oblasti oSetfovatelstvi:
wJedinecnou funkci sestry je pomdahat cloveku, nemocnému nebo zdravému,
provadet cinnosti prispivajici k udrzeni nebo navratu zdravi, pripadné klidné smrti,
které by provadel bez pomoci, kdyby mél potiebnou silu, viili a znalosti. A dela to tak,
aby mu pomohla co nejrychleji dosdhnout samostatnosti.” (ARCHALAUSOVA et al.,
2005).

Narodila se v Missouri a vroce 1934 ziskala magistersky titul na kolumbijské
univerzité. Ziskala spoustu vyznamenani v oboru oSetfovatelstvi, kterym byla

nezastupitelnym piinosem. Napsala spoustu publikaci, kde se napt. pokusila o
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definovani zakladnich principi oSetfovatelské praxe, rozpracovala charakter
osetfovatelstvi ve spojeni praxe, vyzkumu a vzdélani, kde byl kladen velky diraz na
nemoc a ne na zdravi. Koncep¢ni oSetfovatelsky model Virginie A. Henderson vychazi
ze zakladnich potieb ¢loveéka jako sobéstacnost, nezavislost, potfeba pomoci. Jeji model
je slozen ze 14 zakladnich oblasti potfeb bez ohledu veku, rozdilnosti barvy pleti,
kultury, rasy, pohlavi. Cilem v oSetfovatelské péci je co nejlépe prispet a dosdhnout
mozného stupné sobéstacnosti, podporuje nezavislost pii uspokojovani potieb. Roli
sestry je povinnost u kazdého pacienta individualné udrzovat ¢i navracet nezavislost a
pomahat v piipadé neschopnosti zajistit si sam své potieby (ARCHALAUSOVA et
al.,2005).

6.2 Udaje pacientky

Jméno a prijmeni pacientky: M.V.

Rodné ¢islo: 0000/0000

Vék: 69 let

Pohlavi: Zenskeé

Pojistovna: xXxx

Stav: vdana

Déti: 3 synové

Zaméstnani: dichodce

Adresa: Praha 6

Nejblizsi pribuzni: manzel

Sbér udaju: vstupni posouzeni 23.7.2012

Zdroj udaji: pacient, manzel, dokumentace, zdravotnicky personal
Prijem: Interni klinika FN Motol, pteklad z LDN
Alergie: jod

Koufeni: nekurak

Alkohol: abstinent
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Diivod prijeti udavany pacientem :
- Subjektivni zhorSeni stavu ze strany vyzivy
Medicinska diagn6za hlavni :
- St.p. resekci ilea 22.6.2012 pro nekrozu, ponechano 100 cm proximalniho
Jejuna
Medicinské diagnézy vedlejsi :
- Chronicka ischemicka choroba srde¢ni, obéhové kompenzovana, AV
blok I st., stp. infarktu myokardu
- Esencialni (primarni) hypertenze

- Diabetes mellitus 1. Typu na insulinu

Vitalni funkce

TK: 160/80

P: 80/min

Dech: 16/min

TT: 36,6 stupi celsia

Vyska: 168 cm

Hmotnost: 75 kg

BMI: 27,5 - norma

Pohyblivost: omezena (s pomoci do sedu, stoje)Stav védomi: orientovana, pii védomi

Krevni skupina: 0, Rh-
Nynéjsi onemocnéni

Pacientka 69 let, stav po resekci tenkého stieva pro nekrozu, syndrom kratkého
stteva. Trva proteinkalorickd malnutrice, bez znamek zlepseni. Po dohod¢ s vedoucim

lékafem dne 22.7.2012 ptelozena z LDN na interni kliniku FN Motol na infuzni

realimentaci a zavedeni Picc katétru. Trvaji vodnaté prijjmy.
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Lékova anamnéza

Tabulka 1 - Farmakologickd anamnéza

Nazev Sila Zpusob Davkovani Indikaéni skupina
aplikace

Helicid 20 mg Per os 1-1-1 antiulcerozum

Lorista 50 mg Per os 1-0-0 hypotenzivum

Torvacard 10 mg Per os 0-0-1 atorvastatinum

Mixtard 30 1001U/ML Subcutalné 17-0-21j. |inzulin

Zdroj: laboratot FN Motol

Rodinna anamnéza

Matka : + 71 let, pfi¢inu nezn4, jinak bezvyznamna
Otec : +83, infarkt myokardu

Sourozenci : nema

Déti : 3, zdravy

Osobni anamnéza
Prekonané a chronické onemocnéni - bézna détskd onemocnéni, esencialni
hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni, syndrom kratkého stieva, DM 2. typu na

insulinovém rezimu.

Hospitalizace a operace
hospitalizace - 2005 IM, 2011 arytmie
operace: 2012- resekce jejuna
urazy : 0
Transfuze : 3
Oc¢kovani : jen béZna ockovani
Gynekologicka anamnéza
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Menarché: asi od 13 let

PM: klimakterium

Aborty: 0

Porody: 3

Posledni gynekologicka prohlidka leden 2012

Socialni anamnéza

Stav : vdana

Bytové podminky : Zije s manzelem v domé

Vztahy, role, a interakce v rodiné : Bezkonfliktni vztahy, s manzelem vztah velmi
dobry, déti ji navstévuji pravidelng, Casto se navstévuji se sousedy.

Zaliby: cestovani, ¢teni Casopist, Cinnosti na zahradce, pes

Volno ¢asové aktivity : prochazky s manzelem a se psem

Pracovni anamnéza

Vzdélani : vyucena v oboru kuchat

Pracovni zatazeni : dichodce

Cas pisobeni, ¢as odchodu do diichodu: od 65 let v diichodu

Ekonomické podminky: celkem dobré, dopieje si co potiebuje
Spiritualni anamnéza

Pacientka je pokiténa, ale do kostela moc nechodi, doma ma panenku Marii a u ni se

obcas modli.
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6.3 Utridéni informaci podle Virginie A. Henderson z 23.7.2012

Asistence, pomoc pri

poti‘ebé

Objektivné (pozorovani sestrou)

Subjektivné

1. pomoc p¥i dychani

Dychani pravidelné, frekvence 16
dechii/min, bez Selestti, normalni
hloubky, polohy téla stiid4, oblibenou ma
Fowlerovu polohu, lizko nastavitelné
pomoci elektrického ovladace, ktery je
jeho soucasti a pacientce vysvétleny
funkce, zvlada. Teplota v pokoji je 26° C,

otevieno okno, bez privanu.

,»Dycha se mi
dobre,

nekoufim.

2. prijimani jidla a piti

Dieta ¢. 9 MLK (diabeticka mleta

S bramborovou kasi).

Vseobecna sestra dohlizi, aby se potrava
pti SBP pfisolovala a jidlo a piti
pacientka konzumovala zv1ast. Daéle
dohliZi na pravidelny sipping dle
tolerance a ordinace lékafe.VSeobecna
sestra za znamenava mnozstvi
zkonzumované stravy za 3 dny a poté je
V planu konzultace dietni sestrou a stravu
esteticky podava. Pti stravé sobéstacna,
chut’ k jidlu omezena, vzhledem

Kk nutri¢ni podpote. Sni 2 porce. Dieta ji
vyhovuje. Vypije 1 litr vody a 1/2 litru

hotkého caje.

,»Na jidlo chut’
moc nemam,
snazim se snist
vSechno, ale

s t¢émi dopliky
stravy se citim
Sita, vafi tu
dobfe a pitny
rezim dodrzuji,
chutna mi
nemocnicni
¢aj, ale obcas
mam pocity na
zvraceni z té

umélé vyzivy a

zépachu ze
stolice.
3. vylu¢ovani Stolice prijmovitad zlutozelené barvy ,»Vzhledem
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nékolikrat za den, vzhledem

k onemocnéni, kter¢ je témito
komplikacemi spojené, pacientka to vi.
Chce mit plenkové kalhotky, které
vSeobecna sestra €i sanitaf méni dle
potteby. Podlozni misu odmitd. Na
prijem jsou podavany antidiaroika dle
ordinace lékare Jiz z LDN zaveden
permanentni mocovy katétr toho ¢asu 9
den, odvadi ¢irou moc¢, pln¢ funkéni.
Jednordzovy sacek vyménén za mocovy
sacek ureofix (vymeéna a 14 dni), moceni
poruseno neni, vzhledem k schopnosti
pohybovému rezimu pouze stoj na misté a
odmitnuti podlozni misy, Foley mocovy

katétr ponechan, cCislo 16.

K tomu, Ze na
toaletu
nedojdu, jsem
rada za cévku,
prijem mam
uz pres mésic,
co mam délat,
plenkové
kalhotky jsou
lepsi nez

misa.*

4. p¥i pohybu a
udrzovani Zadouciho
drZeni téla pri chizi a

sezeni, leZeni, pri

zméné polohy

Postel je standardni s automatickym
ovladanim opéry zad a nohou, pacientka
ovladani zvlada, bylo ji vysvétleno.
Sobéstacna v ramci lizka, samostatné se
otaci na boky, pohyb dolnich koncetin
omezen, do sedu a stoje s dopomoci.
Pohyb hornich koncetin bez omezeni.
Vseobecna sestra dba na dostate¢nou
vymeénu ¢istého lozniho pradla pro Casté
prijmy, dohlizi na pravidelné polohovani.
Na pravidelnou rehabilitaci a cvi€eni je
podéna zadost k ltizku s rehabilita¢ni

sestrou.V luzku ptitomna antidekubitarni

DIV jsem
krasné chodila,
ted’ jen s
pomoci vstanu,
ale budu se
snazit co
nejdiive zase

chodit.«
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matrace pro prevenci poruseni kozni

integrity.

5. pri odpocinku a

Spanku

Ve dne se Castou divé na televizi a pfi ni
relaxuje. Spatné usina a v noci se budi. Je
podéavana zklidnujici medikace dle
ordinace l¢kare. Pospava ptes den, je
nabadéna k aktivizaci. Snaha o zajiSténi

klidného prostiedi ke spanku.

,,V 1n0cCi se
budim, ale
jsem

V hemocnici a

ty prijmy.*

6. pri vybéru obleceni,

oblékani a svlékani

Vseobecna sestra a sanitaf zajist'uji
dopomoc pfi prevlékani no¢ni kosile, je
upiednostnén andél ditvodt nékolikrat
denné kompletni vyméné lizkovin pro

prijmy a pacientce vice vyhovuje.

,.Mam vlastni
kosile, ale jsou
ze Spatnych
materiall a
nemocni¢ni
and¢l je mi
nejvic
pohodlny,jen
potiebuji

dopomoc.*

7. pri udrzovani télesné
teploty v ramci

fyziologickych hodnot

Pacientka nemé zvySenou teplotu.
Meéfime télesnou teplotu jednou denné
vzdy vecer, dle zvyklosti oddéleni
Otevieno je po cely den okno z divodi
letniho pocasi a vysSich teplot. Dvete
jsou zavirany. Privan neni. V noci okno

otevieno na pul.

,,Nemam rada
pruvan, horko
mi neni i pies
to, Ze je 1éto a
teplotu ne sobé

poznam.*

8. pfi udrZovani Cistoty,
upravy téla, ochrana

pokozky

I ptes kontinuélni pfipojeni na
parenteralni vyzivu s nové zavedenym
Picc katétrem je hygiena pacientky

provadéna sanitafem ¢i vSeobecnou

,,Jsem rada, ze
se umyji kazdy
den, potiebuji

jen dopomoc
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sestrou vzdy rano, jak je zvykem oddéleni
na voziku v koupeln¢ za jeji dopomoci. Je

bran ohled na Picc katétr, aby se

pti dopravé do
koupelny, pak

to zvladnu vse

9. pri odstranovani rizik
Z okoli, ochrana pred

nasilim,nakazou

neposkodil, kryti je omyvatelné, vSak sama, mam
dbame na co nejmensi styk s vodou. vlastni
Pokozka oSetiena hydrataénim krémem. | pfipravky na
V oblasti perinea je pouzivan Menalid ¢i | myti.*

Sudo krém s plenkovymi kalhotky. Vlasy

ma kratké a dle potfeby umyvané, nehty

pravidelné stithané, Cisté, zuby si Cisti

sama pii ranni hygiené pravidelné. Ma

své vlastni hygienické pomicky.

Pied moznym rizikem padu a vzniku »Rozumim

infekce pfti zavedeni zilniho vstupu a
mozném poskozeni Picc katétru je
pacientka pln¢ edukovana a rozumi.

V prevenci padu je zajisténo ltizko
postranicemi z diivoda otaceni se na
boky, které zvlada sama pacientka.
Vlastni 1éky jsou v 1ékarné na sesterné
uloZeny pod zabezpeenym zamkem a
davkované

dle ordinace 1ékare. U sebe nema zadné

ostré pomiicky.

v§em rizikam,
které mi hrozi,
jsem na sebe
opatrna, 1eky
mi pfipravuje
vétSinou

manzel.*

10. pti komunikaci

Pacientka kontaktovala svého manzela a
ptiveze ji potiebné véci. Se

zdravotnickym persondlem komunikuje
zdrzenlivé. Je zapotiebi vEtsi trpelivosti.

Na pokoji neni sama a pii komunikaci se

,,Chybi mi
manzel, ale
chodi za mnou
kazdy den,

nevim o ¢em
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spolu pacientkami nema problém.

Posloucha rada televizi. Vzdy se domluvi.

bych
S nékteryma

sestrami.«

11. p¥i vyznavani
naboZenské viry,

prijimani dobra a zla

(24

Neni véfici. VSak véri, ze dobro vzdy
zvitézi. Rika, ze kazda osoba ma svého

andéla. Je kiténa.

,,Doma mam
panu marii a

tam se modlim,

do kostela
nechodim.*
Pacientka je sobésta¢na v ramci ltzka, ,,Jen mé
12. p¥i praci a kde praktikuje oblibené ¢innosti, hlavné | obtézuje

produktivni

¢innosti

sleduje televizi. Je naplanovana

rehabilitace.

prijem, jinak
na cviceni

s rehabilita¢ni
sestrou se
tésim, rada
cestuji a
chodim na
prochazky

S manZelem a
psikem, jen
ted’ nemazu,
snad brzy moct
budu.*

13. pFi odpocinkovych
( rekreacnich)

aktivitach

Jelikoz je pacientka v diichodu, vzdy
rada cestovala. Ma rada mofte. Také si
obcas pifecte knihu. Romany jsou jeji

nejoblibengjsi. Televizi také rada sleduje.

,,Casto koukam
natelevizi a
jezdime

S manzelem

k mofti, n€kdy

¢tu romany.

14. p¥i uceni

Pacientka je pln¢ informovana o svém

,,Rada se
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zdravotnim stavu. V planu je edukace
nutri¢ni sestrou. Osetfovatelskou péci a
postup pii ni je fizen vSeobecnou sestrou,
kde je bran ohled na zdravotni stav. Ma

chut’ spolupracovat.

dozvidam nové
véci a chei
d¢lat vse, jak
nafidi I¢kar a
vy sestticko,
uzdravit se a jit
domt, to je
muj velky

sen.*

6.4 Medicinsky management ze dne 23.7.2012

Ordinovana vySetieni Iékafem

Laboratorni vySetfeni, glykémie 4xdenné. Na krevni obraz je potieba nesrazliva krev.

Tabulka 2 - hematologické vySetieni ze dne 23.7.2012

KREVNI OBRAZ
Vysledky Referencni
meze

Leukocyty 4,9 4-10 10 791
Erytrocyty 3,32 3,8-5,2 7 12/1
Hemoglobin 9,5 12,0-16,0 g/dI
Hematokrit 0,285 0,350-0,470
Trombocyty 195 150-400 10 ~ 9/1

Zdroj: OKBH, FN Motol
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Pro vySetfeni acidobazické rovnovahy je odebirana kapildrni, vendzni nebo tepenna
krev nesrazliva a dilezitost je kladena na umisténi krevniho vzorku do ledu. Vzorek by

mél byt do 15 minut vySetfen, pak klesa jeho objektivita.

Tabulka 3 - VySetieni acidobazické rovnovihy ze dne 23.7.2012

Acidobazicka rovnovaha

Vysledky Referencni meze
pH 7,401 7,35-7,45
pCO2 4,53 4,26-5,59 kPa
pO2 5,52 9,9-14,4 kPa
HCO3- 21,3 20-24 mmol/I
CO2 23 21-25 mmol/i
SO2% 98

Zdroj: laboratot FN Motol
Pro biochemické vySetieni je odebirdna vendzni krev srdzlivd, podle mnozZstvi

ordinovanych vysetieni je mozno pouzit zkumavky liSici se v mnozstvi ml.
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Tabulka 4 - Biochemické vyseti‘eni krve ze dne 23.7.

Sodik (Na) 138 137-144
mmol/I
Draslik (K) 3,0 3,9-5,3
mmol/I
Chloridy 102 98-107
mmol/I
Ca celkovy 2,04 2,5-2,40
mmol/I
Hoi¢ik 0,60 0,66-0,99
mmol/I
Ferritin 299,8 8,0-95 ug/I
Alkalicka fosfataza 1,88 0,88-2,35
ukat/I
AST 0,43 0,16-0,63
ukat/I
ALT 0,54 0,10-0,63
ukat/I
GGT 2,35 0,15-0,92
ukat/I
Bilirubin celkovy 6,0 3,0-19,0
umol/I
Bilirubin piimi 4.1 0,0-2,0
umol/I
Mocovina 4.9 2,9-8,2
mmol/I
Transferin 1,9 1,9-3,8 g/l
Urea 55 2,8-7,2
mmol/I
Kreatinin 55 42-80
umol/I
Cholesterol 2,6 3,8-7,0
mmol/I
Albumin 27,8 32,0-46,0
g/l
Celkova bilkovina 52,0 62,0-77,0
g/l
Triacylglyceroly 2,83 0,40-1,98
mmol/I
C-reaktivni  protein 4.6 0,00-5 mg/I

(CRP)

Zdroj: laboratot FN Motol
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Pti méteni glykémie bylo vyuzivano glukometru. Krev byla odebirana
kapilarni z prstu pacientky. Meéfime v pravidelnych intervalech a
podavame mnozstvi inzulinu dle ordinace 1ékafe. Méfeni glykémie bylo
uskutecnéno formou malého glykemického profilu vzdy pted jidli a ve

22:00 h.

Nutri¢ni vySetieni: 25.7.2012
Dieta 9 MLK
Ptijem stravy 23.7.2012:
e Oliclinomel N7 2000 ml (parenteralni vyziva)
e 200 ml nutriéniho drinku
e 3 odmeérky Protifaru (praskova bilkovina)
e 301,8 g sacharidi
e 79,9 gtukt
e 96,1 gbilkovin
Celkem: 2324 kcal
Piijem stravy 24.7.2012:
e Oliclinomel N7 2000 ml
e 200 ml nutri¢niho drinku
e 3 odmérky Protifaru
e 2451 grami sacharida
e 56,7 gramu tuka
e 65,7 gramii bilkovin
Celkem: 1794,1 kcal
Doporuceny energeticky piijem:
e 289 gramu sacharidi
e 55 gramt tukl
e 65 gramt bilkovin
Celkem: 1910 kcal

Souhrn za celé obdobi:
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e 546 gramu sacharidi

e 137 grami tuka

e 162 grami bilkovin
Celkem: 4118 kcal
Primér za den:

e 237 gramu sacharidi

e 69 gramt tukd

e 81 gramt bilkovin
Celkem: 2059 kcal
Zavér: Energeticky piijem pacientky je sniZen ve formé sacharidi. Doporucujeme
zvysit sacharidové bohatou stravu ( pfilohy, ovoce, jogurty, mléko, pudinky, dale je
mozné ke stravé pridavat sacharidovy pridavek Faltomatlt ( 9 odmérek denné k jidlu)

dle stavu pacientky, ordinace I¢ékare).

Intraveno6zni vstupy

Picc katétr v levé horni koncetiné (od 23.7.2012).

Konzervativni 1écba
Dieta: ¢. 9MLK — diabetickd mletd s bramborovou kasi, pfisolovat, pii SBP jist/pit
zvlast.  Popijeni nutricnich drinki  dle tolerance  maximalné¢ 4xdenné

(Nutridrink,Fresubin, Protifar (mlé¢nd bilkovina v prasku) ke kazdému jidlu odmérku.

Pohybovy rezim: rehabilitace na ltzku, sed.

Medikamentozni 1é¢ba:
Per os:

Lozap 50mg tbl. 1-1/2-0
Agen 10mg tbl. 1-1/2-0
Tiapridal 100mg tbl. 1-1-1
Furon 40mg tbl. 1/2-1/2-0

Citalon 10mg tbl.1-0-0
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Kalium chloratum tbl. 1-1-0

Kalcium Carbocicum 0,5mg tbl. 1-0-1
Loperon tbl. 1-1-1

Prothazin 25mg thl. Ve 20:00 h

Intravenozni:

Oliclinomel N4 2000 ml na 24 hodin infuzni pumpou od 12:00 h

KCL 7,45% 30 ml do F1/1 1000 ml infuzni pumpou, rychlost 100 mi/hod od 12:00 h
Torecan 1 ampule bolus dle potfeby maximalné 3 krat denné a 8 hodin pfi nauzee.
Subkutanni

Clexane 0,4 ml ve 20:00 h

Lokalni
Sudokrém (zinkovy ochranny krém), Menalind (hydrata¢ni ochranny krém) na kone¢nik

dle potieby.

Ostatni ordinace:
TK v 6:00 h
Pv6:00h

TT v 18:00 h

6.5 Situacni analyza ze dne 23.7.2012

Pacientka 69 let pfijata planované dne 22.7.2012 na interni odd¢€leni , pteloZena
z LDN. Stav po resekci tenkého stfeva pro nekrézu a naslednou infuzni realimentaci a
substituci vitamint a mineralt se zavedenim Picc katétru. Dne 22.6.2012 na chirurgické
klinice byla provedena resekce ilea se zachovanim 100 cm proximalniho jejuna, zde po
potifebné rekonvalescenci a nutri¢ni upravé pielozena na LDN z divoda nezvladnuti
parenteralni vyzivy v domécim prostiedi. Na LDN laboratorné trva proteinokaloricka

malnutrice bez zndmek zlepSeni a proto po domluvé s vedoucim lékafem pacientka
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pteloZzena na standardni interni oddéleni. Nyni je hospitalizovana 2. Den. Pacientka ma
zavedeny permanentni mo¢ovy katétr s ureofixem druhy den. Trvaji bohaté prijmy. Je
nechodici a sob&stacna pouze v ramci lazka, schopna si s dopomoci sednout na ltizku ¢i
ke stravé. Orientovana, viak neklidna. Spatné spi a v noci se budi. Rusi ji neustalé
prijmy a nauzea. Je podavana chronickd medikace s medikaci cilenou na problémy
pacientky v ramci Spatného spanku, neklidu a prijmim. Je zaveden Picc Kkatétr a
parenteralni vyziva dle ordinace Ié¢katfe. Dieta ¢. 9MLK, spolupracuje a snazi se
rehabilitovat. V planu je nutricni konzilium. Hospitalizaci snasi dobte, ale nevyhovuje

ji Casté pfemisténi na jiné oddéleni.

6.6 OSetirovatelské diagnozy dle NANDA taxonomie |

OSetfovatelské diagnozy jsou sestavené dle NANDA taxonomie I, rozdéleny na
aktualni a potencialni diagndzy a fazeny dle priorit za vzniku spole¢né spoluprace mezi

pacientem a vSeobecnou sestrou (DOENGES — MOORHOUSE, 2001).

Aktualni oSetiovatelské diagnozy

e Vyziva porusena, nedostate¢na v souvislosti s neschopnosti pozit ¢i stravit
potravu ¢i vstifebat Ziviny disledkem operacniho zakroku, projevujici se
pacientem hlaseny odpor k jidlu, nechutenstvi, prijmem, Spatnym tonem
svalll a abnormalnimi laboratornimi nélezy.

e Péce o sebe sama nedostatecna v oblasti osobni hygieny, Upravy zevnéjsku a
VpéCi o vyprazdiovani v souvislosti se slabosti, poruchou mobility,
projevujici se neschopnosti vejit do koupelny a vyjit zni, osusit se, obléci si
nebo svléknout ¢asti odévu a dojit na toaletu.

e Neznalost, potfeba pouceni v oblasti dietniho rezimu a opatfeni v souvislosti
s nedostatkem zkuSenosti s danym problémem, projevujici se slovnim

vyjadifenim problému a nepiesnym sledovanim instrukci.
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Prijem v souvislosti s nezadoucimi G¢inky Iékd, projevujici se naléhavym
nucenim na stolici, hyperaktivnimi stfevnimi zvuky a nejméné tfemi fidkymi
stolicemi denng.

SpoleCenskd interakce porusena v oblasti nedostatené UcCasti ve
spoleCenském zivoté v souvislosti s hospitalizaci, projevujici se stiznosti
pacienta na nepohodu ve spoleCenské oblasti a stiznosti rodiny na zménu

zpusobu interakce.

Potencidlni oSetiovatelské diagnozy

Infekce, riziko vznik v souvislosti se zavedenym permanentnim mocovym
katétrem.

Infekce, riziko vznik v souvislosti se zavedenym Picc katétrem.

Aktualni oSetifovatelské diagnozy

VyZiva poruSena, nedostatena v souvislosti s neschopnosti pozit ¢i stravit

potravu ¢i vstiebat Ziviny dusledkem operacniho zakroku, projevujici se

pacientem hlaSeny odpor k jidlu, nechutenstvi, priijmem, Spatnym tonem svalii a

abnormalnimi laboratornimi nalezy.

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: Pacientka si udrzi pfiméfenou télesnou hmotnost — do 5 dni

Cil kratkodoby: Pacientka ma zajiStén dostateCny piijem Zivin, sni celou porci

podaného jidla — do 1 dne

Vysledna kritéria:

Pacientka spolupracuje s nutri¢ni sestrou — po dobu hospitalizace.
Pacientka nema pocit nauzey — do 2 hodin.
Pacientka pfijima stavu dostate¢né sni celou porci — denné.

Pacientka toleruje parenteralni vyzivu — do 3 hodin.

Plan intervenci:
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Posud’, zda pacient a jeho rodina chapou nutri¢ni potfeby — do 6 hodin —
vSeobecna sestra.

Posud’te Iékové interakce — do 2 hodin — v§eobecna sestra.

Monitoruj télesnou vahu pacientky — denné — vSeobecna sestra.

Seznamte se s laboratornimi vysledky — pribézné — v§eobecna sestra.

Zapisuj seznam piijmu stravy pacientky — denné — v§eobecna sestra

Zavolej nutri¢ni sestru k pacientce — ihned — v§eobecna sestra

Asistujte nutriéni sestie — po dobu hospitalizace — v§eobecna sestra.

Podavej 1éky napf. mineraly, vitaminy, 1éky podporujici traveni — dle ordinace
l1ékate — vSeobecna sestra.

Zjisti, zda pacient snasi ordinovanou dietu — do 1 dne —v§eobecna sestra.
Zabrante nepiijemnym zapachiim a uSetfete nemocného nepiijemnych pohledu,
jelikoz ptisobi na chut’ k jidlu — vzdy — v§eobecna sestra, sanitar.

Stravu podavej pacientce esteticky — po dobu hospitalizace —vSeobecna sestra,
sanitar.

Kontroluj kolik pacientka sni jidla s podané porce — vzdy — v§eobecnd sestra.

Realizace : 23.7.2012 — 27.7.2012

Dne 23.7.2012 béhem dne a po pfichodu manzela jsme posoudili, zda chapou
nutri¢ni potieby.

Posoudili jsme vzajemné plsobeni 1€k, které by mohly ovlivnit chut’ k jidlu
pacientky.

Po dobu hospitalizace jsme kazdé rano pted snidani v 7 hodin pacientku vazili.
Odbéry krve jsme provadéli ob den to je 23.7.,25.7.,27.7.2012 a pravidelné
nahlizeli do vysledkt laboratofe.

Kazdy den po dobu hospitalizace je kontrolovana snédend strava pacientkou
z celkové podané davky.

Dne 23.7.2012. bylo objednano nutri¢ni konzilium sestrou.

Ptijem stravy se pribézné po dobu hospitalizace zapisoval pro nutri¢ni sestru od

23.7.2012 — 25.7.2012.
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e Dne 25.7.2012 nutri¢ni sestra dle parametrli, stavu pacientky a naseho zapisu
stravy sestavila nutri¢ni rezim, ten byl piedan oSettujicimu Iékafi.

e Substituce vitaminli, minerdll byla dle ordinace I¢kafe podavana po dobu
hospitalizace.

e Dne 24.7.2012 v7 rano jsme se pacientky ptali, zda ji ordinovana dieta
vyhovuje.

e Piipravenou stravu jsme po dobu hospitalizace podavali upravenou a okoli jsme
pfizpusobili, tak aby nebyly pfitomny zadné zapachy a pacientka byla vzdy
Cista.

e Dne 26.7.2012 dle nutricniho vySetieni a ordinace 1ékafe do stravy pfipojujeme

Faltomatlt a sacharidové bohaté potraviny dle tolerance pacientky.

Hodnoceni : 27.7.2012

Cil byl splnén caste¢né. V intervencich je tieba pokracovat, krom¢ monitorovani
télesné hmotnosti a dal§i informovanosti pacientky a rodiny ohledné nutri¢ni podpory,
udrzby Ccistoty pokoje a pacientky a plnéni ordinaci Iékafe. Dieta pacientce zcela

vyhovuje. Sni v8ak jen polovinu porce z kazdého jidla.

Péce o sebe sama nedostatecna v oblasti osobni hygieny, upravy zevnéjsku a
V péci o vyprazdiiovani v souvislosti se slabosti, poruchou mobility, projevujici se
neschopnosti vejit do koupelny a vyjit zni, osusit se, obléci si nebo svléknout ¢asti

odévu a dojit na toaletu.

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Pacientka ma zajisténé bio-psycho-socialni potieby - po celou dobu
péce o pacientku

Cil kratkodoby: Pacientka ma snahu si zajistit co nejlepsi troven v péci o sebe sama —
do 2 dn.

Vysledna kritéria:

e Pacientka zna pri¢iny porusené sobé&stac¢nosti v péci o sebe sama — do 5 hodin.
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Pacientka ma zajem zvySovat své dovednosti v oblasti sebe péce - do 1 dne.
Pacientka aktivné spolupracuje s rehabilitacni sestrou — denné.
Pacientka pecuje o sviij zevnéjSek a hygienu jak nejlépe dokaze —do 1 dne.

Pacientka akceptuje pomoc druhych do - 6 hodin.

Plan intervenci:

Zjisti miru sobé&sta¢nosti pacientky dle Barthelova skore zakladnich
kazdodennich ¢innosti — do 3 hodiny — v§eobecna sestra.

Zjisti ¢im je zpasoben pokles schopnosti pacienta peCovat o sebe sama — do 6
hodin — vSeobecna sestra.

Posud’, zda pacientce néco brani ucastnit se Ié¢ebného rezimu napi. nedostatek
Casu na vysvétleni a diskuzi, strach z toho, ze bude vypadat jako hlupacka,
problémy intimniho razu — do 8 hodin — vSeobecna sestra.

Urcete pacientky silné a slabé stranky — do 10 hodin — v§eobecna sestra.
Monitoruj celkovy psychicky a fyzicky stav pacientky — denné — vSeobecna
sestra.

Povsimni si zda, je deficit docasny nebo trvaly — do 10 hodin — vSeobecna
sestra.

Vybuduj si s pacientkou blizky vztah, zalozeny na duvéfe a dohodé — do 12
hodin — v§eobecna sestra.

Podporuj pacientku na ticasti péce o sebe sama — vzdy — vSeobecna sestra
Zapojuj rodinu na ucasti v péci o pacientku — po dobu hospitalizace — v§eobecna
sestra.

Dbej na soukromi pacientky pii tkonech osobni péce — vZdy — vSeobecna sestra
Asistuj pfi rehabilitacnim cviceni pacientky ke zlepSeni schopnosti — po dobu
hospitalizace — v§eobecna sestra.

Poskytni pacientce dostatek Casu, aby mohla dokoncit ukoly celém rozsahu
svych schopnosti — vZdy — vSeobecna sestra.

Obstarej pomtcky dle potieby pacientky (elektricka postel, podlozni misa) — do
2 hodin — v§eobecna sestra.

Ved’ pacienta k aktivni tiloze v péc¢i o sebe sama — vZdy — vSeobecna sestra
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Doporu¢ dle potieby pacientce a rodiné poskytovatele domaci péce — po dobu
hospitalizace — v§eobecna sestra.
Ptedavej informace o zménach v oblasti sebe péce dalsi sméné — pfi predavani

sluzby — vSeobecna sestra.

Realizace (23.7.2012 —27.7.2012) :

Prvni den v péci o pacientku 23. 7. 2012 v 7 hodin jsme zjistili stupeni Grovné
sobéstacnosti  pacientky M.V. pomoci Barthelova skére zakladnich
kazdodennich ¢innosti (ADL — aktivity daily Living) s vysledkem 50 bodd —
zavislost stiedniho stupné.

23.7.2012 v 9 hodin jsme zjistili, Ze pacientka jiz del$i dobu sama nechodi, pry
to nepotiebovala pro jiz mésic a pul trvajici hospitalizaci.

Pacientka nemé4 problém ze studem a intimitou, je rdda, Ze ji pomuzeme
S hygienou, ptevlékanim a vyménnou plenkovych kalhotek.

Osobni hygiena pacientky je provadéna na voziku v koupelné kazdé rano v 9 —
10 hodin. Pacientka se sama osprchuje a provede potiebnou hygienu, jen vlasy
si sama neumyje. Vlasy umyty 23.7.2012 a 25.7.2012. Ke stravé je posazovana
s dopomoci na liZzku, naji se sama. Ohledné vyprazdhovéani upfednostiiuje
plenkové kalhotky, které pravidelné ménime, podlozni misu odmitd, je ji
nepiijemnd. Vecerni hygienu, ¢isténi zubd zvlada sama na luzku. Zajistily jsme
ji kelimek s vodou a emitni misku.

Pacientce jsme dopomadhali pravidelné pfi ranni i vecerni hygien¢ od 23.7.2012
po dobu hospitalizace.

Kazdy den jsme monitorovali psychicky i1 fyzicky stav vetné méfeni tlaku,
pulsu a telesné teploty dle ordinace lékafe a pacientku aktivizovali a
podporovali pfi jednotlivych ukonech v oblasti sebe péce od 23.7.2012 po dobu
hospitalizace.

Dne 23.7.2012 v 17 hodin jsme posoudili stav pacientky v oblasti sebe péce,

nebrani ji nedostatek informaci ¢i €asu.
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Snazily jsme se béhem dne hned 23.7.2012 budovat divéru pacientky v této
oblasti, davame ji najevo nasi podporu, ochotu a pochopeni.

Podporovali jsme pacientku kazdy den hospitalizace pii jednotlivych ukonech
V oblasti sebe péce.

Kazdy den jsme pacientce zajistovaly absolutni soukromy a intimitu.

Do péce v oblasti hygieny a stravy jsme se snazily po celou dobu hospitalizace
zapojovat pacientky manzela.

Manzel se po dobu hospitalizace zapojoval, hlavné pii zjistovani rozsahu péce,
kterou on sam bude v domacim prostiedi vykonavat.

Asistovali jsme hned pii pacientky prvni rehabilitaci dne 24.7.2012 pro lepsi
obrazek dalsiho postupu v oblasti sebe péce.

Pacientce jsme od prvniho dne poskytovali dostatek Casu a nebranili ji ve
skonceni ukont pfi hygien¢, pro urychleni.

Dne 23.7.2012 jsme usoudili, ze pro pacientku je lepsi elektricka postel, kterych
mame na oddé€lenich hojné, jen v den pfijeti nebyla zadna k dispozici. Hned
rano jsme ji vyménili za zrovna uvolnénou.

Od prvniho dne jsme pacientku vedli k samostatnym ukontim v oblasti sebe
péce. Sama jedla, v koupelné provadéla hygienu pod nasim dohledem.

Dne 24.7.2012 v 18 hodin jsme manzelovy oznamily moznost domaci péce,
jelikoz by si ji rad vzal domu po ukonéeni hospitalizace.

Kazdy den v 7 a 19 hodin jsme si s kolegy piedavaly informace o pacientky

pokrocich a neuspéSich v oblasti sebe péce.

Vyhodnoceni: 27.7.2012

Cil byl splnén casteCné. Pacientka po celou dobu péce meéla zajiSténé vSechny

potieby. Pacientka se aktivné zapojuje do péce o sebe sama a zvlada ji, tak dobfe, jak ji

jeji stav dovoluje. Stale potiebuje dopomoc pfti hygiené na voziku, sama si do koupelny

nedojde, dale pak pii vyprazdnovani, pouzivaji se plenkové kalhotky. Osetfovatelské

intervence Vv téchto smérech pokracuji. Barthel skore dosahuje 60 bodt — zavislost

sttedniho stupné€. ZlepSeni pacientka dosahla hlavné diky rehabilitatnimu cviceni a
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zapojovani aktivné své ucasti v péci o sebe sama. Sama se presune lizka na zidli vedle

luzka. Ke strave se posazuje jiz sama.

Neznalost, potieba pouceni v oblasti dietniho reZimu a opatieni v souvislosti
S nedostatkem zKkuSenosti s danym problémem, projevujici se slovnim vyjadienim

problému a nepiesnym sledovanim instrukci.

Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: pacientka dodrzuje dietni rezim a snim spjaté opatfeni — do 3 dni.
Cil kratkodoby: pacientka je poucena a rozumi v§em informacim o ordinovanému
dietnimu rezimu — do 6 hodin.
Vysledna kritéria:
e Pacientka je edukovan o dietnim rezimu a opatfenich — do 3 hodin.
e Pacientka chape naléhavost dietniho rezimu — do 4 hodin.
e Pacientka ma vuli a snahu dodrzovat dietni rezim — do 1 dne.
Plan intervenci:
- Zjisti Groven znalosti pacientky s ohledem na to, co bude potfebovat vedét — do
1 hodiny — v§eobecna sestra.
- Zjisti jeji schopnost ucit se — do 1 hodiny — vSeobecna sestra.
- Zvol prostiedi vhodné k edukaci pacientky — do 30 minut — v§eobecna setsra.
- Edukuj pacientku o naléhavosti dietniho rezimu a o opatfenich spjatych s nim —
do 2 hodin — vSeobecna sestra.
- Edukuj pacientku, co dietni rezim obnasi za specifika — do 2 hodin — vSeobecna
sestra
- Zapoj do edukace rodinu pacientky — po dobu hospitalizace — v§eobecna sestra.
- Over si, zda pacient pln€ rozumi dietnimu rezimu — do 2 hodin — vSeobecna
sestra.
- Kontroluj, zda dietni rezim pacientka dodrzuje — pravidelné — v§eobecna sestra.
- Poskytni pacientce a jeji rodin€ moznost kontaktu pro poskytnuti otdzek
ohledné dietniho reZimu v domacim prostfedi — po ukonceni péce — vSeobecna

sestra.
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Realizace:

Hned 23.7.2012 v 7 hodin jsme zjistili uroven znalosti pacientky a vibec
informace, které vi o své nutnosti dodrzovat dietni rezim.

Také jsme zjistili jeji schopnost ucit se a vstiebavat informace na ptiklade
otevieni lahvicky s nutriénim napojem a jeji zopakovani.

Zvolili jsme prostfedni vhodné k edukaci, pacientky pokoj, byl tam klid a tudiz
moznost soustiedéni a pacientce nevadila pfitomnost spolu pacientek.

Dne 23.7.2012 kratce po 7 hodiné jsme pacientku edukovali o kompletnich
ukonech a dodrZzovani dietniho rezimu a jeho nutnosti. Pacientce bylo
vysvétleno, Ze ma jist a pit zvIast, Zze do kazdého jidla ji bude ptfidavana
bilkovina praSku pro lepsi vstfebavani a nutnost popijet nutricni drinky dle
ordinace lékate.

Poté jsme si v 8 hodin 23.7.7. 2012 pokladanim otazek a zpétné vazby jsme Si
ov¢rili zda pacientka chape kompletné edukaci.

Informace jsme po dobu hospitalizace podavali i manzelovi pacientky, ktery se
o0 to nesmirn¢ zajimal.

Priitbézné jsme sledovali, zda dietu a opatfeni s ni spjaté¢ pacientka dodrzuje,
hlavné v dob¢ stravy.

Na konci péce o pacientku dne 27.7.2012 jsme pacientce a manzelovi poskytli

telefonni kontakt pro ptipad dotazl a problému pfi plnéni dietniho rezimu.

Hodnoceni: 27.7.2012

Cil byl splnén. Pacientka plné¢ porozuméla edukaci ohledné dietniho reZimu a

dodrzuje ho ve vSech svych bodech dle ordinace 1€kafte.

Prijem v souvislosti s nezadoucimi u¢inky lékd, projevujici se naléhavym

nucenim na stolici, hyperaktivnimi stfevnimi zvuky a nejméné tfemi Fidkymi

stolicemi denné.

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacientka ma mirn&jsi prijmy — do 5 dni
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Cil kratkodoby: Pacientka dodrzuje proti prijmovy rezim — do 1 dne

Vysledna kritéria:

Pacientka zna pfic¢inu prijma — do 1 hodin

Pacientka si udrzuje Cistotu ltizka a pokozky — denn¢

Pacientka spolupracuje pii vyméné lizkovin a plenkovych kalhotek — denné
Pacientka dodrzuje zésady dietnich opatfeni a 1éCby proti prijmu - denné

Pacientka ma objektivni i subjektivni pocity zlepSeni prijmu — do 2 dni

Plan intervenci:

Zjisti ptic¢inu prijmu — do 1 hodiny — v§eobecna sestra.

Zaznamenavej frekvenci, charakter a mnozstvi stolice — denné — vSeobecna
sestra.

Vsimej si doprovodnych symptomt napi. horecka, bolest, fyzické vy€erpani —
vzdy — v§eobecna sestra.

Dodrzyj ¢istotu lozniho pradla — po dobu hospitalizace — sanitar.

Mistn¢ aplikuj na okoli hraze a hyzdi pacientky krémy/masti — vzdy —
vSeobecna sestra

Dodrzuj frekvence davek parenterdlni vyzivy a doplnkl stravy dle ordinace
l¢kate — po dobu hospitalizace — v§eobecna sestra.

Posud’ vychozi hydrataci - denné - vSeobecna sestra.

Podévej 1éky proti prijmu — dle ordinace 1ékate — vSeobecna sestra.

Pecuj o soukromy pacientky — vzdy -vSeobecna sestra, sanitaf.

Podporuj psychicky pacientku — vzdy — vSeobecna sestra.

Zajisti na dosah pacientce signalizaci — ihned — v§eobecna sestra, sanitaf.

Piedavej dalsi sméné eventuelni zmény — vzdy — vSeobecna setsra.

Realizace:

Dne 23.7.2012 v 7 hodin pfi zahdjeni oSetfovatelské péce o pacientku jsme
zjistili pficinu prijmi, které jsou doprovézeny onemocnénim pacientky.
Do oSetfovatelské dokumentace jsme kazdy den zaznamenavali vzhled a

frekvenci stolice a konkrétni zmény hlésily oSetiujicimu 1ékafi.
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e Monitorovali jsme télesnou teplotu po celou dobu hospitalizace dle ordinace
1ékate, vzdy v 17 hodin, sledovali jsme pfipadnou bolest, vzhled kiize a fyzické
sily pacientky. Sedem na lazko.

e Po celou dobu, vzhledem k ¢etnosti stolic byla dbana zictel na hygienu
pacientky a Cistotu liizka, Pacientka pravideln¢ prevlékana a lGzko upravovano.

e Po kazdé stolici aplikovana mast ¢i krém ne hraz a hyzdé pacientky.
Uptednostiiovali jsme Menalind krém, ktery pacientka snasela velmi dobie.

e Dle ordinace lékaie byla dne 23.7.2012 v 9 hodin podana prvni parenteralni
vyziva (Oliclinomel) ptes Picc katétr. Dodrzovali jsme cas, davku i rychlost
podani.

e Dle ordinace 1ékate byly od 23.7.2012 podavany léky proti prijmim, Smecta (v
prasku, rozpousténa do ¢aje) a Loperon tablety.

e Vzdy jsme sledovali stav hydratace pacientky, monitorovali jsem piijem a vydej
tekutin a pacientce aktivné nabizeli tekutiny.

e Pii vyméné plenkovych kalhotek a ptevlékani pacientky bylo vzdy zajisténo
soukromi.

e Kontrolovali jsme pribézné zda dosahne na signaliza¢ni zatizeni.

e KaZdou moZznou chvilku jsme pacientku psychicky podporovali, aktivnim
vyhleddvanim rozhovoru.

Hodnoceni: 27.7.2012
Cil byl splnén castecné. Pacientce i pies dodrzovani lécebného rezimu prijmy trvaji
ve velkém mnozZstvi, v priméru 10 prijmovitych stolic za 24 hodin. OSetfovatelské

intervence v plném rozsahu musi pokracovat.
Spolecenska interakce porusSena v oblasti nedostatené ucasti ve spole¢enském
Zivoté v souvislosti s hospitalizaci, projevujici se stiZnosti pacienta na nepohodu ve

spolecenské oblasti a stiZnosti rodiny na zménu zpisobu interakce.

Priorita: stiedni
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Cil dlouhodoby: Pacientka nevykazuje pocit vy¢lenéni ze spolecenského svéta — do 4

dni.

Cil kratkodoby: Pacientka dosahuje zmén ve své socialni roli — do 2 dni.

Vysledna Kritéria :

Pacientka zna diivody ovliviujici jeji ndladovost a zhorsujici socidlni interakei —
do 3 hodin.

Pacientka se aktivné se snazi zapojovat do ukonu, které ji bavi — do 8 hodin.
Pacientka spolupracuje pii vyjadieni problému — do 2 hodin.

Pacientka si uvédomuje faktory, které zplsobuji zhorSenou socialni a

spolecenskou interakci - do 1 dne.

Plan intervenci:

Prober s pacientkou osobni anamnézu z hlediska stresujicich zalezitosti — do 1
dne — v§eobecna sestra.

Povs§imni si spolecenskych vztahl a vztahl v rodiné pacientky — do 1 dne —
vSeobecna sestra.

Pozoruj pacientku pii jednani s rodinnymi pfislusniky — po dobu hospitalizace —
vSeobecna sestra.

Pobizej pacientku formulovani problému — do 2 hodin — v§eobecna sestra.
Pomoz pacientce pozitivné zménit pohled na danou situaci — do 1 dne —
vSeobecna sestra.

Vytvof si pozitivni vztah s aktivnim naslouchanim pacientky — do 1 dne —
vSeobecna sestra.

Zapoj do aktivnich ukoni rodinu pacientky — po dobu hospitalizace — vSeobecna
sestra.

Podporuj pacientku i po dosaZeni sebemenSich zmén — vzdy — vSeobecna sestra.
Pracuj s pacientkou na zmirnéni negativniho sebe pojeti — po dobu hospitalizace
— vSeobecna sestra.

Dle situace, indikace doporu¢ psychiatrickou sestru pacientce — dle ordinace

1ékafe — vSeobecna sestra.

Realizace :
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Dne 23.7.2012 v 18 hodin jsme s pacientkou navazali rozhovor na téma
spolecnost. Ona je spolecensky Clovek velmi a tak ji tato situace velmi
psychicky vycerpava.

Vsimali jsme si 1 vztaht, které ma s manzelem, ten piisel na prvni navstévu
23.7.2012 v 19 hodin. Se syny se styka, ale bydli daleko. VS§ak maji v planu
piijet, fika pacientka.

Pti jakémkoli vyskytu horsi ndlady, byla pacientka pobizena pro rozhovor a
ulehcent si.

Béhem hospitalizace, byl manzel pacientky nabadan pro aktivizaci
pacientky. Mluvila o cestovani. Nanosil ji do nemocnice spoustu fotografii,
které s nami probirala a hovoftila o nich.

Neustéale jsme pacientku podporovali a konverzovali s ni na téma, ze by
méla myslet pozitivné a strasné ji zajimal zédkon pfitazlivosti, ktery jsme ji
s ochotou piiblizili ( pokud ¢loveék mysli pozitivné a jen na hezké a ptijemné
véci, splni se mu to a bude k sob¢ pritahovat pouze pozitivitu).

Dne 24.7.2012 jsme pro ptipad oznamily oSetfujicimu 1ékafi psychicky stav
pacientky v ramci své nemoci a spoleCensko — socialnich roli pro piipad

nutnosti psychiatrické sestry ¢i konzilia.

Hodnoceni . 27.7.2012

Cil byl splnén castecné. Pacientky sebe pojeti se vyrazné zlepSilo, vSak toto

onemocnéni ji neumoZziuje zatim normalni Zivot v rdmei spole€nosti a svych konic¢ka

(cestovani). Podporu psychologa ¢i jakékoliv konzilia odmitla. VEfi pouze nam sestram

z oddéleni. Osetfovatelské intervence v ramci aktivizace a rozhovort ¢i podpory

pacientky musi pokracovat.

Potencionilni oSetiovatelské diagnozy

Infekce, riziko vznik v souvislosti se zavedenym permanentnim mocovym

katétrem.

Priorita: stfedni
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Cil dlouhodoby: U pacientky nedojde ke zndmkam ¢i vzniku infekce po dobu zavedeni

permanentniho moc¢ového katétru — po dobu hospitalizace.

Cil kratkodobi: Pacientka zna rizika spojené s moznosti infekce v spojeni se

zavedenym permanentnim moc¢ovym katétrem — do 3 hodin.

Plan intervenci:

Informuj pacientku o pfiznacich infekce mocového ustroji — do 2 hodin —
vSeobecna sestra.

Edukuj pacientku o zavedeni moc¢ového katétru a rizicich infekce — do 1 hodiny
— vSeobecna sestra.

Postupuj steriln¢ pii zavadéni mocového katétru — vzdy — vSeobecna sestra.

Do oSetfovatelské dokumentace zapisuj stav a den zavedeného mocového
katétru — denn€ — v§eobecna sestra.

Sleduj funkcénost mocového katétru a barvu odvedené moci — denné —
vSeobecna sestra.

Provadéj pravidelnou vyménu mocového katétru a mocového sacku — dle
standardii oddéleni — vSeobecna sestra.

Sleduj télesnou teplotu pacientky — denné€ — v§eobecna sestra.

Proplachuj mocovy katétr dle potieby (sedliny) — denné — vSeobecnd sestra
Odstran mocovy katétr pfi znadmkach infekce, poskozeni a jakych koliv

nepiijemnych pocitli pacientky (paleni, fezani) - vzdy - vSeobecnd sestra.

Realizace:

e V den zahajeni naSi oSetfovatelské péce dne 23.7.2012 permanentni katétr
zaveden z LDN jiz 10 den, funkéni, odvadi ¢irou mo¢. Pacientku nijak
neobtéZzuje a vzhledem ke své pohybové aktivité ho velice vitd, moznost
podlozni misy odmita.

e Dne 23.7.2012 vyménén jednorazovy sacek za ureofix, kde je pravidelna
vymeéna sacku kazdych 14 dni.

e Znovu edukovéna o moznostech infekce a kompletné¢ o moCovém katétru
dne 23.7.2012 v 8 hodin, rozumi informacim.

e Monitorovana télesna teplota kazdy den v 17 hodin.
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e Kontrola permanentniho mocového katétru a jeho funkcnosti eventulné
nepfijemnych pocitli ze strany pacientky prabézné, vétSinou rano po 7
hoding pfi rannich 1écich a vecer v 17 hodin spolu s métenim teploty.

e Mocovy katétr se vyménuje na naSem odd¢€leni kazdych 30 dni.

e Dne 23.7.2012 — 27.7.2012 nebyl diivod mocCovy katétr proplachovat ani
odstranovat.

Hodnoceni: 27.7.2012

Cil byl splnén, po dobu zavedené¢ho permanentniho mocového katétru nedoslo ke
vzniku infekce. Pacientka chape rizika spojené se zavedenym mocovym katétrem.
Béhem celé doby hospitalizace se nevyskytly Zadné potize objektivni ani subjektivni ze

strany pacientky.

Infekce, riziko vznik v souvislosti se zavedenym Picc katétrem.

Priorita: stiedni
Cil dlouhodoby: U pacientky nedojde ke vzniku infekce - podobu hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacientka zna rizika vzniku infekce — do — 3 hodin
Plan intervenci:
- Peclivé dodrzuyj sterilni techniku pfi manipulaci s katétrem — denné — vSeobecna
sestra.
- Informuj, edukuj pacientku a moznych rizikach infekce — do 2 hodin
- Prevazuj katétr dle potieby a dle frekvence vymén zvolené¢ho pievazového
materiali — po dobu hospitalizace — v§eobecna sestra.
- Sleduj funk¢nost a dobu zavedeni katétru — denné — vSeobecna sestra.
- Sleduj misto v okoli zavedeni katétru — denn¢ — vSeobecna sestra.
- V8e zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace — denn€ — vSeobecna sestra.
- Monitoruj télesnou teplotu — dle ordinace 1¢kafe — vSeobecna sestra.
- Oznam I¢kati konkrétni potiZe s katétrem — vzdy — vSeobecna sestra.

Realizace: 23.7.2012 — 27.7.2012
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e V. den piijeti pacientky 22.7.2012 ji byl zaveden Picc katétr. Pacientka byla
nami edukovana o moznych rizicich infekce a zachazenim s katétrem dne
23.7.2012 v 8 hodin.

e Dne 23.7.2012 v 9 hodin byla pacientce podana prvni parenteralni vyziva na 24
hodin za sterilni techniky. Dne 25.7.2012 az 26.7.2012 v 15 hodin jsme
aplikovali do katétru 1éky pro nauzeu pacientky.

e Pievaz katétru jsme provedli 23.7.2012 v 10 hodin a pfevazovym materidlem
jsme zvolili sterilni kryti s chlorhexidinem. Doba pravidelné vymény je kazdych
7 dni nebo pii potiebé (prosaknuti, poskozeni). To jsme kazdy den v 10 hodin
kontrolovali.

e Po dobu hospitalizace jsme sledovali funk¢nost a stav katétru.

e Vse jsme fadné¢ kazdy den od 23.7.2012 - 27.7.2012 zapisovali do
osetfovatelské dokumentace.

e Télesna teplota byla méfena vzdy v 17 hodin.

e Byly jsme piipraveni hlasit mozné komplikace oSetiujicimu Iékafi.

Hodnoceni: 23.7.2012 — 27.7.2012
Cil byl splnén. Po dobu zavedeni a péce o katétr nedoSlo k infekci. Pacientka chape
rizika infekce a pravidla pouzivani Picc katétru. Ve peclivé zapsano do oSetfovatelské

dokumentace.

6.7 Zhodnoceni oSetiovatelské péce

Pani M.V. byla pfelozena z LDN pro nutri¢ni substituci a infuzni realimentaci na
interni kliniku FN Motol. V ramci 1ékatské terapie spolu s komplexni oSetfovatelskou
péce (23.7.2012 — 27.7.2012) se stav pacientky se syndromem kratkého stfeva velmi
vyrazné zlepsil. Velky pokrok pacientka udélala co se tyka hybnosti a chlize. Po celou
dobu hospitalizace na oddéleni snaSela velmi dobfe a spoluprace s ni byla vzdy velmi
dobré. I kdyz prognoéza pacientky s timto onemocnénim neni pfili§ ptizniva. Je trvale
odkézana na domadci parenteralni vyzivu, kterou bude za pomoci manzela, hlavné v té

psychické strance ji bude velkou oporou, tak 1 za pomoci odborné¢ domaci péce
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aplikovat doma. Bude chodit na pravidelné ambulantni kontroly. V obdobi
hospitalizace se nevyskytl zadny druh infekce. Obavy jsme méli o nové zavedeny Picc
katétr, o ktery bylo odborn¢ postarano. Psychika pacientky se za dobu hospitalizace
vyrazné zlepsila, oblibila si cely oSetfovatelsky tym vcetné 1ékarti. Bohuzel nékteré
oSetfovatelské intervence musi pokracovat vzhledem k diagnoze. Pacientka si velmi
dobfe osvojila dietni rezim, kde byl kladen dlraz na nutri¢ni podporu a dopliiky stravy
a nezapominala ani na oddé¢lovani tekutin od pevné stravy. V oblastech sobéstacnosti je
zde nutnost dopomoc druhé osoby, vSak velkou mirou spolupracovala a jeji snaha a
touha znovu se postavit na vlastni nohy je obrovska. V dalsich postupech tykajicich se
jejiho onemocnéni bude i nadale nutna dalsi edukace. V oblastech bio-psycho-socialni
sféry byla pacientka pln¢ zajiSténa a sama ji hodnoti jako pozitivni. Jeji hospitalizace

vSak dale pokracuje.

6.8 Doporuceni pro praxi

Na zékladé svych zkuSenosti v péci o pacientku se syndromem kratkého streva, které
mi bylo umoZnéno v rdmci prazdninové praxe na internim oddéleni FN Motol a pii
studiu podkladii odborné literatury k tomuto onemocnéni bych se rdda o své poznatky

pod¢lila a tedy pro praxi bych doporucila nasledujici.

6.8.1 Doporuceni pro vSeobecnou sestru

KaZzda vSeobecna sestra a oSetfovatelsky tym vykondva péci o nemocné svédomité
a jak nejlépe umi. V péci o vySe zminénou pacientku se syndromem kratkého stieva je
nejvetsi zajimavosti sama nutriéni podpora, parenterdlni vyziva a Picc katétr, ktery je

pro praxi v ramci intravendzniho zajisténi pro tyto pacienty velkou vyhodou.

Pti oSetfovatelské péci je velmi nutnd trpélivost a zajisténi Cistého prostiedi a ltizka,
pro velmi Casté vodnaté stolice a v neposledni fad€ spravna edukace nejen nemocného,
ale také rodiny, kdy je velmi dulezité dodrzovani lécebného rezimu a stravovani praveé

v kombinaci parenteralni vyzivy a také poskytnout informace o moznostech odborné
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pomoci v domacim prostiedi pii vyskytnuti se jakéhokoliv problémi. Péce o hygienu a
vyprazdnovani je zde zacatkem jedné z hlavni zakladni péce o tyto pacienty. Své cenné
misto zde maji i informace pro usnadnéni zivota v domacim prostiedi tykajicich se
hygieny (doporuceni pii potiebé plenkové kalhotky, kde je =ziskaji, krémy pro
osetfovani pokozky kolem konecniku a v oblasti hyzdi), pohybu, klidového rezimu a
samotné parenteralni vyzivy, kde ma své blahodarné zastoupeni technika All - In -
One, v piekladu vse v jednom, kdy pacienta neobtézuje neustala vymeéna lahvi ¢i sackt
parenteralni vyzivy, ale je podavan pouze jeden sacek, dle ordinace 1€¢kare. Je zde velmi
snizeno riziko infekce, kdy neni potfeba neustile vstupovat do centralnich ¢i

intravendznich ptistupa.

Velky uspéch v zastoupeni parenterdlni vyzivy maji tii komorové vaky s nazvem
Oliclinomel. Co se tyka 1¢ku, je zde moznost drceni, pokud pacient polykani 1éka
netoleruje z jakychkoliv pfi¢in. Pfi vytvofeném druhu vyvodu edukovat nejen pacienta,
ale i rodinu o podavani vyzivy a nacviku v pééi o néj a ovéfit si zda bylo vSemu
porozuméno, pokud by vSeobecnd sestra zjistila néjaké nedostatky svou edukaci

opakovala do té¢ doby, zda nebude porozuméno informacim do té miry zvladat ukony

sami s odbornou pomoci v domacim prostiedi.

VSeobecnd sestra by se méla po cely svilj Zivot a praxi snazit vzdélavat a ziskavat
stale nové a aktudlni informace v oblasti nejen medicinské, ale také oSetfovatelské o
tyto pacienty. PéCe o tyto pacienty je velmi naroCnd, proto je zapotiebi dodrZovat
oSetfovatelsky proces a jeho faze a tim svou praci vykonava systematicky, logicky, za
uritym smyslem a tim navraci pacientovi zdravi ve vSech sférach bio — psycho —

socialnich potieb.

6.8.2 Doporuceni pro pacienta

Velky vyznam je kladen na dodrzovani dietniho reZimu a nutri¢nich opatfeni dle
ordinace 1ékafre, osvojeni si téchto informaci poskytnutych vS§eobecnou sestrou je velmi

dalezité. Pravidelné uzivat farmakologickou 1é€bu doporucenou Iékafem a navstévovat
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ambulantni sektor pro sledovani laboratornich hodnot, stavu vyzivy a zavedeného
intravendzniho ¢i centralniho vstupu. Badat o novinkach a viibec zjistovat vSeobecné
informace o tomto onemocnéni. Pii vyskytujicich se problémech nebat se obranit na
odbornou pomoc ¢i pomoc psychologa. Kompletné vyuzit vSech technik a pomtcek pro
usnadnéni kazdodenniho zivota. Nikdy nevzdavat nad¢ji a pfemyslet pozitivng, najit si

aktivity pro zpestfeni dne. Stfidat aktivni a pasivni odpocinek.

6.8.3 Doporuceni pro rodinu

Mezi hlavni priority v péci o tyto pacienty patii zcela jisté velka podpora pravé od
svych blizkych. Pocit bezpeci, zajmu, lasky, chdpani a ochota pomoci je n¢kdy tim
nejvét§im lékem pro snadngj$i zvlddani nemoci. Velkym plusem je kazdopadné
zapojeni pacienta do béznych véci ohledn¢ chodu domacnosti, samoziejmé dle jejich
jak fyzického, tak i psychického stavu. Zajisténi bezpecnosti v domacim prostiedi je
také velmi dulezité. Instalace madel na uchop v koupelné ¢i luzka, protiskluzové
podlozky, zébradli u schodii ma své cenné zastoupeni pii ur€itém druhu potieby
dopomoci pro nemocného. Naplanovani néjakého programu pro zpestreni kazdého dne
a vénovani urcit¢ho ¢asu je pro pozitivni den i1 ndladu pacienta velmi dobrym startem.
Co se tyka oSetfovatelské péce, je samoziejmé& na rodiné, aby aktivné vyhledavala
mozné problémy, které by se mohly vyskytnout v domdaci péci. Na tyto problémy
upozornit, naucit a osvojit si Postupu Vv péci o nemocného. V neposledni tfade€, pro
ptipad nutnosti aplikace domaci parenteralni vyzivy, zajistit nemocnému adekvatni

odbornou péci pro jeji podavani.
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ZAVER

Syndrom kratkého stieva je komplexni problém, jak z hlediska klinické péce, tak
predevsim té oSetfovatelské. Snaha o adekvatniho pfijem zivin, mineralll a vitamina
v kombinaci s enteralni a parenteralni vyzivou, na kterou jsou pacienti ve velké vétSing
zavisli, je hlavnim cilem feSeni této problematiky a vyrazné snizuje mortalitu tohoto
onemocnéni. Samoziejmé davka nutrientll je zévisld na zbylé Casti tenkého stfeva.
V této moderni dob¢ téchto pacientii s timto onemocnénim ptibyva, jelikoZz v medicing
se objevuji daleko rozsahlejsi zakroky a to nejen co se tyka onkologické 1écby, ale také
disledkem stfevnich zanéti se zvySuji radikélnéjsi postupy v operacni 1é€bé napf.
sttevni bypassy. Specifickou problematiku souvisejici s timto onemocnénim piinasi
dlouhodob4a domaéci parenterdlni vyziva, kdy péce o tyto pacienty/klienty svou
narocnosti mizeme srovnat s péci o pacienty/klienty napt. s chronickym selhdvanim
organti. Jak klinicka, tak osetfovatelska péce o pacienty se syndromem kratkého streva
je velice naro¢na a dlouhodoba. Toto onemocnéni vSak muizeme najit u celé rady
pacientii/klientli po autonehodéch, trazech a tézkych traumatech. Nezastupitelnou
lécbu také tvofi postupné se rozvijejici transplantace tenkého stfeva, kterd
V budoucnosti umozni daleko vétsi nad€ji na preziti pacienti/klientli s nenavratnym

poskozenim tenkého stiteva (VECER et al., 1998; ZADAK, 2011).

Pacienty syndrom kratkého stieva provazi az do konce jejich zivota. Hlavnim cilem
je adaptovat zbylé tenké stievo tak dostatecné, jak jen je v ramci klinického stavu
nemocného nejlépe mozné, informovat ho dostateéné v ramci edukace o terapeutickych
postupech a moznych komplikacich spojenych se syndromem kratkého stfeva. Zasadni
je pravidelné sledovani nemocnych v ambulantnim sektoru, ktery urCuje davkovani
doplnkt stravy ve spolupréci se zkuSenym nutricnim lékafem a dietni sestrou. Ve sféfe
tykajici se parenteralni vyzivy se nasi klinice velmi osvédcila metoda aplikace Picc
katétrem. VétSina pacientl se syndromem kratkého stfeva mize Zit za ur€ity Cas, ktery
je zavisli na stavu nemocného vcelku normalni zivot. VSak existuji urcitd dietni

opatient, které je nutné respektovat a dodrzovat (VECER et al., 1998; ZADAK, 2011).
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Ptiloha A — Informacni brozura pro pacienty s Picc katétrem v domdci péci
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Priloha A

INFORMACN!’ BROZURA PRO PACIENTY S PICC
KATETREM PRO DOMACI PECI

Co je to Picc katétr

Jedna se o jednorazove pouzivanou sterilni fadu periferné zavadénych
centralnich zilnich katétri fialové barvy, vyrobenych ze specidlnich
materiald, vhodnych ke zdravotnickému zpracovani. Kazdy katétr je
odolny proti zlomeni a ma zkosené konce. ZajiStuje jak dlouhodoby
(vice nez 30 dni), tak kratkodoby (do 30 dni) cévni pfistup. Specialni
ventil tohoto katétru tidi pratok kapaliny, coz znamen4, ze neni potieba
svorek pii infuzi. Pretlak, ktery se vytvaii pii vstupu do katétru je
zajistény gravitaci, pumpou nebo stiikackou, ten otevie ventil a tim je

mozna podat infize.

Zdroj: Markéta Jiraskova, 2013
Obrazek 2 — Picc katétr



Indikace k zavedeni Picc katétru

Tento katétr je indikovan pii potiebé zajistit kratkodoby ¢i
dlouhodoby periferni vstup k centradlni Zilni soustavé pro ucel
intravenozni 1éCby, aplikace kontrastni latky tlakovym injektorem ¢i pro
potiebu Uplné parenteralni vyzivy, jak v nemocni¢nim, tak v domacim

prostiedi.

Kontraindikace:
e Infekce souvisejici se zatfizenim
e Alergie na material zafizeni
e Absolvované ozafeni potencidlniho mista zavedeni
e Predchozi vyskyt zilni trombozy, ¢i cévnich chirurgickych zékrokt
V potencialnim mist¢ zavedeni.
e Stav mistni tkang branici ke stabilizaci zafizeni.

e Doba exspirace katétru.

Obecna varovani a upozornéni

Pii pouzivani katétru typu Picc neni dovoleno dezinfikovat, misto v okoli ¢i
samotny katétr alkoholovymi preparaty. Doporucuje se pouZivat antiseptikum
chlorhexidin-glukonat nebo komplex povidon - jod. Naptiklad pro okoli mista vpichu je
pouzivan Betadine roztok, ktery se aplikuje nejdiive na sterilni Ctverecek, ktery
neobsahuje alkohol a teprve poté na misto vpichu katétru. Zisadné se nepouziva
alkohol pro potiebu blokace, proplachovani tohoto katétru. Pii znamkach
mechanického posSkozeni Ci netésnosti katétr zdsadné¢ dale nepouzivame. Stopneme
podéavani injekcnich ptipravkli a zahajime potifebnou intervenci s Iékafem. PoSkozeni
katétru mize vést k protrZeni, embolii a je za potiebi ho odstranit. Po pouziti miiZze byt
tento vyrobek biologicky nebezpecny. Péce o néj a likvidace je v souladu ze standardni

1ékatskou praxi a pfisluSnymi mistnimi a statnimi predpisy.



ANO

Zdroj: Markéta Jiraskova, 2013
Obrazek 3 — Alkoholovy dezinfek¢ni polstarek

NE

Zdroj: Markéta Jiraskova, 2013
Obrazek 4 — Alkoholovy dezinfekéni postiik

Po pouziti miize byt tento vyrobek biologicky nebezpeény. Péce o n¢j a likvidace je

Vv souladu ze standardni 1ékarskou praxi a pfislusSnymi mistnimi a statnimi pfedpisy.



Konec Picc katétru je uzavien bez jehlovym konektorem, ktery se uptfednostiiuje
pied klasickou jednorazovou zatkou z davodi nepifimého vstupu spojeném piimo
s hadickou katétru. Pravidelna vyména bez jehlovych konektori je kazdych 7 dni nebo
pii poskozeni a zneCisténi. Na tyto bez jehlové konektory miizeme pouzit k dezinfekci
alkoholové preparaty, nejsou vitané postiikové alkoholové dezinfekce, kde je nebezpeci
postiiku Picc katétru. Velmi oblibené jsou ¢tverecky napusténé jiz predem v dezinfekci
s alkoholem a jsou samostatn¢ balené. Témito dezinfekénimi étverecky dezinfikujeme
po dobu 5 sekud bez jehlovy konektor pii kazdém vstupu. Samoziejmé je povoleno
pouzit jiz vySe zminénou Betadine dezinfekci, ale neni doporuCovdna pro jeji

charakteristickou hnédou barvu. Dezinfekei vzdy nechdvame zaschnout.

Pti vyméné bez jehlovych konektori se katétr drzi pod urovni srdce, aby se zabranilo
vstupu vzduchu do katétru. Pii prekroceni maximalni mozné pritokové rychlosti 5 ml/s

muze dojit k selhani a poSkozeni katétru.

Komplikace

Musi se uvazovat o moznych komplikacich, ktera jsou spjata se zavedenim a
pouzivanim Picc katétru. Mezi zdvazné komplikace patii krvaceni, vzduchova embolie,
srdeCni embolie, endokarditida, sepse, lacerace cév nebo vnitinich organl, okluze

katétru, perforace cév, hematom, flebitida a dalsi.

Urceni mista pro zavedeni Picc katétru

Doporucované mista k zavedeni jsou vena brachialis a mediana cubiti. Pii
centralnim zavadéni se doporucovano misto zavadeéni hrotu do spodni 1/3 horni duté

zily.



Udrzba katétru pro domici parenteralni péci

V domécim prostiedi plati stejnd pravidla jako v tom nemocni¢nim, kde veskeré

operace tykajici se intravendznich vstupti zajist'uje vseobecna sestra v domaci péci.

Pti potieb¢ proplachnuti katétru po ukonceni infuze je zapotiebi minimaln¢ 10 ml
sttikacky naplnéné fyziologickym roztokem a za pomalé aplikace se katétr pulzovité
proplachne, aplikuje se cca 3 ml roztoku poté na vtefinu pferusit a dale opakujeme,
soucastné se S poslednim 0,5 ml fyziologického roztoku stfikacka pomalu vyjme z bez
jehlového konektoru. Katétr se ni¢im nezacvakuje, jiz md v konusu membranu, kterad
pfi spravném postupu proplachu udrzi katétr prichodny, zabrani zpétnému toku krve.
Pti jakémkoliv zachdzeni s Picc katétrem je potfeba jeho dezinfekce nikoliv postiikem,
ale otirdnim polstarky, jak je jiz vySe zminéno v obecnych varovanich. Pokud se jedna
o proplach ukoncené parenterdlni vyzivy ¢i odbérech krevnich vzorkll, pouzivame 20

ml fyziologického roztoku.

Pokud se narazi na vétsi odpor, aplikace se vzdy ukonci a informuje se 1¢ékat. Vzdy
se dezinfekce nechava zcela zaschnout. Pokud se katétr nepouZzivd je nutny alesponl
jednou tydné proplach minimalné¢ 10 ml fyziologického roztoku a uzavieni katétru
¢epickou, jelikoz je navrzeny pro bez jehlové konektory, ty se méni jednou za 7 dni.
Pokud se vySe zminéné pokyny dodrZzuji neni nutné pouzivat heparinizovany
fyziologicky roztok, ktery dovoluje tento katétr pouzivat, to vSak zalezi na stavu

pacienta/klienta a postuptim zdravotnického zatizeni.

Fixaci katétru zajiStujeme fixacni ndplasti nebo stabilizatorem StatLock, ktery se
denné monitoruje a alespon kazdych sedm dni méni, také je zavisla na poctu lumén
(hadicek na konci katétru, vstupti pro aplikaci 1ékli, odbéri krve). S sebou domu
dostavaji vSichni pacienti karticku, kde jsou vSechny informace potiebné ke sledovani

katétru pti pravidelnych kontrolach v ambulantnim sektoru.



Spravny postup pfi prevazu katétru

Ptrevaz katétru je provadeén stejné jako u centralniho Zzilniho katétru. Podle typu
zvoleného obvazu je pievaz u Tegadermu s chlorhexidinem, ktery je nejvhodnéjsi,
provadén jeden krat tydné¢ a pokud misto prosakuje je pouzivano kryti Excilon
S Curaporem, kde je ¢asovd vyména kazdych 48 hodin. Samoziejmosti je provadeét
pievaz katétru pii kazdém prokrvaceni ¢i odlepeni a jiném posSkozeni pievazového

materialu.

Prevazové kryti a prevazovy material je k dispozici v 1ékarng€. Zalezi na kazdém,
ktery upfednostni. Zeptejte se svého oSetfujiciho lékafe také na moznost naroku
nahrady nakladd na materidl pojistovnou, vSak pokud neni potieba, pifevaz nechte na

vSeobecné sestife v domaci péci.

Pii pfevazu katétru se pracuje vzdy v Ustence, Cepici a sterilnich rukavicich.
Provadime dezinfekci Betadine roztokem jedenou a poté se nechd misto na jednu
minutu plsobit, takto opakujeme dvakrat. Jedin€ pi1 dodrZeni pottebné doby expozice a
opakovaném procesu dezinfekce je mozné mluvit o dezinfekci. Misto pfed nalepenim
obvazu musi byt suché, pred samotnym nalepeni kryti za pouZiti sterilnich rukavic,
tento postup by se mél dodrzovat i v domécim prostiedi, popt. feSit s ambulantnim

sektorem.

Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyZivou je obecné pfijimana vyZiva, ktera pfedstavuje energeticky
dostate¢nou davku substrata, tukt, cukrt, bilkovin, vitamind, iontl, stopovych prvka
a vody cestou parenterdlniho podavani. Parenteralni vyziva musi nemocnému zajistit
dostatecnou rovnovahu mezi vnitinim prostfedim, vyhledové upravit a zachovat

vecelku ptijatelny klinicky stav pacienta (OLIVERIUS, 2008).



Systém baleni parenteralni vyZzivy

Jiz delsi dobu je pouzivanou metodou obalu, ve kterém se parenteralni vyziva
nachazi je metoda All - In - One. Kdy se na misto nékolika sacku ¢i lahvi podava

pouze jedna ¢i jeden, ve které jsou potiebné latky obsazeny.

Je velmi dulezité, aby si jak zdravotnicky personal dbal na kvalitni edukaci pacienta a
rodinnych piislusnikt a ty poté neodchazeli domd, bez fadné informovanosti tykajici se

podavani doméci parenteralni vyzivy.

Dilezité informace

Picc katétr a domdci parenteralni vyZivu mizZe podavat pouze kvalifikovany
odbornik (vSeobecna sestra). Velmi dulezité je tedy pfedchozi zajiSténi této osoby pro
domaci vyuziti osetfovatelské péce. Dnes je spoustu moznosti zajistit si odbornou péci,
ktera bude pacientim a jejich rodin¢ vyhovovat. Pro bliz$i informace zajisténi odborné
oSetfovatelské péce pro podavani domaci parenterdlni vyZivy se obratte napiiklad na
svého oSetfujiciho lékafe ¢i zdravotnické zafizeni, kde je indikovana parenteralni

vyZziva.

Zdroj: Markéta Jiraskova, 2013

Obrazek 6 — Domaci péce kontakty



Pokud se v domacim prostiedi vyskytne problém s nefunkénosti ¢i neprtichodnosti
Picc katétru je zakdzano zkouSet jeho znovu funkcnost. Velky diraz je kladen na
daslednou hygienu, pokud se objevi v misté vpichu katétru zarudnuti ¢i bolest, katétr
sami nevytahujte. Navstivte ihned zdravotnické zatfizeni, poptipadé ambulantni sektor,
ktery navstévujete. Pokud se vSak stane, ze dojde z jakychkoliv diivodli o odstranéni
katétru, misto vpichu je doporuceno stlacit a ptelepit naplasti, dokud nedojde k zastave
krvaceni. Opét je nezbytné vyhledat zdravotnickou pomoc a popiipadé vyjmuty katétr

vzit sebou pro zneskodnéni dle standardii zdravotnického zatizeni.

Kontakt na ambulantni sektor je vzdy prikladan ke karticce vystavené pro Picc katétr.
Oliclinomel ve formé tii komorovych vakl podavanych syst¢tmem All — In — One (vSe
VvV jednom) jako forma parenterdlni vyzivy obsahujici tukovou emulzi s olivovym

olejem.

Zdroj: Markéta Jiraskova, 2013
Obrazek 7 - Oliclinomel



Oliclinomel je dostupny v n¢kolika oznafenich a to N4, N6, N7, N8 a dle tohoto
oznaceni se li$i zplisobem mista podani. Do periferni zily se podava Oliclinomel kde je
osmolarita do 900 mOsmol/l a do centralni zily a centralniho katétru s osmolalitou nad
900 mOsmol/l.

Tabulka 5 - SloZeni Oliclinomelu dle typu

SloZeni vaku Oliclinomel | Oliclinomel | Oliclinomel | Oliclinomel
N4-550 E N6-900 E N7-1000E | N8-800
Obsah vaku 21 21 21 21
Aminokyseliny (g) 44 68 80 100
Dusik (g) 7,3 11,2 13,2 16,5
Energie (9) 1215 2030 2400 2000
Glukoza (g) 160 240 320 250
Lipidy () 40 80 80 60
ObsazZené elektrolyty ve vaku
Acetat (mmol) 61 106 114 85
Fosfaty (mmol) 17 20 20 4,5
Chloridy (mmol) 66 82 96 40
Kalcium (mmol) 4 4 4 0
Kalium (mmol) 32 48 48 0
Magnesium (mmol) 4.4 4.4 4.4 0
Natrium (mmol) 42 64 64 0
Osmolarita (mOsmol/l) | 750 1160 1450 1230
pH 7 7 7 7

Zdroj: vlastni konstrukce

Striktné zalezi na ordinaci lékafe, pro kterou variantu Oliclinomelu, ¢i jiné

parenteralni vyzivy se rozhodne s ohledem na nutri¢ni potieby a stav pacienta.
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Priloha B

Cestné prohlaseni k ziskani podkladi pro zpracovani bakalaiské prace

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem veskeré informace a podklady pouzité ke zpracovani praktické
casti bakalaiské prace s ndzvem Komplexni oSetfovatelskd péce pacienta se syndromem
kratkého stieva v dospélosti ziskala v prubéhu praxe realizované Vv ramci studia na

Vysoké skole zdravotnické, o.p.s., Duskova 7, Praha 5 Cerpala v rdmci odborné praxe.

V Praze dne 24.3.2013

Markéta Jiraskova
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