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ABSTRAKT

BARTLOVA, Michaela. Osetiovatelsky proces u pacienta s akutni
pankreatitidou. Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).
Vedouci prace: PhDr. Ivana Jahodovéa, PhD. Praha. 2019. 51 stran.

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s akutni
pankreatitidou. Prace byla rozd€lena na dvé Casti, teoretickou a praktickou. V teoretické
¢asti bylo popsdno onemocnéni akutni pankreatitida, konkrétné jeji definice, etiologie,
patofyziologie, klinické projevy, diagnostika, 1é¢ba a komplikace. Cilem teoretické ¢asti
prace je shrnout zakladni informace o onemocnéni z pouzitych odbornych zdroji a popsat

specifika oSetfovatelské péce o pacienta s akutni pankreatitidou.

V praktické Casti prace je popsana oSetiovatelska péce o konkrétniho pacienta
s touto diagnozou. Podle informaci ziskanych z Iékaiské a oSetfovatelské dokumentace
a po rozhovoru s pacientem, byly urCeny oSetfovatelské diagnodzy a na jejich zaklad¢ byl
vypracovan oSetfovatelsky plan. U vybranych oSetiovatelskych diagnoz je popsana jeho
realizace. Praktickd ¢ast je zakonCena doporuCenim pro praxi stanovenym na zaklade

ziskanych poznatki a informaci. V zavéru prace je popsano zhodnoceni stanovenych cili.

Kli¢ova slova

Akutni pankreatitida. OSetfovatelska péce. OSetfovatelsky proces. Pacient. Slinivka

bfi$ni — zanét. VSeobecna sestra.



ABSTRACT

BARTLOVA, Michaela. The Nursing Process of a Patient with Acute
Pancreatitis. Medical Collage. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Ivana
Jahodova, PhD. Praha. 2019. 51 pages.

The topic of Bachelor paper is a nursing process of a patient with acute pancreatitis.
The work was divided in two parts, theoretical and practical. Theoretical section describes
acute pancreatitis and its definition, etiology, pathophysiology, clinical manifestations,
diagnosis, treatment, and complications. An objective of the theoretical part of work is to
summarize the basic information about the disease from used scientific sources and

describe specifics of nursing care of the patient with acute pancreatitis.

The practical part contains a description of the nursing care for a particular patient
with this diagnosis. According to information obtained from medical and nursing
documentation and interviewing the patient, nursing diagnoses were determined. Based
on the diagnosis a nursing plan was developed. Selected nursing diagnoses were
described in detail. The practical part concludes with a recommendation for practice
determined from acquired knowledge and information. Evaluation of the goals set was

described at the end of the work.

Key words
Acute pancreatitis. Nursing Care. Nursing Process. Patient. Pancreas — Inflammation.

Nurse.
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UvVOD

Pro tuto bakalatskou praci bylo zvoleno téma ,,OSetfovatelsky proces u pacienta
s akutni pankreatitidou®. Akutni zdnétlivé onemocnéni slinivky bfisni je 1 v dnes$ni dobé
velmi zdvazna choroba, jejiz incidence nadale stoupa. Patfi do skupiny onemocnéni
souhrnné oznacovanych jako nahlé ptihody bfi$ni. Tato onemocnéni postihujici organy
dutiny bfiSni vznikaji ¢asto ndhle a vétSinou z plného zdravi. V ptipadé jejich neléceni
ohrozuji nemocného na zivoté. I ptes veskeré, v dnesni dobé dostupné 1écebné metody
a vySetfeni, akutni pankreatitidé podlehne mnoho nemocnych. Akutni nekrotizujici
pankreatitida ma za nasledek mortalitu 20 — 30 % kvili ¢astym komplikacim, které ji
provazi. U lehké pankreatitidy samotny zanétlivy proces spontdnné ustane b&hem
konzervativni 1é€by. U t&€zSich forem onemocnéni dochédzi k nekréze pankreatu
a postizeni okolnich tkani a dalSich organti dutiny bfi$ni. Pfi¢inu vzniku AP se daii urcit
aZ u 85 % nemocnych a je jich nékolik, v nasich podminkach jde vSak ptrevazné
o komplikace Zlu¢nikové lithidzy a nadmérnou konzumaci alkoholu.

Prace je rozdélena do dvou casti, teoretické a praktické. V teoretické Casti je
popsano onemocnéni akutni pankreatitida jako celek (charakteristika, etiopatogeneze,
klinické projevy, diagnostika, 1écba a Casté komplikace, které toto onemocnéni provazi).
V teoretické Casti jsou stanoveny nasledujici cile:

1. Popsani a charakterizovani onemocnéni akutni pankreatitida z dohledanych
odbornych zdroja.

2. Shrnuti specifik oSetfovatelské péce u pacienta s danym onemocnénim.

V praktické ¢asti je popsana oSetfovatelské péCe o pacienta s primarnim onemocnénim
akutni pankreatitida, metodou oSetfovatelského procesu.
V praktické ¢asti jsou stanoveny nasledujici cile:
1. Popsani, posouzeni, diagnostika, planovéani a realizace oSetfovatelské péce
o pacienta, metodou oSetfovatelského procesu a jeho zhodnoceni.

2. Doporuceni pro praxi.
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Popis reSersni strategie

Informace a poznatky o daném tématu byly vypracovany na zakladé reSerse,
kterou provedla Krajskd knihovna v Karlovych Varech. ReSerSe byla provadéna
z téchto databazi: ANL-Clanky v Ceskych novinach, ¢asopisech a sbornicich, souborny
katalog CASLIN, databaze kvalifikacnich praci ceskych vysokych Skol, elektronicky
katalog Krajské knihovny Karlovy Vary, syst¢ém Medik, Solen.

V reSersi jsou zachyceny zadznamy knih (23 zéznami), ¢lankd (18 zaznami),

diplomovych praci (4 zdznamy), od r. 2008 do r. 2018.
Do bakalatské prace bylo pouzito celkem vhodnych 27 zdroji, z toho je 18 knih,

7 odbornych ¢lankt, 1 atestacni prace a 1 disertacni prace. Po konzultaci s vedouci prace,

byly k vypracovani bakalaiské prace pouzity i odborné zdroje vydané od roku 2005.
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1 AKUTNI PANKREATITIDA

Akutni pankreatitida je zanétlivé onemocnéni slinivky bfisni, pfi kterém dochazi
ke zmén& funkce a morfologie pankreatu. Radi se mezi zanétlivé nahlé piihody biisni
a Cetnost vyskytu tohoto onemocnéni ma trvale vzristajici charakter. Zanét vznika
primarné v exokrinni ¢asti pankreatu nadmérnou aktivaci proteolytickych enzymu uvnitt

organu, kde nasledn¢ dochazi k autodigesci (ZAZULA, WOHL, 2005).

»Jako spousStéci mechanismy se uplatiuji jidlo, alkohol a poruchy pasaze

pankreatického sekretu vyvodnym systémem * (FRIC, 2007, s. 374).

V pribéhu AP Ize odlisit jeji dvé faze, Gasnou a pozdni. Casna faze trva piiblizné
1 tyden, pozdni 2 a vice. Zakladnim parametrem pro urceni tize pankreatitidy byva
pritomnost a trvani zndmek orgadnové dysfunkce. V Casné fazi pirevazuji ptiznaky SIRS.
Pozdni faze je charakterizovana prodlouzenym trvanim systémového zanétu ¢i rozvojem
sepse, pifipadné rozvojem lokalnich komplikaci. Pacient se zndmkami organové
dysfunkce jiz pfi pfijmu, by mél byt povaZzovan za nemocného s potencidlné téZkou
formou AP alécba by se méla od tohoto usudku odvijet. V piipadé, ze dojde k jejich

ustupu do 48 hodin, 1écba je upravena a AP se klasifikuje jako stiedné tézka.

Dle revidovaného znéni atlantské klasifikace z roku 2012, je akutni pankreatitida
rozdélovana podle zavaznosti klinického pribéhu do tii forem:

— lehka AP,

— stfedné téZka pankreatitida,

— tézka pankreatitida.

a rozliSujeme 2 jeji typy: edematosni a nekrotizujici.

Lehké forma pankreatitidy ma mirné;jsi prabéh, provazena je edémem pankreatu
a zanétlivym infiltratem. VétSinou nema Zadné zavazné lokalni ani vzdalené komplikace.
Tato forma pankreatitidy tvoti az 80 % vSech piipadu vzniklého onemocnéni. Mortalita
lehce probihajici AP nepfesahuje 2 % a pifidruzené dysfunkce organil jsou reverzibilni

(ZAZULA, WOHL, 2005).
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Zvysené riziko mortality predstavuje sttedné tézka forma pankreatitidy. Mlze byt
doprovazena komplikacemi, jako je napiiklad prechodné organové selhavani, které
ustoupi do 48 hodin. Také se mohou vyskytovat lokdlni a/nebo systémové komplikace,

ovSem bez znamek orgdnového selhani (HAMOUS, 2017).

wevr

1 celkovymi komplikacemi. Zndmky orgadnoveho selhavani pretrvavaji déle nez 48 hodin.
Vyzaduje nékolikadenni, ale i tydenni, hospitalizace na standardnim ltizkovém, ci
monitorovaném oddé¢leni nemocni¢niho zatizeni (HAMOUS, 2017), (TRNA, KALA,

2016). Mozné vyskytujici se komplikace jsou popsany v samostatné kapitole.

Skoérovaci systém AP zalozeny na zobrazovacich metodach byl pfedstaven v roce
1985 Balthazarem. Podle n¢j byla zdvaznost AP rozdélena do 5 skupin. Systém vychazel
z radiologickych nélezii na CT vySetfeni, neodliSoval vSak tekutinové kolekce od
pseudocyst, nekrdz apod. Posouzeni nekrozy pankreatu je podstatné pro urceni dalsi
prognozy stavu pacienta. Z toho divodu Balthazar navrhl plivodni skoérovaci systém
rozsifit. Od roku 2002 je tak v systému dal$i parametr, zahrnujici 1 podil nekrézy slinivky.
Systém je oznafovan jako CT severity index (CTSI). Pivodni Balthazarova klasifikace

je uvedena v tabulce 1 a CTSI v tabulce 2 (TRNA, KALA, 2016).

Tabulka 1 - Puvodni Balthazarova klasifikace

A normalni pankreas

Fokalni ¢i difuzni zvétSeni zldzy pii edému (nepravidelné kontury,

B nehomogenni syceni, dilatace duktu, malé¢ mnozstvi tekutiny
intrapankreaticky)
C Peripankreaticky zanét odpovidajici zvySené denzité okolniho tuku

Piitomnost jedné tekutinové kolekce v okoli pankreatu, slinivka
D nehomogenni, peripankreaticky tuk se zvySenou denzitou pii

zéanétlivém prosaku

E Vicecetné tekutinové kolekce tekutiny ¢i plynu v retroperitoneu

Zdroj: TRNA, KALA, 2016, s. 46
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Tabulka 2 — CT severity index (CTSI)

Nélezy na CT Body
normalni pankreas 0
fokalni nebo difuzni edém Zlazy 1
zanétlivé zmeny pankreatu

1. Znamky zanétu (ptvodni ' ' 2

) a peripankreaticky prosak

Balthazarova klasifikace)
jedna tekutinova kolekce 3
dvé a vice tekutinovych kolekci, A
plyn v lokalizaci pankreatu (absces)
bez nekrozy 0
<30 % 2

2. Hodnoceni rozsahu nekrozy
30-50% 4
>50 % 6
lehka pankreatitida 0-2

Interpretace stitedné téZka pankreatitida 3-6
tézka pankreatitida 7-10

Zdroj: TRNA, KALA 20016, s. 47
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2 ETIOLOGIE A EPIDEMIOLOGIE AP

AP je nejcastéjSim onemocnénim postihujici pankreas. V poslednich desetiletich
od zacatku vedeni statistickych udaji o AP, je zaznamendn znaény narist ve vyskytu
tohoto onemocnéni. Pfisuzovadno je to i vyssi dostupnosti biochemickych testli, které
umoznily sledovani hladin amylaz v krvi. Je udavana incidence pohybujici se mezi 5-75
piipady/100 000 osob za rok. Na vznik AP maji také vliv geografické rozdily a zvyklosti
konzumace alkoholu a stravovani. Cholelitidza vyvolava az 50 % ptipadi AP a alkohol
30 %, jsou to tedy 2 nejcastejsi faktory vedouci ke vzniku AP. V 80 % se jedna o mirnou
formu AP. Ve zbylych 20 % se jedna o tézkou AP, provazenou mnozstvim lokalnich
1 systémovych komplikacich. Mortalita AP je v rozmezi 5-20 % (TRNA, KALA, 2016),
(FLOREANOVA, 2014), (HAMOUS, 2017).

Az v 85 % ptipadech onemocnéni se podafi zjistit pfi¢inu jeho vzniku. Mezi
znamé piiciny vzniku patfi:
— patologické zmeény tykajici se Zlu¢niku (cholelithidza, sludge, mikrolithiadza),
— nadmeérné poziti alkoholu,
— léky a jiné toxicke latky,

— po provedeném vySetfeni ERCP.

Dalsimi faktory, které se podili na vzniku AP jsou traumata, metabolické pficiny,
hypoperfuze, mechanické obstrukce odtoku pankreatické sekrece a dysfunkce Oddiho
svérace, infekce, autoimunita, anatomické deformity a genetika. Pankreatitidu bez

zjistitelné pfic¢iny oznaCujeme jako idiopatickou. (TRNA, KALA, 2016).

Zéklad vzniku akutni bilidrni pankreatitidy spociva v obstrukci distalniho
zlucovodu v tésné blizkosti pankreatického vyvodu nebo cholelitidzou ve spole¢né ¢asti
zlucového a pankreatického vyvodu. Dodnes v patofyziologii tohoto typu AP neni jasno.
Jedna z teorii udava, ze ke vzniku dochazi kviili zvySeni intraduktalniho tlaku, coz vede
k néasledné intrapankreatické aktivaci enzymu. Jiné teorie popisuji aktivaci enzymi na
zéklad¢ refluxu zluci ¢i duodenélniho obsahu do pankreatického vyvodu zplisobenou pii
blokovani odtoku Zlu¢i lithiazou. Cholelitidza se Castéji vyskytuje u Zen. S tim souvisi
1 vy$si incidence BAP. Epidemiologicky prokdzanym faktem vSak je, Ze u muZzl

postizenych cholelitidzou, je vyznamné vyssi riziko rozvoje biliarni akutni pankreatitidy.
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Cholelithidza se vyskytuje ve dvou zdkladnich formach, které se od sebe klinicky lisi. Pfi
choledocholithidze je pfitomnost konkrementi ve vyvodnich ZluCovych cestach, pii
cholecystolithiaze jsou konkrementy ptitomny ve Zlu¢niku. AP vznikau 6 - 8 % pacient
s cholelithiazou. Nejrizikovej$im faktorem je tzv. mikrolithiaza (velikost konkrementi
do 3 mm) nebo sludge (zlu¢ové blato). Na pravdépodobnost, ze se jedna o BAP ukazuje
vysSi hodnota JT (3x vys$i hodnota nad stanovenou normou) v prvnich 48 hodinach
a potvrzeni mikrolithidzy nebo sludge na zobrazovacich vySetfeni. LéCba pacientl
s lehkou formou BAP spociva ve zklidnéni AP a nasledném odstranéni pficin obstrukce
zlucovych cest nejprve pomoci ERCP a posléze eventualné provedenim cholecystektomie.
Odkladani CHCE zvySuje pravdépodobnost recidivy BAP. Pacienti ¢asto udéavaji jako
primarni spousté¢ potizi dietni chybu. Tou nejcastéji byvd konzumace tucnych
a smazenych jidel. Odborna literatura tento jev jako vlastni pfi¢inu vzniku neuznava
audava, ze s nejvetsi pravdépodobnosti jsou obtize zplisobeny nepifiznanou konzumaci

alkoholu nebo jde o nerozpoznanou biliarni etiologii (TRNA, KALA a kol, 2016).

Spojitost AP spolu s pozitim nebo pravidelnym pozivanim alkoholu neni zcela
objasnéna. Predpoklada se ale, ze s délkou abuzu a mnozstvim alkoholu vSak riziko
vzniku AP stoupa. Dochazi k toxickému aktivovani pankreatickych bunék, coz vede
k jejich hyperstimulaci prostfednictvim cholecystokininu. Pfi chronickém abuzu
alkoholu dochazi k ireverzibilnim zménam na pankreatu, pozorovany jsou u 20-50 %
alkoholikli. Bezpe¢nou davku alkoholu, kterd nevyvold neZzadouci reakci nelze stanovit.
Odlisit prvni ataku chronické pankreatitidy od té akutni, vyvolané alkoholem byva
nemozné. Potvrzenym jevem je vysSi riziko vzniku akutni bilidrni pankreatitidy
u dlouhodobych kurakii a mirné zvysené riziko vzniku AP u mladsich lidi s DM 2. typu.
K AP vSak miize dojit i po narazovém poZiti mensiho mnoZstvi alkoholu. Pfi diagnostice
se vétSinou musime spolehnout na pacientem udavanou anamnézu, kterd ale v oblasti
abuzu alkoholu nemusi odpovidat skutecnosti. Ur¢itym ukazatelem jsou elevace GGT,

AST anapt.: [gA. (KOSTKA, 2006), (TRNA, KALA, 2016).

Post — ERCP pankreatitida je jednou z nejcastéjSich a nejobavanéjsich komplikaci
ERCP. U rizikovych pacientii se vyskytuje az v 10 % ptipadl, bézné vSak ve 3-5 %.
Rizika vzniku post — ERCP pankreatitidy jsou uvedena v tabulce 3. Hlavni prevenci
post — ERCP pankreatitidy, je spravna indikace k vykonu a zvéazeni jinych, méné

invazivnich metod. Dnes je ERCP velmi ¢asto pouZzivana diagnostickd a 1é¢ebna metoda.
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Novodobé studie poukazuji na snizeny pocet vzniklych pankreatitid pii podéani
preventivni farmakoterapie. K tomu je vyuZzivan Diklofenak ¢i Indometacin per rectum,
vzdy po 100 mg, bezprostfedné po nebo pied ERCP. Tento postup se zacind rozsifovat

i do klinické praxe (TRNA, KALA, 2016), (HAMOUS, 2017).

Tabulka 3 — Rizikové faktory pro vznik post-ERCP pankreatitidy

pfedpokladana dysfunkce Oddiho svérace

zenské pohlavi

Charakteristika mladsi vék

pacienta diive prodélana AP (zvlaste¢ po ERCP)

nedilatované zluCové cesty

normalni bilirubin v séru

precut sfinkterotomie (otazkou je, proc€ je precut provadén)

nastfik pankreatického vyvodu a zvlasté ptreplnéni parenchymu

kontrastni latkou

Rizikové faktory
vysoky pocet kanylacnich pokust

endoskopického . i
sfinkterotomie na pankreaticky vyvod

vykonu
balonkova dylatace sfinkteru

neuspésna extrakce choledocholithidzy

ampulektomie

Zdroj: TRNA, KALA, 2016, s. 34

V piipad¢ idiopatické pankreatitidy, neni zjistitelnd ptic¢ina jejiho vzniku. Po
odeznéni piiznaki a uklidnéni této formy AP, je doporuCovano za 6 — 8 tydnli provést
MRCP, CT ¢i endosonografii, kde mize byt druhotné nalezena obstrukce ve Zlu¢ovych
cestach (nerozpoznand mikrolithiaza). Pokud dochazi k opakovanym atakam, jedné se

o takzvanou rekurentni idiopatickou AP.
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3 PATOFYZIOLOGIE AP

Pankreas je mékka, protahla Zlaza s endokrinni a exokrinni sekre¢ni funkei. Jako
organ ma slinivka nezastupitelny podil na produkci sekretu pomdhajicimu pfi traveni a na
produkci hormont. Je uloZena retroperitoneédlné, za zaludkem, v trovni obratlti L1-L3.
U dospélého cloveéka se jeji délka pohybuje mezi 12 a 18 cm. Prvni zminky
o anatomickém popisu pankreatu se datuji zhruba 300 let pt.n.1., jako autofi jsou uvadéni

Herophiles a Erasistratos (TRNA, KALA a kol. 2016), (SPICAK, 2005).

Na pankreatu rozliSujeme 3 hlavni ¢asti — hlavu, télo a ocas. Endokrinni tkan je
tvofena takzvanymi Langerhansovymi ostrivky, ty jsou tvofeny riznymi druhy bunék,
jejichz hlavni ulohou je produkce hormonid. Bunky A produkuji glukagon, bunky
B inzulin, bunky D somatostatin a produktem F bunék je pankreaticky polypeptid.
Popisovany jsou i1 netplné odd€lené lobuly, které jsou tvofeny skupinami acind, které
jsou zakladni funkéni jednotkou exokrinni ¢asti slinivky. Tyto acinarni buniky produkuji
digestivni enzymy, které napomahaji pii traveni tuki. Mnozstvi a kvalita pankreatické
sekrece jsou fizeny hormonaln€é, odbornd literatura uvadi, Ze mnozstvi tekutiny
produkované pankreatem, odpovida 2.5 litrim denn& (TRNA, KALA, 2016) (SPICAK,
2005).

Spole¢nym mistem vyusténi ductus choledochus a ductus pancreaticus major do
duodena je Vaterova papila. V okoli Vaterovy papily se nachazi i Oddiho svérac, ktery
reguluje odtok Zluce a pankreatické stavy do duodena po jeho naplnéni (TRNA, KALA,
2016), (SPICAK, 2005).

Patofyziologické déje 1ze rozdé€lit na Casné a pozdni. Neni mezi nimi ale jasné
urcena ¢asova hranice a nikdy neni dopiedu jasné, jak se bude zanét vyvijet. Na tento
proces ma vliv mnoho okolnosti. V dnesni dob& se za klicovy bod rozvoje akutni
pankreatitidy povazuje autodigesce samotného pankreatu. K tomu dochézi po predcasné
aktivaci travicich enzymi, pfic¢emz nejpodstatnéjSim procesem je pfemena trypsinogenu
na trypsin. Tento d& spousti nefizenou fetézovou reakci uvolnéni dalSich enzymd,
kterymi jsou: lipaza, fosfolipaza A, a elestaza. Ve vysledku tyto enzymy, které se tvofi
v acinarnich bufikach, samotné exokrinni buiikky poskodi. Cely cyklus tradveni enzymi je

tak narusSen, jelikoZ fyziologicky k tomuto procesu dochézi az v duodenu, v pankreatu se
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aktivuje pouze lipaza, ktera $t€pi mastné kyseliny. Pfed¢asnym St€penim enzymu dochazi
k naruSeni membrdny acindrnich buné€k a rozvoji zanétu. Tato Casna faze
patofyziologického dé&je nastava jiz po nékolika minutach od prvniho kontaktu
s patologicky ptlisobicimi enzymy, k pozdéjsim déjim miize dojit az n€kolik hodin po
pocateCnim inzultu (TRNA, KALA 2016) ,Nejvétsi patogenni potencidl vykazuje
elastiza a lipaza spolu s volnymi mastnymi kyselinami“ (SPICAK, 2005, s. 82). Jako
mediator patologickych zmén slouzi kalcium, jeho fyziologické zvySeni vede ke stimulaci
sekrece, naopak jeho dlouhodobé snizeni buitky poskozuje (SPICAK, 2005), (TRNA,
KALA, 2016).

PoSkozené buiiky Zlazy aktivuji zdnétlivé bunééné elementy, to ma za nasledek
rozvoj lokalni i systémové zanétlivé reakce. Pii edematozni formé AP dochézi k rozsiteni
zanétu na &ast, popiipads na celou zlazu a jeji nejblizsi okoli (SPICAK, 2005). K rozvoji
systétmové reakce dochdzi pfevazné u nekrotizujici AP. ,Klinicky obraz systémové

reakce vyplivajici z prozanétlivé hyperreakce se nazyva SIRS“ (SPICAK, 2005, s. 83).
Otok a dysfunk¢nost gastrointestinalniho traktu vede k translokaci bakterii

fyziologicky pfitomnych ve stfevé. Je potvrzeno, Ze infekce pankreatickych nekréz

zpusobuji prave translokované bakterie (HAMOUS, 2017).
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4 KLINICKY OBRAZ

Ptiznaky AP d€lime na subjektivni a objektivni. Jako subjektivni ptiznaky
oznaCujeme bolest nebo nauzeu. Mezi objektivni mlizeme fadit napt.: laboratorné
oveéfené zvySené hodnoty CRP, amylaz a lipdz nebo rGzné formy poruchy pasaze.
Spole¢nym ptiznakem nahlych ptihod bfisnich je bolest bicha, u AP zpravidla s ndhlym
zaCatkem. Bolesti vznikaji vétSinou nékolik hodin po plsobeni spoustéce. Do plné
intenzity se ale mohou rozvinout az po urcité¢ dobé. Nemocni popisuji bolesti spiSe jako
tupé, neménici charakter, vysoké az nesnesitelné intenzity. Bolest je lokalizovdna v horni
poloving bficha, nejcastéji epigastriu (viz ptiloha G) popt. mezogastriu, az u poloviny
nemocnych se propaguje do zad. Ulevu pacienti popisuji pi poloze v piedklonu, na viech
ctyfech koncetinach, v sed€ nebo tzv. poloze plodu. Naopak ke zhorSeni dochazi v leze
na zadech a po pfijmu potravy. Bolesti ¢asto provazi nauzea a opakované zvraceni. Kvuli
dlouhodobé neschopnosti nemocnych piijimat potravu hrozi riziko rozvratu vnitiniho

prostredi (BURES, HORACK, MALY, 2014), (HAMOUS, 2017).

Pti obstrukci Zlucovych cest mizeme jako jeden z objektivnich ptiznaka
pozorovat ikterus ¢i subikterus a v pfipadé¢ rozvinuté AP i pfitomnost znamek
peritonealniho draZdéni. Nalez na bfiSe a délka jeho trvani odraZi tiZzi onemocnéni. Ve
velmi vaznych stavech se pii pokrocilé hemoragické nekroze tukové tkané mohou na klizi
vyskytovat modravé skvrny. V ptipadech, kdy se vyskytuji v okoli pupku, je nazyvame
Cullenovo znameni, pokud se vyskytuji v tfislech, je to Greyovo-Turnerovo znameni.
Reakce organismu se odrazi i ve zvySeni télesné teploty, kterd se pohybuje v rozmezi 38-

40 °C (HAMOUS, 2017), (KLENER, 2011).

Zcela odlisSny prabéh od c¢asné, nekomplikované faze onemocnéni, ma jiz
rozvinutd AP. Jedna se o velmi zdvazny stav, ktery je doprovéazen projevy SIRS.
Typickymi objektivnimi ptiznaky jsou hypotenze, tachykardie, hypoxie a hypovolémie.
Rozviji se syndrom multiorgdnové dysfunkce, jehoz soucésti je rozvoj disseminované

intravaskularni koagulopatie a intraabdomindlni hypertenze.
Ze subjektivnich ptiznakii je pro pacienta asi nejvaznéj$i dusnost, kterd se
zpocatku mize zdat jako snesitelnd, postupné vSak dochazi k jejimu zhorSeni, coz je pro

pacienta fyzicky a také psychicky velmi vyCerpavajici. Jeji pti¢inou je zvySeny nitrobiisni

22



tlak, tvorba pleuralniho vypotku a postizeni plicniho parenchymu pfi systémovém zanétu.

Dechovi insuficience se prohlubuje a mize vyustit az k respiracnimu selhani.

V disledku poruchy obéhového systému a redistribuce tekutin dochézi
k rendlnimu selhani, projevujici se snizenou hodinovou diurézou a stoupajicimi
hodnotami dusikatych latek v téle (KOSTKA, 2006), (HAMOUS, 2017), (BURES,
HORACEK, MALY, 2014).
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5 DIAGNOSTIKA

Diagn6za AP se stanovuje na zdkladé anamnézy odebrané od
pacienta, fyzikalniho vySetfeni, laboratorniho a zobrazovaciho nalezu. AP je moZno
potvrdit za ptfitomnosti alespon dvou z nésledujicich podminek:

— klinicky odpovidajicich bolestech bficha,
— vice nez trojnasobné hodnoty horni fyziologické hranice pankreatickych enzymi

a CRP nebo PCT v séru,

— ndlezu odpovidajici AP na CT a ultrasonografickém vySetfeni, méné casto na MR.

Je tieba odlisit stavy, které¢ maji klinicky podobny obraz a zaroveii v§ak mohou
s AP souviset. Konkrétné se jedna o vylouceni bilidrni koliky, cholangoitidu, nador
pankreatu, onemocnéni okolnich organti (viedovou chorobu gastroduodena, nadory
zaludku a stfeva, syndrom drazdivého stieva a obstrukéni ileus). Nejedna se ale pouze
o vylou€eni onemocnéni GITu, vzhledem k pestrému klinickému obrazu AP je nutné
zaméiit se 1 na kardiovaskularni systém a odli§it onemocnéni s nim spojena (ruptura
aneurysmatu bfisni aorty, IM apod.) z onemocnéni respiraéniho systému se mtize jednat
napftiklad o plicni embolii, z chorob vylucovaciho systému o renélni koliku, potiZe mohou

byt i vertebrogenni (HAMOUS, 2017), (LUKAS a kol, 2005).

Klicové je stanoveni pankreatickych enzymu. Vyznamnéjsi hodnotou je elevace
lipazy, kterd je tvofena pouze v pankreatu a jeji hodnota v krvi dlouho pietrvava. Hodnoty
amyldzy jsou méné€ specifickym ukazatelem, k jejimu zvySeni totiz dochdzi 1 u fady
dalSich stavii. Amylazy v krvi se navic vraci k norm¢ do 3-5 dnd, poté je mozné jeji
hodnoty zjistit z odbéru a nésledného vySetfeni moce. Hodnoty téchto enzymu diagnézu
AP (spolu s dalSimi ptiznaky) Casto potvrdi, poptipad¢ vyvrati. Pro upfesnéni se provadi
1 vySetieni CRP a JT. Provadi se i vySetieni hladiny minerali (Na, K, Cl, Ca, Mg, P)
a hladiny dusikatych latek (urea, kreatinin), ve vysledcich je sledovana i1 celkova
bilkovina, hladina albuminu a ptipadné hladina krevnich plyni (tzv. vySetteni ASTRUP).
V krevnim obraze je typickym nalezem leukocytéza. Casté byvaji kolisavé hodnoty

glykémii (SPICAK, 2005), (KOSTKA, 2006), (LATA, BURES, VANASEK, 2010).
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Mezi bézné pouzivané zobrazovaci vySetfovaci metody pii bolestech biicha
fadime:

— USG a RTG bficha,

— CT (s moZnym podanim peroralni a intraven6zni kontrastni latky),

— MRCP,

— ERCP,

— endosonografické vySetfeni.

Prosty RTG snimek bficha je proveden jako zakladni vstupni vySetfeni, mize na
ném byt pozorovana perforace travici trubice, zjiStén iledzni stav ¢i pfitomnost
pleuralniho vypotku. VySetfeni tak slouzi pfevazné k vylou€eni jinych pticin bolesti
bficha. V ptipad€ pokrocilé AP, lze na snimku pozorovat plynem naplnéné kolekce

v retroperitoneu (HAMOUS, 2017).

Ultrazvukové vysSetieni bficha vylouci jiné patologické nalezy uvniti DB. Je
posuzovan zlu¢nik a zluCové cesty a jejich piipadny patologicky obsah. Dale jsou
posuzovana jatra a pankreas. U pankreatu je popisovana jeho velikost, tvar, pfitomnost
patologickych jevi jako volné tekutina v jeho okoli a pfitomnost nekrotického tuku,
abscesl €1 pseudocyst. Ke zkresleni obrazu pfispivaji sttevni plyny a pfipadné kolekce ¢i
nekrozy, obezita nemocného a ndpln stievnich klicek. VySetfeni patii spolu s RTG
snimkem mezi finanén€ malo nakladné a po aplikaci kontrastni latky, je mozné rozeznat

edém od nekrdzy tkang, az s 90 % piesnosti (TRNA, KALA, 2016) (HAMOUS, 2017).

CT vySetieni je hlavnim vySetfenim pfi ureni diagnézy, umoziuje nejpresnéjsi
mozné zobrazeni. Diilezitou roli ma pouziti kontrastni latky i.v. podanim, diky které je
mozno ve vysledku odlisit pfipadnou piitomnost nekr6z pankreatu. UZzivaji se jodové
kontrastni latky, limitem jejich pouziti je mozna alergie na jod. Znamky zanétu zlazy lze
detekovat 1 bez aplikace kontrastu. Nativni CT vySetieni se provadi primarné pii piijeti
v ramci vyluCovani jinych NPB. CT s kontrastem pak nejdiive za 48-72 hodin (Cast&ji za
5-7 dnil) po prvnich pfiznacich. V ptipad¢ vyskytnuti komplikaci nebo zhorSeni
dosavadniho pribchu lehké AP, se vySetfeni provadi diive (TRNA, KALA, 2016). Pod
CT lze provést i odbér vzorku z nekrdzy ¢i tekutinové kolekce, mozné je i zavedeni drénu.

Odbéry materialu se provadéji pti podezieni na infekci nekroz a metoda aspiracni biopsie
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ma v prikazu infekce senzitivitu 96,3 % a specificitu 99,4 %. Dle rozsifené Balthazarovy

klasifikace Ize uréit typ AP (viz tabulky 1 a 2) (SPICAK, 2005).

Pro zobrazeni organi DB je nejefektivné;si neinvazivni metoda zvand magneticka
rezonance. Béhem MRI nedochazi k vystaveni pacienta rentgenovému zafeni, umoziuje
lepsi zobrazeni tekutinovych kolekci a zdnétlivych lozisek a aplikace kontrastni latky neni
nutnad. MRI je 1 hojn€ vyuzivand u pacientii s jodovou alergii. Na rozdil od CT je zde
prakticky problém s umisténim kriticky nemocnych do tésného tunelu, spolu se vSemi

drény, katetry apod. (SPICAK, 2005), (TRNA, KALA, 2016).

26



6 LECBA

Priibéh onemocnéni byva variabilni, rozviji se velmi rychle a pti jeho 1écbé musi
byt Casto feSeny 1 dalsi zadvazné problémy vzhledem ke komplikacim, které ho provazi.
Lehkou AP od jeji tézké formy lze v pocCatecnich stadiich jen téZce rozeznat, jelikoz
onemocnéni ma podobny zacatek. Kauzalni 1é¢ba AP doposud nebyla nalezena. Veskera
terapie je tedy podptirna. Lécbu lze délit na konzervativni a invazivni (TRNA, KALA,
2016), (SPICAK, 2005), (HAMOUS, 2017). Postup 1é¢by se odviji od pribéhu
onemocnéni. Lehka forma AP, se kterou se setkdvdme nejcastéji, obvykle nevyzaduje
specialni postupy terapie a spontanné regreduje do 1-2 tydnti. Obecné je v konzervativni
1é€bé AP zahrnuta: hospitalizace nemocného, uplné omezeni per os piijmu, tekutinova
resuscitace pacienta (podavana diky zavedenému i.v. vstupu), analgoterapie a monitorace
pacienta véetné kontrol hladiny glykémie. Soucasti podpiirné 1é€by je 1 oxygenoterapie

a piipadna substituce hematokritu a podavani ATB (SPICAK, 2005), (HAMOUS, 2017).

Tekutinova resuscitace je pro terapii AP naprosto zadsadni. Kvili nadmérné ztraté
tekutin zvracenim, nulovému piijmu per os, poceni a hyperventilaci, dochdzi velmi rychle
k hypovolemii a je tfeba ji zamezit. Rehydratace pacienta pomoci balancovanych
krystaloidnich roztoki ma kli¢ovy vyznam ptedev§im v uvodnich 24-48 hodinéch.
Obecn¢ je doporucovano podat 5—10 ml/kg/hod roztoku. Pti vyrazném deficitu tekutin je
doporucovano jejich bolusové doplnéni. VétSina pacientl toleruje a profituje z ptijmu
2500-4000 ml/24h. Pacienti, ktefi nevykazuji znamky dehydratace béhem prvnich 6-12
hod. nemaji z jejich nadmérného doplnéni Zadny uzitek. Pokracovani v rehydrataci se
odviji od stavu pacienta a diurézy, ktera by nemcla klesnout pod 0,5 ml/kg/hod.
Potieba tekutin béhem prvnich par dni rapidné pievySuje doporucené denni davky.
U pacienta mimo sledujeme hematokrit i hladiny iontd a urey (LATA, BURES,
VANASEK, 2010), (KOSTKA, 2006), (SPICAK, 2005), (HAMOUS, 2017), (LUKAS,
2005).

vvvvv

Teorie ktera uvadi, Ze na zadkladé nadmérné produkce sekrecnich $tav, dochazi ke
zhorSeni pritbéhu onemocnéni, nebyla potvrzena. Po odeznéni bolesti, nauzey a obnove

sttevni Cinnosti u pacientil s lehkou formou AP lze rychle obnovit peroralni piijem.
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Parenteralni vyziva je v ¢asné fazi onemocnéni kontraproduktivni (SPICAK, 2005).
Vyziva u pacientl s lehkou formou AP je zahajovana po odeznéni bolesti a nauzey,
hladovéni by nemélo ptesahnout 2 — 5 dnili. V praxi je rozhodovéano individuéalné, dle
stavu pacienta. Zacina se s postupnym zatézovanim GIT, tzv. pfechodem pies dietu.
Prvni krokem je ¢ajova dieta oznaCovéna jako Os. V praxi je doporucovan slaby ¢erny Caj
¢1 jiné neperlivé napoje. Pokud je pacient bez potizi, pfechdzi se k sucharim a dieté
specidln€ upravené s piisnym omezenim tukt, ktera je oznaCovana jako pankreaticka. Je
doporuc¢ovano vyhnout se podavani tekuté diety. Zavedeni NGS u pacietnti s lehkou
formou AP je nutné pii pfetrvavajicim zvraceni, gastroparéze ¢i ileu. Pacienti s téZce
probihajici AP jsou vlivem probihajici SIRS a sepse, ohrozeni hypermetabolickym
stavem. ZvySené nutri¢ni naroky organismu je tfeba kompenzovat. Toho Ize dosahnout
pomoci vCasného zahajeni enterdlni nutrice (zavedenou NGS nebo NIS), ktera ma
zasadni vliv na udrZeni sttevni mikroflory a sniZeni rizika translokace stfevnich bakterii.
Dle americkych doporuceni, by se s enteralni nutrici mélo zac¢inat 8. den, dle evropskych
3. den. D¢lka podani enteralni vyzivy se lisi podle potieb pacienta. Nutnou minimalni
doporuc¢ovanou davkou je 15 ml/kg/24h, kvili zachovani motility GIT. Je zndmo, Ze
cetnost komplikaci v podobé infekci, pfi dlouhodobém podédvani parenteralni vyzivy,
vyznamné stoupa. K jejimu podani se tedy piistupuje v piipadech, kdy enteralni vyziva
neni dlouhodobé efektivni (HAMOUS, 2017), (SPICAK, 2005), (FLOREANOVA,
2014).

Od ERCP se jako od diagnostick¢é metody ustupuje, byla nahrazena jinymi
neinvazivnimi metodami. ERCP je provedeno na zakladé patofyziologickych procesii
v téle, zjisténych pii predchozim vySetieni, napt. pti USG kde byla zjiSténa dilatace
zluCovych cest €1 pfitomnost Zlu€ovych konkrementi, nebo pti zvySené hladin€ bilirubinu
v krvi. ERCP je zobrazovaci, endoskopicka vySetfovaci metoda, kterd je vyuzivana
1k lécbé. Pomoci zavedeného endoskopu je mozné konkrementy ze zluCovych cest
extrahovat a tim odstranit jejich obstrukci. Pfed provedenim vySetfeni je nutny zvIast
podepsany informovany souhlas pacienta, aktualni vysledky KO a koagula¢nich faktora
a zaznam v dokumentaci, zda pacient netrpi né¢jakou alergii. Pro pacienta s akutni biliarni
pankreatitidou vykazujiciho pfiznaky akutni cholangoitidy, je vhodné podstoupit ERCP
do 24 hod. od piijeti. Pacienti s bilidrni pankreatitidou s pfedpokladanym potencialné
tézkym prubéhem, avSak nevykazujici znamky obstrukce zlucovych cest, k tak ¢asnému

provedeni vykonu nejsou indikovani jelikoZ piinos ¢asné provedeného ERCP u téchto
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nemocnych nebyl potvrzen. Do 72 hod. by vykon méli podstoupit ti pacienti, ktefi 1 pres
obstrukci ZzluCovych cest nevykazuji znamky cholangoitidy (HAMOUS, 2017),
(FLOREANOVA, 2014), (TRNA, KALA, 2016). ,,Podle jinych autort je kombinace CT
s ERCP vhodné k vyhledavani nemocnych, u nichz bude nutné chirurgicka intervence,
obecného uznani tato myslenka nedoséhla® (SPICAK, 2005, s. 171-172). Komplikace
tohoto invazivniho vySetfeni/vykonu byvaji zdvazné, miize dojit k perforaci, krvaceni,
zaneseni infekce a samotné pankreatitidé. V praxi se po vySetfeni/vykonu provadeéji
kontrolni odbéry, pfi kterych je sledovan KO, JT a pankreatické enzymy. Odbér se
provadi s odstupem zhruba 4-6 hodin po vySetfeni a dal$i den rano. Do vysledki prvnich
odbért je doporuCovano nepiijimat nic per os i kvili pfipadné nutnosti nahlého feSeni

komplikaci.

Antibiotika jsou vyuzivana pfedev§im u traumatické pankreatitidy, post — ERCP
pankreatitidy, u AP se soucasné s cholangoitidou a jinymi extrapankreatickymi infekcemi

a u prokazanych infikovanych pankreatickych nekroz (HAMOUS, 2017).

Chirurgicka lécba AP je indikovéna v ptipade vyskytu komplikaci, je vyuZzivana
k jejich feSeni a pfipadnému odstranéni pfi¢in vzniku AP. Komplikace, které je nutno
fesit chirurgicky, jsou déleny na Casné (disrupce pankreatického vyvodu, krvéaceni,
syndrom nitrobfiSni hypertenze) a pozdni (WON, pankreatické pistéle). Dale je
chirurgickd lécba vyuzivana pii sekundarni prevenci AP. Béhem lehké biliarni
pankreatitidy je doporu¢ovano provedeni CHCE co nejdfive po odeznéni jejich ptiznak.
Pti t€zké biliarni pankreatitidé je naopak doporucovéano provést CHCE s odstupem 6-8
tydnt. Naopak vliv CHCE nebyl prokdzan na rekurentni idiopatické pankreatitidy, kde je
jako jedna z moznych pfi¢in vzniku oznaovéna mikrolithidza. V ptipadé provadéné
CHCE u téZce probihajici AP, se jedna o naro¢ny vykon provazeny vysokou moralitou
nemocnych. V piipad¢ infikované nekrozy pankreatu, je snaha 1é¢by v provedeni co
nejméné invazivnich vykond napf. v podobé perkutinni retroperitonedlni nebo
endoskopické translumindlni drenaze, jelikoZ se jedna o nemocného s rozvinutou
multiorgdnovou dysfunkci a kazdy dalsi inzult miZe ohrozit jeho stav. Tento proces
etapové 1€cby je nazyvan jako step up systém. Pouziti tohoto systému vSak neni efektivni
u vSech pacienti, 50 % znich ve vysledku podstoupi otevieny chirurgicky zakrok.
PrevaZné se jednd pacienty s infikovanou nekrézou, kde dochazi ke zhorSeni stavu.

Vykony jsou provadény se snahou vyvést pacienta ze sepse, nebo pii nutnosti feSeni napf.
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ileu ¢i obstrukce zaludku (HAMOUS, 2017), (TRNA, KALA, 2016), (FLOREANOVA,
2014).
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7 KOMPLIKACE

PostiZzeni pankreatu je spojeno s ruznorodou lokalni a systémovou zéanétlivou
reakci organismu, které nemocného ohrozuji na zivote. Komplikace se vyskytuji u t€zSich
forem onemocnéni, které postihuji 20 % pacientll. Podle ¢asové osy je rozdélujeme na
asné a pozdni (LUKAS, ZAK, 2007). Casné komplikace vznikaji zpravidla do 2 tydnt
od zacatku onemocnéni. Vyskyt pozdnich komplikaci miize nastat Casto az po propusténi
z nemocnice do domaciho oSetfovani v rozmezi nékolika tydna od vzniku onemocnéni

(BURES, HORACEK A MALY, 2014), (SPICAK, 2005), (TRNA, KALA, 2016).

Komplikace délime na lokalni a systémové, ¢asné a pozdni, navzajem se vSak
prolinaji a proto je nelze rozdélit striktné€. Lokalni komplikace se projevuji na samotném
pankreatu. Systémové komplikace se projevuji napiiklad na kardiovaskularnim, renalnim
a respira¢nim systému. K septickému stavu muize dojit pfi infikovani nekrdz, Casto
translokovanymi stfevnimi bakteriemi. Tyto komplikace jsou oznacovany jako pozdni

(LUKAS, ZAK, 2007).

Tézkd akutni pankreatitida je charakterizovdna rozvojem lokalnich ptipadné
systétmovych komplikaci. Lécba této formy AP je zdlouhava, ndkladnd a vyzaduje
mezioborovou spolupraci I€kari. Mortalita je udavana v rozmezi 5-20 %. Jako jednim
ze zévaznych problémil tézké formy akutni pankreatitidy je zhorSeni dosavadnich
chronickych onemocnéni pacienta napt. ICHS, CHOPN. Ty je pak nutné odlisit od
organoveého selhani, které je typickou komplikaci tézké akutni pankreatitidy (HAMOUS,
2017). Lokalnimi komplikacemi AP jsou:

— peripankreaticka kolekce,
— pankreaticka pseudocysta,
— akutni nekroticka kolekce,
— ohranic¢ena kolekce,

— krvécivé stavy ¢i trombdza.

S lokélnimi komplikacemi je nutno pocitat, pokud bolesti bficha trvaji déle, nebo
se navrati. Dale pokud dojde k druhotné elevaci pankreatickych enzymi, zhorSeni
organové dysfunkce nebo rozvoji znamek sepse. V tomto ptipad¢é by mélo byt zhotoveno

kontrastni CT. Na tomto typu zobrazovaciho vySetfeni by mohly byt popsany ptipadné
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pankreatické kolekce, které jsou klasifikovany dle lokalizace, charakteru obsahu a sily
stény (TRNA, KALA, 2016), (BURES, HORACEK, MALY, 2014), (SPICAK, 2005),
(HAMOUS, 2017). Mezi systémové komplikace se fadi:

— plicni selhani,

— renalni selhani,

— hypovolemicky Sok,

— hyperglykemie,

— sepse,

— hypokalcemie,

— metabolicka acidoza,

— encefalopatie (LUKAS, ZAK, 2007).

Ke vzniku akutni peripankreatické tekutinova kolekce dochéazi ve 30-50 %
pfipadl do 48 hodin, vznika tedy v ranné fazi nemoci. Kolekce je sloZzena z pankreatické
Stavy, kterd obsahuje velké mnoZstvi enzymi. Béhem 2-6 tydnl dochazi ve vice nez
polovin¢ piipadi k jejich regresi. Lokalizované jsou peripankreaticky mimo zlazu.
V ptipadé€ jejich nevstiebani dochazi ke vzniku peripankreatické pseudocysty. Nejsou
ohranicené, ziistavaji sterilni a nemaji pevné dany, pravidelny tvar. Lisi se velikosti
1 poCtem. K infekci kolekce dochazi nejastéji béhem 3-4 tydni od prvniho projevu
onemocnéni. Pfi infekci kolekce nedojde k pankreatické nekroze, mortalita a klinicky
pribéh jsou tak podstatné nizs§i nez u infikované nekrozy (TRNA, KALA, 2016),
(HAMOUS, 2017).

Ke vzniku pseudocysty dochazi po opouzdieni akutni tekutinové kolekce béhem
4-8 tydni. Radi se mezi pozdni komplikace. Pseudocysta je dobie ohraniena, jeji sténa
je tvofend z granulacni tkané€ a stejné jako akutni tekutinova kolekce ma tekuty obsah.
Tento obsah je rizného zbarveni od ¢iré¢ho, bélavého po tmavé. Komplikuje 10-20 %
piipadit AP. Na rozdil od pravé cysty, pseudocysta neni tvotfena epitelovou vystelkou. Na
zobrazovacim vySetfeni je vidét jeji spiSe ovalny tvar, s hladkou, dobfe ohrani¢enou
symetrickou sténou a po aplikaci kontrastni latky se mtze plnit. Obsah nekrotické tkan¢
v pseudocysté neni vétsi néz podil tekutiny. Pti jeji velikosti < 6 cm v 80 % zcela zmizi
do 10 tydnt ale 1 u vétSich pseudocyst dochazi k jejich regresi ve 40 % piipadl. Méné

casto dochazi k regresi u pseudocyst komunikujicich s pankreatickym vyvodem. Tlakovée
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muze pusobit na okolni organy nebo piechazet do chronicity. Pfitomnost chronické
pseudocysty muze byt dlouho asymptomatickd, obsah se vSak muze infikovat i pies
nekolik milimetrt silné vazivové pouzdro, které ji obklopuje (infikovana pseudocysta,
absces). V nékterych ptipadech mtze dojit 1 do zakrvaceni do pseudocysty. Pseudocysty
u AP byvaji zpravidla vétsi, nez u pankreatitidy chronické (TRNA, KALA, 2016),
(HAMOUS, 2017), (ZAZULA, WOHL 2005).

Unik na aktivované pankreatické enzymy bohaté tekutiny ze zlazy mé za nasledek
vznik akutnich nekrotickych kolekci. Jejich obsahem je tekutina spolu s nekrotickou tkani
zlazy a nekrotickd extrapankreaticka tkan. Na rozdil od APFC mohou byt lokalizované
uvnitt slinivky. Proto miiZze byt kterdkoli uvnitf pankreatu nové vznikla kolekce
v prubéhu prvnich 4 tydni, povazovana za ANC. Mize byt asymptomatickd, ¢asto se
zmenSuje a podléha regresi (TRNA, KALA, 2016), (HAMOUS, 2017), (ZAZULA,
WOHL 2005).

V piipadé, ze nedojde k resorpci ANC, dojde k jejimu ohraniceni a vznika tzv.
ohranicena nekroza. Na rozdil od pseudocysty ma nepravidelny kraj a strukturu, jelikoz
vznikéd na podkladé nekrozy zlazy. Stejné jako pseudocysta ma vSak ztluStélou sténu.
V naprosté vétSing piipadi se WON tvofti v hlaveé nebo téle pankreatu. Mohou byt sterilni

1 infikované (TRNA, KALA, 2016), (HAMOUS, 2017), (ZAZULA, WOHL 2005).

Cévni komplikace jsou fazeny k casnym komplikacim a zejména tromboza
portalni ¢i liendlni zily je Casta u opakovanych atak AP. Na postkontrastnim vySetfeni
tvofi krevni srazenina typicky defekt v naplni tubularni struktury. Ke krvaceni dochazi
vzacné, postiZen ale byva pankreas nebo jeho okolni tkan€. Eroze vétvi truncus coeliacus
nebo liendlni zily zplsobené pseudocystou ¢i WON, vedou k tvorbé aneurysmatu.
V téchto piipadech je doporucovana chirurgicka ¢i radiologicka intervence. Mortalita
v ptipad¢ ruptury pseudoaneurysmatu je velmi vysoka (TRNA, KALA, 2016),
(HAMOUS, 2017), (ZAZULA, WOHL 2005).

V tézkych pripadech zénctu vznikaji Castéji levostranné pleuralni vypotky.

Vyskytuji se u 1/3 pacientli. Pankreaticky ascites (vypotek), je volna tekutina v DB a byva

diagnostikovana az u 10% pacienti s tézkou formou AP.
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Casné komplikace se objevuji zpravidla do 2 tydni od zadatku onemocnéni

(SPICAK, 2005), (TRNA, KALA, 2016), (ZAZULA, WOHL 2005).
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8 SPECIFIKA PECE O PACIENTA PODLE
KLASIFIKACNIHO SYSTEMU NANDA

INTERNATIONAL II

Pacienti trpici onemocnénim AP jsou nachylni k mnoha rizikiim spojenym s péci
o své zdravi. Snaha sestry je v naplnéni a udrzeni bio-psycho-socidlnich potieb clovéka,
coZ je principem holistického pfistupu k nemocnému. Shrnuti specifické oSetfovatelské
péce u pacientti s AP je vypracovano podle vzoru 13. domén NANDA International II, ta

vychézi z modelu funk¢niho zdravi od Marjory Gordon.

Osetiovatelskd péce o pacienta nastdva v moment¢ jeho ptfichodu na oddéleni.
Sestra na zaklad¢ fyzikalniho vySetfeni, rozhovoru s nemocnym a zhodnocenim urovné
jeho sobéstacnosti, diagnostikuje jeho problémy a stanovi oSetfovatelsky plan, ze kterého
vychdzi 1 dal§i zdravotnicky personal. Ke stanoveni urovné sobéstacnosti pacienta je
vyuzivan napfi. index zakladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové, k vyhodnocenti rizika
vzniku dekubitti $kala Nortonové a k vyhodnoceni rizika padu tzv. Aktivity test nebo jsou
sledovany pouze rizikové faktory. V soucasnosti uzivané hodnotici §kaly na chirurgickém
odd¢leni kde byla vykonavana oSetfovatelska péce o nemocného s AP, jsou uvedeny

v pfiloze H. UZivanou Skéalou pro méteni bolesti je tzv. numericka Skéla bolesti.

Podpora zdravi, vyZiva

V praxi je pacientim s AP doporucovano zlepsit vhimani svého zdravi a péci o né;.
V zakladu se jednd o vyvazZeny Zivotni styl. Jeho soucésti je spravny jidelnicek (konkrétné
omezeni velmi tu¢nych jidel a sladkych sycenych napojit), dostatek pohybu a zajmovych
aktivit (k omezeni vzniku ¢i sniZzeni jiZ vzniklé obezity) a vyvarovani se chovani
vedoucimu ke zdravotnim rizikim (vyvarovani se nadmérné konzumaci alkoholu
a koufeni). Dodrzovani doporucené diety je dilezité v prevenci vzniku AP. V ptipadé
péce o hospitalizovaného pacienta, je doporu¢ovan parenteralni piijem tekutin v rozmezi
2500 — 4000 ml/24h dle individudlnich potteb pacienta a ordinaci lékate. Pfi pozitivnim
vyhodnoceni testu nutrice, je informovan oSetfujici 1ékaif a nutricni terapeut, ktery

nasledné doporuci a sestavi vhodny nutri¢ni pfijem, upraveny na miru pacientovi. Casto
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je doporucovan tzv. sipping, ktery spoc€ivd v pomalém, ale stdlém popijeni

vysokoenergetickych napoji napt. Nutridrik pokud pacientiv stav dovoli p.o. pfijem.

Vylucovani a vyména, funkce gastrointestinalniho traktu

V piipadé nutnosti zavedeni nebo vymeéné jiz zavedeného PMK je dbano na
dodrZeni aseptickych podminek pii jeho zavadéni. Jejich nedodrzeni vede k ohrozeni
pacienta vznikem infekce a néslednymi komplikacemi sni spojenou. ZvySenou
hygienickou péci je tfeba vénovat i okoli jiz zavedeného PMK. Jeho vymeéna je
doporucovana jednou za 28 dni, v pfipad¢ potieby I¢kat rozhodne o upravé velikosti
zavadéného PMK. Vyhodou PMK u nesobéstacnych a imobilnich pacientii, je moznost
sledovani diurézy a objektivniho vedeni bilance tekutin. U pacienta je také sniZzené riziko
podrazdéni kiize a narusent jeji ochranné bariéry, vlivem jejiho vystavovani kyselému pH
moce a tim je sniZeno 1 riziko vzniku dekubiti. Docasnou komplikaci po odstranéni PMK
je dyskomfort pfi moceni (paleni, fezani) a mozna inkontinence a retence moci. Po
odstranéni PMK sledujeme za jak dlouho do$lo ke spontannimu vymoceni. V péci

o pacienta je dulezité dbat 1 na prevenci vzniku zacpy €1 1éCbu prajma.

Aktivita/odpoc¢inek, sebepéce

Béhem hospitalizace je pacientovi vétSinou ordinovan klidovy rezim. Nutnd je
vSak mobilizace nemocného (naptiklad pii ranni a vecerni hygien¢) a ptedchdzeni
takzvaného imobilizacniho syndromu u nepohyblivych nemocnych. V ramci prevence
tromboembolické nemoci jsou vhodnd cviceni na lizku/u lizka a jsou podavany
nizkomolekuldrni hepariny jako napt. Fraxiparine. Pomoc nemocnému ke zotaveni
a znovunabyti sobéstaCnosti umoziiuje rehabilitace a nacvik béznych cinnosti
s rehabilitaCnim terapeutem (nacvik vstavani z postele po operaci, spravna chize
s choditkem). Castym problémem pacientil je nespavost. Zména prostiedi, nedostatek
aktivit béhem dne, pfitomnost ciziho ¢loveéka na pokoji, stres z onemocnéni. To vSe jsou
faktory ovliviiyjici psychiku nemocného. Sestra pacientovi miize doporucit rizné metody,
které mohou pacientovi pomoci usnout. Dle ordinace 1ékate je také mozno pacientovi
podat léky casteCné ovliviiujici vnimani a tim mu usnadnit usinani za pfitomnosti

rusivych vzrucht.
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Percepce/kognice, sebepercepce, vztahy mezi rolemi, sexualita, zvladani a tolerance
zatéZe, Zivotni principy

V péci o pacienta je zdsadni komunikace s nemocnym. Sestra by méla byt urcitou
oporou nejen pro pacienty pochazejici z nefunkéniho rodinného prostiedi a v ptipade
potieby by méla vyslechnout problém nebo prosbu nemocného. Pacienta je nutno poucit
a informovat o jeho pravech, veskerych planovanych vykonech, vySetfenich a postupech
s nim souvisejicim. K nemocnému by mélo byt pfistupovano s mirou empatie a tolerance.
V ptipadé€ potieby pacienta je mozné zajistit navstévu duchovniho, osetiujici 1€katr mtize

zajistit 1 psychiatrické konzilium, pokud to pacient vyzaduje.

Bezpecnost/ochrana

Sestra zodpovida za pacientovo bezpeci. Na zakladé vyhodnoceni testu
sobéstacnosti, rizika padu, rizika vzniku dekubitli a provedeném rozhovoru s pacientem,
sestavuje plan oSetfovatelské péce. U pacientil se zavedenym invazivnim vstupem (PZK,
CZK, drény) je nutné sledovat mista zavedeni a udrZovat je v suchu a sterilnim prostfedi,
aby bylo piedchazeno vzniku infekce. Novy PZK je zavadén kazdy 4. den, v piipadé
potieby diive. CZK je mozné ponechat 21 dni, v pfipadé znamek infekce je ménén diive.
Po jeho odstranéni byva hrot posildn na mikrobiologické vySetieni k prikazu ¢i vyvraceni
pfitomnosti cizich mikroorganismil. Misto zavedeni drénu je dezinfikovano a upravovano
kazdy den dle potieby. Dle ordinace 1ékare je v ptipadé potieby drén proplachovan, aby
se piredchézelo jeho neprichodnosti vlivem zahusténého odvadéného obsahu. V piipadé
vyhodnoceni rizika vzniku dekubiti je nutné zamezit jejich vzniku. U imobilnich
pacientli je kladen diiraz na sprdvnou upravu lizka, vCasné polohovani pacienta
a dikladnou péci o kuzi (pravidelné pouzivani hydrata¢nich krému a promazavani ktize
pfispiva k jejimu lepSimu prokrveni). Riziko vzniku dekubitl mize byt vyhodnoceno
1umobilnich a mladych pacienti trpici malnutrici. K jejich pfedchéazeni napomaha
vCasna vertikalizace a mobilizace pacienta a ptfipadné pouzivani tzv. antidekubitnich
pomiicek. V ptipad¢ vyhodnoceni rizika padu je pacientovi nutné dopomoc pii béznych

aktivitach a naptiklad ho doprovodit pfi opusténi l0zka.

Komfort, Riist a vyvoj
Psychicky stav pacienta byva ovlivnén mnoha faktory jako jsou bolesti, nauzea

a jiné dyspeptické potize souvisejici s onemocnénim. Sestra by méla pacienta edukovat
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o hodnoticich Skalach, které se na konkrétnim pracovisti pouzivaji k jejich popsani
a vyjadieni. S ohledem na uddvané hodnoty bolesti a ordinace lékafe se pfistupuje
k podani analgetik. Bolesti provazejici AP byvaji velmi silné, proto je pacientim
doporucovana spolu s podanymi analgetiky tzv. antalgickd poloha. U AP se ke zmirnéni
bolesti doporucuje postoj v predklonu nebo vSech Ctyfech koncetindch. Ke zmirnéni
bolesti dochazi i v tzv. poloze plodu nebo v sedé€. V leze byvaji bolesti nejintenzivnéjsi.
Pokud pacientiiv stav vyzaduje dlouhodobou hospitalizaci a jeho stav umoziuje
dlouhodobé&jsi opusténi pokoje, pro psychiku nemocného je velmi piinosné setkat se

s rodinou, ptateli nebo jinymi pacienty a nejen s oSetifujicim personalem.
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9 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S AP

V praktické ¢asti prace je popsan oSetfovatelsky proces u pacienta s AP piijatého
na chirurgické oddéleni. Anamnestické udaje byly ziskdny se souhlasem pacienta
z 1ékatské a oSetfovatelské dokumentace a od samotného pacienta. V radmci zachovani
ochrany osobnich udaji a anonymity pacienta, neni uvedeno jméno nemocného pouze
smyslen¢ inicialy, udavany datum narozeni neodpovida datu narozeni nemocného, neni
uvedena adresa nemocného, neni uvedena nemocnice, ve které byla lékarska
a oSetfovatelska péce poskytovana a nejsou uvedena jména oSetiujicich 1ékait a jiného
zdravotnického personalu. Uvadény datum piijmu a ukonceni hospitalizace je smySleny,
odpovida vSak jeho skutecné délce.

Na zédklad¢ ziskanych udajt byly zjisténé oSetfovatelské problémy zatazeny do 13
domén podle NANDA International Taxonomie II, kterd vychazi z modelu funkéniho
zdravi od Marjory Gordonové. Nasledné byly stanoveny oSetfovatelské diagnozy a podle

vybranych byl stanoven oSetfovatelsky plan, ktery byl poté realizovan a zhodnocen.

9.1 UVODNI INFORMACE

1.5.2018 v 11.40 byl na standartni lizkové chirurgické oddéleni pfijat pacient se
4 dny trvajicimi bolestmi bficha, lokalizované pievazné ve stfenim mezogastriu, nikam
nevystielujici. Na akutni ambulanci byl nemocnému proveden nativni RTG snimek
bficha ve stoje, na kterém nebyly popsany znamky iledzniho stavu ¢i pneumoperitonea.
Pacient udava abuzus alkoholu. V laboratornich vysledcich krve (viz ptiloha A) byly
mirn¢ zvySené hodnoty CRP. Po pfichodu na odd€leni bylo provedeno posouzeni
fyzického stavu pacienta, vyhodnoceni testu sobéstacnosti dle Barthelové, vyhodnoceni
vzniku dekubitli dle Nortonové a vyhodnoceni rizika padu. Dle vyslednych hodnot testu
sobéstacnosti pacient vykazuje lehkou zavislost. Riziko vzniku dekubiti a padu nebylo
dle vysledkli vyhodnoceno. Bylo vSak vyhodnoceno pozitivni riziko nutrice vzhledem
k hlavni medicinské diagnoze. Dale byla na zédklad€ provedeného rozhovoru s nemocnym

odebrana anamnéza.

Identifika¢ni adaje

Jméno a prijmeni: P.V. Pohlavi: muz

Datum narozeni: 2.1.1960 Vék: 58 let
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Vzdélani: stifedni odborné ucilisté Zaméstnani: zamecénik

Stav: svobodny Narodnost: Ceska

Datum a ¢as prijeti: 1. 5. 2018, 11:40 | Typ prijeti: neplanované

Oddéleni: Standardni lazkové oddéleni, | Dlivod pFijeti: terapeuticky

chirurgie

Zdroj: oSetfovatelska dokumentace, pacient

Diivod prijeti udavany pacientem: ,,Asi 4 dny mé boli bficho, jednou jsem zvracel, ale
nevolno je mi pofad. Dneska jsem mél 3x fidkou stolici skoro jako voda. Mé¢la tmavou
barvu. Nic Spatného jsem nesnédl, jesté jsem takové problémy nemél, proto jsem Sel na

pohotovost.*

Medicinské diagnozy hlavni: Dyspepsie (K30) — pfi piijmu.

Nynéjsi onemocnéni: Asi 4 dny trvajici bolesti bficha v oblasti sttedniho mesogastria,
bez jiné propagace, v leze horsi. Nauzea +, zvracel 1x. Dnes vodnata stolice nepfiméfené
tmavé barvy, celkem 3x. Dysurické potize neguje. Nekutak. Alkohol nekdy 2 - 3x do
tydne. Dietni chybu neguje.

Informacni zdroje: Z;jisténé informace byly ziskany od pacienta, oSetfujiciho personalu,

z 1ékarské a oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoty zjiSténé pri prijmu:
TK: 105/90 P: 126/min  TT:36,3°C D:16/min  GSC 15b
Vyska: 160cm Vaha: 60kg BMI: 21,36

9.2 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

S otcem se mnoho let nestyka, nic o ném nevi. Matka prodé¢lala IM v 55 letech, jinak
zdréva.

Osobni anamnéza:

Pacient je 1é¢en pro vysoky krevni tlak, PL navstévuje 1x ro¢né. V détstvi prodélal bézna

détska onemocnéni. Urazy a predeslé hospitalizace neudava. Vaznéji nestonal, neprodélal

40



zddnou operaci, transfize nedostaval. VSechna povinna ockovani prod¢lal tadné
v terminu.

Socialni a pracovni anamnéza:

Pracuje jako zamecnik. Je svobodny, zZije v byté¢ s matkou, které poméahd s doméacnosti.
3x tydné se schazi s ptateli v mistnim sport baru, sleduji sport v televizi, piji alkohol.
Domil ptichazi v pozdnich vecernich hodinéch.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient trvale uziva 1x denné¢ Ramipril 1 tbl. p.o. v poledne.

Alergologicka anamnéza: Zatim bez projevi alergie.

Abuzy:

Pacient udava piti alkoholu, pfevazné piv az 3x tydné, ve sport baru s prateli. Pfesny pocet
nevi. Nekoufi, drogy a Iékové ablizy neguje. Kavu a erny €aj pije denné€.

Urologicka anamnéza:

Urologa nenavstévuje, pokud by mél néjaky problém, obrati se na PL, ktery je zaroven
rodinnym pfitelem. Pacient udava, Ze obecné nerad navstévuje 1ékare, vétSinu problémul
se snazi vytesit sam.

Spiritualni anamnéza:

Pacient je Svédek Jehovilv, vzhledem ke své vife odmitd podani krevnich derivata.

9.3 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE PRIJETI 1. 5.
2018

Fyzikalni vySetfeni sestrou:

Subjektivné: ,Hlava mé nikdy neboliva, na tyto problémy
netrpim®.

Objektivné: Poklepové nebolestiva, bez traumatickych zmén ¢i
deformit. Nos a usi bez sekrece. SlySi dobte. Zornice izokorické.
Hlava a kek Oc¢ni bulby ve stfednim postaveni, skléry anikterické, spojivky
ruzové. Krk je volné¢ hybny, pulzace karotid oboustranné
soumérna. Stitna zlaza a uzliny nezvétseny. Rty jsou oschlé bez
znamek ragad a bez opari. Jazyk se plazi ve stfedni Céfe, je
ruzovy, vlhky, bez povlaku. Chrup je vlastni. Sliznice v dutiné

ustni jsou ptfimétené hydratované. Zapach z ust neni pfitomen.
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Hrudnik

a dychaci systém

Subjektivné: ,,Zadychavam se pii zvySené ndmaze, asi jako
kazdy, jinak ne. Bolesti na hrudi nemam®.
Objektivné: Hrudnik symetricky, dychani cCisté, eupnoické,

sklipkovité, bez Selestil, v plném rozsahu.

Srdce a cévni

systém

Subjektivné: ,,Myslim si, ze jsem docela zdravy Clovék. Beru
jen 1€k na vysoky tlak, jinak mé nic netrapi. Lékare navstévuju
1x ro¢ng, vickrat nepotiebuju. Zadnou vaznou chorobou netrpim.
Matka prodélala IM, ale j& zatim Zadné problémy nemam®.

Objektivné: Akce srdecni pravidelnd, tachykardicka. TK je
momentalné hypotenzni, chronicky pacient trpi hypertenzi, ktera

je kompenzovéna.

Bricho a GIT

Subjektivné: ,,Bficho mé boli asi 4 dny, hlavné ve stiedu, okolo
pupku. Bolest je tak na irovni 4, je dost intenzivni. Nesnédl jsem
nic Spatného, ale mam pocity na zvraceni.*

Objektivné: Bficho nad niveau. Poklep dif. bubinkovy.
Peristaltika tichd. Bez zndmek peritonealniho drazdéni. Palpaéné

bolestivost v oblasti sttedniho mesogastria a epigastria.

Vylucovaci

a pohlavni ustroji

Subjektivné: ,Doma jsem mél problémy s prijmem.
S mocenim problém nemam®.

Objektivné: Je zavedeno sledovani pifijmu a vydeje tekutin.
Momentalné je podavan Plasmalyte 11 i.v., dosavadni piijem
tekutin od pfijeti pacienta na odd¢leni je 400ml. Pacient byl
poucen o nutnosti moceni do mocové lahve, aby bylo moZzno

objektivné sledovat bilanci tekutin.

Pohybovy aparat

Subjektivné: ,,S pohybem nemam zadny problém.*

Objektivné: Patet a klouby hybné ve vSech smérech, tmérné
k véku, bez deformit. Palpacné bez bolestivosti. Horni koncetiny
jsou bez deformit a traumatickych zmén, bez otokii a zmén na
kazi, periferni pulzace hmatnd. Dolni koncetiny bez deformit
a traumatickych zmén, volné¢ hybné. Bez otok a varyxi.

Periferni pulzace hmatna.
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Objektivné: Pacient je orientovan mistem, Casem, osobou
Nervovy systém _ '
1 prostorem. GSC je 15 bodu.

Subjektivné: ,,Z4dné problémy nemam, 1é¢im se jen s tlakem.*
Endokrinni
Objektivné: Pacient netrpi Zzadnou chronickou nemoci
systém y
endokrinniho systému. Stitna Z1aze je nebolestiva, nezvétSena.

Subjektivné: ,,Zadnou alergii nemam, v détstvi jsem nebyl nijak
¢asto nemocny*.

Imunitni systém ' o '
Objektivné: Lymfatické uzliny jsou nezvétSeny, nebolestive.

Normotermie.

Subjektivné: ,N¢kdy se mi stane, Ze mi 1 po malém uderu
vytvoii modfina. Jinak nepozoruji nic zvlastniho.*

Objektivné: Kiize je bez patologickych projevli, normalniho
koloritu, bez znamek dehydratace. Na rukach jsou obcasné

vyskytujici se zhojené odérky.

9.4 UTRIDENI INFORMACI DLE DOMEN NANDA 1
TAXONOMIE II.

Posouzeni ze dne piijeti 1. 5. 2018

1. Podpora zdravi
Subjektivné: ,,Nevim co presné¢ mi ted’ je, ale doufam ze tu dlouho nebudu. Jak
jsem fikal, normalné mé trapi jen vys§i tlak, jak jsem zdravy. Zadna zvlastni omezeni

nedodrzuji. Rad chodim s ptateli do baru.*

Objektivné: Pacient dodrzuje ordinovany klidovy rezim, spolupracuje. Nedokaze
posoudit zavaZznost souc¢asného stavu, udava abtizus alkoholu a nezdravy styl Zivota.
Osetrovatelsky problém: nedostatek zajmovych aktivit
Priorita: stfedni
Osetrovatelsky problém: chovani nachylné ke zdravotnim rizikim
Priorita: stfedni
Osetrovatelsky problém: neefektivni management zdravi

Priorita: stiedni
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2. Vyziva

Subjektivne: ,,Jak jsem fikal, nedrzim zddnou dietu, nepiipadam si tlusty a do ted’
jsem nebyl vaznéji nemocny. Jim nepravidelné, rano snidam kolem 7. hodiny, Cerny ¢aj
a pecivo s ptilohou. Pak jim az vecer, vétSinou zbytek vecetfe z predeslého dne. BEhem
dne si dam tak 3 hrnky kavy, jestli béhem dne vypiju 3 sklenice vody, je to moc. Ted’

nesmim jist ani pit, kdybych musel podstoupit n¢jaké vySetteni.*

Objektivné: Vyska 160 cm, véaha 60 kg — BMI 21,26 v normé. Je si védom svych
Spatnych stravovacich navykt. Momentalnég je pacientovi ordinovana dieta NPO. Piijem
tekutin probiha parenteralni cestou, formou infuzi. Je zaveden PZK a podavan 11 roztoku
Plasmalyte.

Osetrovatelsky problém: riziko snizen¢ho objemu tekutin

Priorita: stiedni

3. Vyluéovani a vyména
Subjektivné: ,,Doma mé dnes trapil prijem, to byl jeden z dlivod proc€ jsem prisel,
jindy je ale vSechno normalni. Problém s moc¢enim neméam a nikdy jsem nemél. Sestry

mi daly moCovou lahev aby mohla sledovat kolik toho vymo¢im.*

Objektivné: Problémy s vyprazdiiovanim moce a stolice pacient bézn€¢ nema.
Dnes dopoledne ho trapil prijem, zde zatim na stolici nebyl. Potize s mikei neudava,
naposledy mocil pred odchodem do nemocnice. Nyni je sledovéana bilance tekutin.
Osetrovatelsky problém: riziko dysfunk¢ni gastrointestinalni motility

Priorita: stiedni

4. Aktivita/odpocinek

Subjektivné: ,,Aktivné nesportuji, chodim do prace, nemédm na sport ¢as ani
naladu. Pokud mam né€kam jit, jdu s ptateli do baru sednou si na par piv. Ted mam
nafizeny klidovy rezim a jsem piipojeny na kapacce. Neni mi moc dobie tak mi to zatim
nevadi. Ve€er nemivam problémy usnout, horsi je to se vstavanim. Posledni dny mé dost
vycerpaly, ptes bolesti se nedalo spat. Jest€ jsem nikdy v nemocnici nespal, jsem trochu

nervozni z toho, ze tu budu muset byt pies noc.*
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Objektivné: Pacient je pln¢ sobéstaény. Je ordinovan klidovy rezim, v ptipadé
nutnosti je vSak mozno ho doprovodit na toaletu. Pacient je fyzicky unaveny piesto se
obava, ze ve€er nebude moci usnout. Ke zhodnoceni Grovné sobéstacnosti byla vyuzit
test dovednosti dle Barthelové.

Osetrovatelsky problém: nedostatek spanku
Priorita: stfedni
Osetrovatelsky problém: unava

Priorita: stiedni

5. Percepce/kognice
Subjektivné: ,,Mluvim s vdmi a vim na co se mé ptate, vim kde jsem, kolikatého

je tak je asi vSechno tak jak ma byt, nemyslite?*

Objektivné: GSC bylo vyhodnoceno na 15b. Je orientovan mistem, ¢asem
1 osobou a prostorem.

Osetrovatelsky problém: 0

6. Sebepercepce
Subjektivne: ,,Rad si véci promyslim a nedélam ukvapena rozhodnuti, jsem docela

klidny ¢lovek. Kdyz se napiju, je to asi trochu jiné, ale tak to ma spousta lidi.*

Objektivné: Pacient plisobi vyrovnanym dojmem. Sdm sebe ohodnotil s urcitou
davkou realismu.

Osetrovatelsky problém: 0

7. Vztahy mezi rolemi
Subjektivné: Nevim kdo se postard o matku, kdyz nejsem doma. Nikoho jiného
nema a potfebuje pomoc s vafenim a tklidem. Doufdm, Ze brzo pfijdou na to co mi je,

chtél bych brzo domu.*
Objektivné: Nemocny projevuje obavy o matku.

Osetrovatelsky problém: riziko zatéze v roli

Priorita: stiedni
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8. Sexualita
Subjektivné: ,,Chodim do prace a staram se o matku, ale ¢as na svilij soukromy

7Zivot mam.*

Objektivné: Pacient Zije aktivnim sexudlnim zivotem, zadné problémy z této
oblasti neudava.

Osetrovatelsky problém: 0

9. Zvladani/tolerance zatéze
Subjektivné: ,,Jak jsem fikal, nevim co mi je, nezbylo mi nic jiného nez pfijit do
nemocnice jsem v nemocnici poprvé a doufam, Ze ne na dlouho. Nikdy jsem nebyl mimo

domov déle nez tyden. Jsem nervozni z toho co bude a jak dlouho tu budu muset zistat.*

Objektivné: Pacient nevi co bude dal, ma obavy zneznamého. Doufa, ze
hospitalizace nebude dlouhodoba. Pacient se nyni musi adaptovat na nemocni¢ni
prostiedi, zména je pro néj obtizna.

Osetrovatelsky problém: riziko stresového syndromu z pfemisténi
Priorita: stfedni
Osetrovatelsky problém: strach

Priorita: stiedni

10. Zivotni principy

Subjektivné: ,,Pro mé je dulezita ma matka a m4 vira.”

Objektivné: Pacient je Svédek Jehoviiv. Na vrchole jeho hodnot je jeho vira
a matka. Pacient piisobi starostliveé, jeho temperament se nedd presné¢ urcit, je ovlivnén
bolesti a obavami o matku.
Osetrovatelsky problém: riziko duchovniho stradani

Priorita: stfedni
11. Bezpecnost/ochrana

Subjektivné: ,,Nikdy jsem v nemocnici nebyl, jednou ro¢né¢ navstivim praktika, to

je vSe, doktory moc nemusim.*
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Objektivné: Pacient ma zavedeny PZK (1. den) v LHK, ktery je plné funkéni a
bez znamek infekce. Pacient je plné sobéstacny. Dle pouzitého hodnoticiho testu rizika
vzniku dekubiti dle Nortonové, nebylo riziko vzniku dekubitd zjiSténo. Z divodu
zvedeného PZK je mozné riziko vzniku infekce. Alergie neudava. Télesna teplota je
v norm¢. U pacienta byly vyhodnoceny rizikové faktory padu a riziko jeho vzniku nebylo
zjisténo.

Osetrovatelsky problém: riziko infekce
Priorita: stfedni
Osetrovatelsky problém: naruSena integrita tkdné

Priorita: stiedni

12. Komfort
Subjektivné: ,,Jsem trochu nervozni a to jsem tu jen par hodin. Kolega lezici na
vedlejsi posteli plisobi slusné, tak snad to ptijde zvladnout. Ted’ mé trochu trapi bolesti

a jsem zvédavy na pouziti mocové lahve, nic takové jsem nikdy nevidel.*

Objektivné: Pacient se snazi adaptovat na nemocnicni prostiedi a sdileni pokoje
s dalim nemocnym. Trapi ho bolesti, udavana hodnota dle NSB je 4.
Osetrovatelsky problém: akutni bolest
Priorita: stfedni
Osetrovatelsky problém: zhorSeny komfort

Priorita: stiedni

13. Rist/vyvoj

Subjektivne: ,,V détstvi jsem zadné problém nemél.*

Objektivné: Pacient neudava zadné problémy, které by ho béhem Zivota ovlivnili.

Osetrovatelsky problém: 0

9.5 Medicinsky management k 1. 5. 2018

Konzervativni 1é¢ba
Dieta: NPO

Rezim: klidovy, moznost doprovodu na toaletu, dle stavu pacienta.
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Medikamentdzni 1é¢ba

Subkutanné: Fraxiparine 0,3 ml 4 24 hod. (nizkomolekularni hepariny,
antikoagulancia, antitrombotika)

Intramuskularné: Ketonal lamp pii bolestech, NSB 3 +, max. 8 hod. (nesteroidni
antirevmatika, analgetika, antiflogistika)

Dipidolor lamp pfi bolestech, NSB 5 +, max. 4 6 hod. (opiéty)

Intravenézné: Novalgin 5 ml+100 ml FR pii NSB 2-4, max. 4 12 hod. (analgetika,
spasmolytika, antipyretka)

Paracetamol 1 g/100 ml pfi NSB nad 3, resp. TT nad 38 °C, max. 4 8 hod. (antipyretika,
analgetika)

Dipidolor 1amp+100 ml FR pii NSB 5 +, max. 4 6 hod. (opiaty)

Degan lamp pfi nauzee/zvraceni, max. 4 8 hod. (antiemetika, prokinetika)

Infuse: Plasmalyte 1000 ml 12:00 - 16:00, 18:00 - 22:00

p-o.: Ramipril 0-1-0 (antihypertenziva)

9.6 ORDINOVANA VYSETRENI ZE DNE 1. 5. 2018

— Hematologické a biochemické vySetieni krve — viz ptiloha A,

— USG epigastria — na kterém byl popsén pankreas bez prukazu lozisek, jatra
a slezina nezvétSeny. Pfitomno bylo ale prosaknuti v okoli pankreatu a jat.
hilu, zlu¢niku,

— CT epigastria — k provedeni 5.5. 2018,

— Mg¢feni TK a P 3xD,

— Sledovani bilance tekutin,

— Sledovani hladiny glykémie 3xD.

9.7 SITUACNI ANALYZA KE DNI 1. 5. 2018

Pacient pfichazi pro 4 dny trvajici bolesti bficha a prijem trvajici od dnesniho dne.
Laboratorni vysledy a USG epigastria potvrdily diagnoézu akutni pankreatitidy (K 859).
Na zéklad¢ provedeného rozhovoru s pacientem, byly zjiStény oSetfovatelské problémy:
nedostatek zajmovych aktivit, chovani nachylné ke zdravotnim rizikim,
a neefektivni management zdravi. Pacient ma dietu NPO. Pro minimalizovani rizika

snizeného objemu tekutin byl pacientovi zaveden PZK (vel 20G, 1. den) na LHK, ktery
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je plné€ funkéni a ptijem tekutin probihd parenteralni cestou, formou infuzi. Je sledovéna
bilance tekutin. Pacient byl proto poucen o nutnosti moceni do mocové lahve. Aktualné
je podavan 1 Plasmalytu, pfijem tekutin je 400 ml vydej 0. U pacienta bylo vyhodnoceno
riziko dysfunkéni gastrointestinalni motility, s ohledem na medicinskou diagnozu
a jim udavané obtize. Pacienty pocitoval inavu a udaval nedostatek spanku zptisobeny
zhorSenym komfortem pii akutnich bolestech a pobytu mimo domov. Vzhledem
ke zdravotnimu stavu pacienta, starajiciho se o rodinného pftislusnika, bylo stanoveno
riziko zatéZe v roli peCovatele. Pacient nikdy nebyl mimo domov déle nez jeden tyden,
proto byly jako oSetfovatelské problémy stanoveny strach, riziko stresového syndromu
z piemisténi a riziko duchovniho stradani. Pacient byl kviili zavedenému PZK ohrozen
rizikem infekce a daldimu naruseni integrity tkané. PZK byl zaveden na pifjmové
ambulanci, misto vpichu a jeho okoli je bez znamek infekce. Pacient dodrzuje
doporuceny klidovy rezim. Hygiena pacienta byla provedena na ltizku a pacient pii ni
aktivné spolupracoval. Je pIln€ sobéstacny v rdmci lizka. VSechny udaje jsou pecliveé
zapsany v oSetfovatelské dokumentaci. Hladiny glykémie jsou v normé. Pacient je
hypotenzni, tachykardicky, eupnoicky, bez dusnosti. T¢lesna teplota je v normé¢, na stolici

nebyl.

9.8 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Osetfovatelské diagnozy byly stanoveny dle NANDA 1 Taxonomie II dle
NANDA INTERNATIONAL, 2015. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace
2015-2017. Praha: Grada 2015. ISBN 978-80-247-5412-3

Osetiovatelské diagnozy byly stanoveny 1. 5. 2018, béhem 1. dne hospitalizace
pacienta a byly rozdéleny na aktualni a rizikové. Diagnozy byly sefazeny dle priorit a tfi
z nich jsou podrobné rozpracovany. Realizace oSetfovatelské péce byla provadéna béhem
hospitalizace pacienta na standardnim liZzkovém oddéleni chirurgie od 1. 5. do 10. 5. 2018.
Zhodnoceni oSetfovatelské péce bylo provedeno 10. 5. 2018 v den pieloZeni pacienta na

jednotku intenzivni péce.
Aktualni oSetiFovatelské diagnozy:

1. Akutni bolest — 00132
2. NaruSena integrita tkan¢ — 00044
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Strach — 00148

Chovani nachylné ke zdravotnim rizikiim — 00188
Neefektivni management zdravi — 00078
ZhorSeny komfort — 00214

Nedostatek zdjmovych aktivit — 00097
Nedostatek spanku — 00096

Unava — 00093

o N kW

Rizikové diagnozy:
10. Riziko infekce — 00004
11. Riziko snizené¢ho objemu tekutin — 00027
12. Riziko dysfunkéni gastrointestindlni motility — 00197
13. Riziko stresového syndromu z piemisténi — 00149
14. Riziko duchovniho stradani — 00067

15. Riziko zatéze v roli peCovatele — 00062
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Akutni bolest — 00132
Doména 12. Komfort
Trida 1. T¢lesny komfort
Definice: Nepiijjemny smyslovy a emocni zazitek vychézejici z aktudlniho nebo
potencialniho poskozeni tkané ¢i popsany pomoci termind pro takové poSkozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); ndhly nebo pomaly nastup libovolné
intenzity od mirn€ po silnou, s o¢ekavanym ¢i predvidatelnym koncem.
Urc¢ujici znaky:
— vlastni hlaSeni o intenzité¢ bolesti pomoci standardizovanych §kal bolesti
(VAS, NSB),
— vyhledavani antalgické polohy,
— zmeény ve fyziologickych funkcich (tachykardie).
Souvisejici faktory: Zakladni onemocnéni — akutni pankreatitida s potencidlné t€Zkym
prubéhem.
Priorita: stfedni.
Cil dlouhodoby: Pacient udéva intenzitu bolesti dle NSB 0-1, tedy snesitelnou az Zadnou,
po dobu hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacient bude pocitovat mensi bolesti do 1 hodiny od podani analgetik.
Ocekavané vysledky: Pacient bude uddvat sniZzeni intenzity bolesti na urcenou uroven
do hodiny od podani analgetik. Pacient nebude v noci omezovan bolesti a v ptipad¢ znovu
navySeni intenzity bolesti bude informovat oSetiujici persondl. K popsani jeji intenzity
pouziva NSB. Béhem hospitalizace nedojde u pacienta k navyseni intenzity bolesti nad
hranici 1 NSB.
Intervence:
— sleduj ucinky podanych analgetik - & 30 min, vSeobecna sestra, prakticka
sestra,
— doporu¢ ulevovou polohu — pii bolestech, vSeobecna sestra, prakticka
sestra,
— leduj verbalni a neverbalni projevy bolesti — neustale, vSeobecna sestra.
— sleduj, hodnot’ lokalizaci, charakter a intenzitu bolesti — pii bolestech,
vSeobecna sestra,
— analgetika podavej dle ordinaci lékafe a pacientem udavané NSB — pfi

bolestech, vSeobecna sestra.
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— opakované poucuj pacienta 0 moznosti a nutnosti pouzivani signaliza¢niho
zafizeni v pfipad€ potizi — béhem sluzby, vSeobecnd sestra, prakticka
sestra, oSetfovatelka,

— podana analgetika a sledované hodnoty NSB {adné zaznamenavej do
dokumentace — po podani analgetik, vSeobecna sestra, prakticka sestra,

— pokud dojde k nezddoucim vedlejSim G€inkiim podavanych analgetik,
informuj oSettfujiciho 1ékafe — vzdy, vSeobecna sestra, praktickad sestra,
oSetrovatelka,

— vptipadé¢ nedostacujiciho Ucinku podavanych analgetik informuj
oSetfujictho Iékate — vZzdy, vSeobecna sestra, praktickd sestra,

oSetrovatelka.

Realizace planu v pribéhu hospitalizace 1.-10. 5. 2018:

Pacientovi byla podavana analgetika s ohledem na jim udavanou hodnotu bolesti
a ordinace lékafe. K popsani intenzity bolesti pacient pouzival NSB. Byl pouden
o nutnosti pouzivani signaliza¢niho zafizeni a jeho funkcnosti, v piipadé potieby.
Opakované byly sledovany ucinky analgetik a bolest pacienta byla snizena na uréenou
uroven. Pacienta jsme poucili o nutnosti v€éasného nahldseni pocinajicich bolesti a byla
mu doporudena ulevova poloha. Uginky analgetik a udavané hodnoty bolesti byly

pravidelné zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni 10. 5. 2018:

Byl splnén kratkodoby cil, uddvana hodnota bolesti se zmensSila na troven 1 jiz
po prvnim podani analgetik v den ptijmu pacienta. Béhem hospitalizace na standardnim
odd€leni byl aktivné plnén stanoveny dlouhodoby cil a hodnota bolesti pacienta byla
popisovana Cislem 1. BEhem hospitalizace doslo vSak ke zhorSeni stavu pacienta a v den
jeho ptekladu na JIP, byla hodnota bolesti, i pies veSkera podavana analgetika,
popisovana Cisly 3-4. Dlouhodoby cil tedy splnén nebyl. Na odd¢€leni JIP byla nésledné

nastavena nova anaglezie.

Riziko dysfunkéni gastrointestinalni motility — 00196
Doména 3. Vylucovani a vyména

Trida 2. Funkce gastrointestinalniho systému
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Definice: Nachylnost ke zvySeni, sniZzeni, neefektivni nebo chybéjici peristaltické aktivité
v ramci gastrointestinalniho traktu, kterd mize vést k oslabeni zdravi.
Rizikové faktory:

— snizena cirkulace GIT,

— zm¢éna stravovacich navyk,

— netolerance jidla,

— farmaka.
Priorita: stfedni
Cil dlouhodoby: Pacient si osvoji nové stravovaci navyky, které maji vliv na spravnou
funkci GIT do konce hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacient se bude vyhybat rizikovym faktorim vedoucim ke vzniku
dysfunkce gastrointestinalni motility béhem 1. dne hospitalizace
Ocekavané vysledky: Pacient chipe a zna rizikové faktory ovliviiuji funkci GIT.
Aktivné se zapoji do péce o své zdravi a piehodnoti své stravovaci navyky. Pacient se citi
1épe, nepocituje zadné ptiznaky dysfunkce gastrointestinalniho traktu. Gastrointestinalni
trakt nevykazuje zadné projevy patologické funkce.
Intervence:

— zjisti, zda pacient v minulych dnech neudélal dietni chybu, kterd by mohla
vést k potizim s vyprazdiiovanim —béhem 1. hodiny od pfijeti na oddé€leni,
vSeobecna sestra, prakticka sestra,

— pravideln¢ se informuj, zda odchazi vétry a udaje zaznamenavej do
dokumentace — kazdou hodinu, v§eobecna sestra, prakticka sestra,

— pou¢ pacienta o nutnosti sledovani cetnosti, mnozstvi, charakteru
a pfimesi stolice — po kazdém vyprazdnéni, vSeobecna sestra, prakticka
sestra, oSetfovatelka,

— peclivé zaznamenej ziskané informace do oSetfovatelské dokumentace —
kazdy den ihned po ziskani informaci, vSeobecna sestra, prakticka sestra,

— zajisti pacientovi edukaci v oblasti spravné vyzivy nutri¢nim terapeutem

—do 3. dne hospitalizace, vSeobecna sestra.
Realizace 1.-10. 5. 2018:

Po provedeném rozhovoru s pacientem, bylo zjisténo, ze Zadnou dietni chybu

neudélal. Jiz 4 dny téméf neji, nyni ma dietu NPO, uznava vsak, Ze jeho stravovaci
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navyky nejsou vhodné. Souhlasi s domluvenim konzultace s nutricnim terapeutem. Byl
poucen o nutnosti hlaSeni vzhledu a charakteru stolice oSetfujicimu personélu. Pfi¢inu
gastrointestindlnich potizi 1ze pfisuzovat primarnimu onemocnéni AP. U pacienta doSlo
k zastavé odchodu plynl a zastave peristaltiky 5. den hospitalizace. Stolice byla do té
doby 2x, vodnatého charakteru. VSechny ziskané informace byly v prabehu hospitalizace

zaznamenavany do dokumentace.

Hodnoceni k 10. 5. 2018:

V den piijeti pacienta trapily kieCe v biiSe, stolice nebyla, vétry odchazely.
Pacient byl edukovan nutricnim terapeutem 3. den hospitalizace. Kratkodoby cil byl
splnén. B&hem prvniho dne hospitalizace pacient dodrzoval doporuceny rezim
a nepiijimal nic per os. Nasledn¢€ doslo ke zmirnéni dysfunkcnich ptiznaka GIT. Vlivem
podavanych analgetik doslo 1 ke zmirnéni bolesti. Stanoveny dlouhodoby cil byl splnén
castecné. Pacient byl edukovan ohledné spravnych stravovacich navyka, ale nastavena
dietoterapie pacientovi umozinovala pouze pfijem tekutin. Dne 5. 5. doSlo k zastave
odchodu plynii a zastaveé peristaltiky. K ¢astecné obnové stievni peristaltiky doslo ve
dnech 7.-9. 5., vétry odchazely sporadicky. 10. 5. doslo k opétovnému Gplnému zastaveni
odchodu plynti a zastave peristaltiky a pacient byl vzhledem k celkovému zhorSeni stavu

ptelozen na chirurgickou JIP.

NaruSena integrita tkané — 00044

Doména 11. Bezpecnost/ochrana

Trida 2. Télesné pozkozeni

Definice: Poskozeni sliznic, rohovky, kiize, svalt, fascii, Slach, kosti, chrupavek, kloubii
a/nebo vaz.

Urcujici znaky: poskozena tkan

Souvisejici faktory: mechanické faktory — zavedeny intravenozni katetr

Priorita: stfedni.

Cil dlouhodoby: Pacient nebude mit projevy infekce v misté zavedeni PZK ani jeho
okoli po 4 dny od jeho zavedeni. Pacienta nebude zavedeny PZK omezovat pii b&Znych
aktivitach.

Cil kratkodoby: Pacient bude mit funkéni PZK, ktery bude pIné slouzit k aplikacim i.v.

roztokd.
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Ocekavané vysledky: Pacient se aktivné vyhyb4d moznym rizikiim vedoucim k dal§imu
poruseni tkang. Dba na dodrzovani zasad hygieny a nemanipuluje s PZK. V ptipadé potizi
informuje sestru.
Intervence:
— zajisti podloZeni zavedeného PZK, sterilnim materidlem, aby nedoslo
k vytvoreni dekubitu v misté zavedeni — béhem zavedeni PZK, vieobecna
sestra,
— kontroluj misto vpichu a jeho okoli a ptedchdzej vzniku infekce
dodrZovanim aseptickych podminek pfi manipulaci — denné pied kazdou
1.v. aplikaci, vSeobecna sestra,
— kontroluj prichodnost PZK a jeho funkénost a predchazej tak nutnosti
zavedeni nového PZK — béhem sluZby, vieobecn4 sestra,
— t4dné zaznamenej datum zavedeni a velikost PZK - kazdy den, veobecna

sestra.

Realizace planu v pribéhu hospitalizace 1.-10. 5. 2018:

Pacientovi byl zaveden PZK do LHK na akutni ambulanci v den piijmu. Katetr
byl funkéni a ponechan dalsi 3 dny, poté byl odstranén a zaveden novy stejné velikosti
do PHK. Postup se opakoval 7. 5. a 10. 5. Béhem dni kdy byly katetry zavedeny nedoSlo
k dal§imu posSkozeni okolnich tkani. Mista vpichu byla pravidelné¢ kontrolovana a za
aseptickych podminek oSetfovana po celou dobu hospitalizace. Pacient nem¢l problém

dodrzovat zdsady hygieny a manipulace se zavedenym invazivnim vstupem.

Hodnoceni k 10. 5. 2018:

Kratkodoby cil byl splnén, pacient byl pouen o moznosti nasledného poskozeni
tkani po zavedeni i.v. katetru a dodrZoval vSechny zdsady manipulace a hygieny s nim
spojené. Dlouhodoby cil byl také splnén, kazdy katetr byl pIn€ funk¢ni po dobu 4 dnt.
Nasledné¢ byl vyjmut a za aseptickych podminek byl zaveden novy na protéjsi HK. Béhem
zavedeni katetri nedoSlo k zavle€eni infekce ani vzniku flebitid. Pacient byl pfeloZen na

JIP s pln€ funkénim Zilnim katetrem vel. 20G, zavedenym v PHK, 2.den.
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9.10 SOUHRN INFORMACI O STAVU PACIENTA BEHEM
HOSPITALIZACE NA STANDARDNIM LUZKOVEM
CHIRURGICKEM ODDELENI

Béhem 2. 5. byla pacientovi ordinovana stejna konzervativni 1écba jako predchozi
den. Subjektivné doslo ke zlepSeni, ale bolesti bficha stale pretrvavaly. Objektivné byl
pacient afebrilni, bez zndmek duSnosti, klidny, spolupracujici a KP kompenzovany,
sttidavé normotenzni a hypotenzni, tachykardicky. Bficho bylo mirné¢ nad trovni
hrudniku, palpaéné citlivé v levém hornim kvadrantu, pohmat vyrazné plnéjsi bez znamek
peritonealniho drazdéni. Mocil spontanné, dostatecné. DK byly bez otokii. Bilance
tekutin, byla pozitivni + 100 ml. Plan oSetfovatelské péce byl pfehodnocen vzhledem
k nové piidané oSetiovatelské diagnoze nevyvazena vyziva: méné nez je potieba

organismu - 00002.

Ordinovana vySetieni z 3. 5. obsahovala biochemické a hematologické laboratorni
vySetieni krve, ve vysledcich byla patrna vyrazna elevace CRP (viz ptiloha B), sledovana
hladina glykémie byla v normé, hladina hemoglobinu mirn¢ klesla. Medikamentdzni
1écba zlistala bez Gpravy. Zména v konzervativni 1é¢bé pacientovi umoznila pit Cerny ¢aj
do 500 ml/24h. Subjektivné se citil stejné. Objektivné byla nadéle slabé slySitelna
peristaltika, bficho nad trovni hrudniku, bez znamek peritonealniho drazdéni. Bolestivost
byla udavana v oblasti epigastria. OSetrovatelsky plan a péce byly nezménény. Bilance

tekutin byla + 1800 ml.

V planu na 4. 5. bylo zavedeni NJ sondy pfi gastroskopii, pro zajisténi v€asné
enteralni vyzivy a nasledna RTG kontrola jejiho zavedeni. Ordinovana diety byla tedy od
6:00 NPO, poté ¢aj do 500 ml. Pacient byl nadale stfidavé normotenzni a hypotenzni,
tachykardicky. Bilance tekutin pozitivni + 2810 ml, diuréza dostatec¢na.
Z medikament6zni 1é¢by byla upravena davka roztoku Plasmalyte a to na kontinuédlnich
150 ml/h, nové byl naordinovan Controloc 40 mg p.o. v davkovani 1-0-0//1. Zavedeni
NIJS probehlo bez komplikaci, béhem gastroskopie nebyly pozorovany zadné ptitomné
patologické zmény. Po vykonu byl pacient KP kompenzovany, pti védomi, komunikujici.
Cestou zpét na oddéleni byla provedena kontrola pozice zavedené trojcestné Freka sondy
pomoci RTG NSB, kde bylo potvrzeno jeji spravné ulozeni. Déle oSettujici 1€kat zazadal

o provedeni konzilia Iékafem z JIP (viz ptiloha C). Noveé zavedenou enteralni vyzivu
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pacient toleroval na ordinované rychlosti 30 ml/h. Nadale byl ordinovan klid na lizku.
Nauzeu nedaval. Bolesti byly tlumeny s ohledem na pacientem uddvané hodnoty
intenzity podle NSB a ordinaci dle 1ékate. Kiize byla bledsiho koloritu. Do osetfovatelské
péCe byla nové zahrnuta 1 péfe o NJS, kterda spocivala v kontrole jeji funkcnosti
a prichodnosti a stabilnimu upevnéni jejiho koncového vyvodu. NGS byla napojena na

odvodny sacek a ponechana na spad.

Dne 5. 5. doslo k zastavée peristaltiky a odchodu plynti a u pacienta pretrvavaly
bolesti bficha. Pti sebeobsluze v radmci lizka si pacient povytahl vyvod sondy Freka asi
0 5 cm. Proto byl ordinovan RTG snimek, ke kontrole jejiho spravného uloZeni. Podavani
Nutrisonu bylo pozastaveno celkem na 3 hodiny. Provedeno bylo i pldnované¢ CT
vySetieni epigastria. Pacient od pulnoci dodrzoval dietu NPO. Indikace k CT vySetieni
byla diagnoza AP s potencialné té¢zkym pribéhem. Laboratorni vysledky krve vypovidaly
o mirném sniZzeni hodnoty CRP a poklesu Hb (viz pfiloha E). CT vySetfeni bylo
provedeno po i.v. aplikaci kontrastni latky a zjeho zdvéru vyplyvalo, Zze se jednalo
o akutni nekrotizujici pankreatitis, dle CT severity indexu 8/10 bodi, s poruchou
parenchymu, snekrézou téla pankreatu, peripankreatickymi nekrotizujicimi
tekutinovymi kolekcemi, okolni lymfodenopatii a ascitem zasahujicim az do malé panve.
Bilance tekutin pozitivni + 5670 ml od pfijmu na oddéleni. Z oSetfovatelskych diagnoz

bylo nov¢ zatazeno riziko nezddoucich reakci na jodové kontrastni latky - 00218.

Ve dnech 6.-7. 5. doSlo k narGstu hodnoty CRP na 491,9 mg/l. Hladina
hemoglobinu klesla na 97 g/l. Trvala hypotenze spolu s tachykardii a nové subfebrilii.
Hodnoty glykémie se pohybovaly v normé. DoSlo k ¢astecnému obnoveni peristaltiky.
Osetfovatelskd péce byla upravena pro vyfazeni rizika vzniku nezddoucich reakci na

jodové kontrastni latky. Pozitivni bilance tekutin + 2610 ml/24h.

Béhem 8. 5. byla nové na biiSe nahmatdna bolestiva rezistence velikosti 8 cm
v oblasti epigastria. Diuréza byla dostate¢na. Osetfujicimi 1€kati z chirurgie bylo znovu
zazadano o provedeni konzilidrniho vySetfeni 1ékafem z intenzivni pé€e. Konzilium bylo
provadéno stejnym Iékafem a jeho nalez je popsan v pfiloze D. Byla upravena
konzervativni 1é¢ba, pro pozorovani nové vzniklych otokd dolnich koncetin byl
pozastaven parenteralni piijem tekutin. Bilance tekutin ¢inila + 220 ml/24h. Po

piehodnoceni testu sobéstacnosti dle Barthelové byla vyhodnocena stiedné tézka
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zéavislost pacienta na pomoci. Ve vecCernich hodinach si béhem sebeobsluhy pacient
kompletn¢ vytahl sondu Freka. Jeji znovuzavedeni a RTG kontrola pozice umisténi bylo

domluveno na 9. 5.

Pii opétovném zavadeéni sondy Freka béhem gastroskopického vySetfeni byly
popisovany erosivni zmény na stén¢ jicnu. Ordinovan byl nové Pantoprazol p.o.
80 mg/24h a davka Nutrisonu byla zvySena na 60 ml/h. Ostatni medikament6zni
a konzervativni 1écba zistala nezménéna. NavySenou davku Nutrisonu pacient
netoleroval, trvala nauzea a necitil se dobfe. Z NGS, kterd doposud odvadéla
zanedbatelné mnozstvi, bylo odsato 800 ml tmavé zelené tekutiny. Diuréza za 24 hod.
klesla na 1200 ml. Nové¢ se projevila dusnost, proto bylo lékafem ordinovéana

oxygenoterapie zvlh¢enym kyslikem na 2 I/min.

Béhem 10. 5. se pacient se citil slaby, kiize byla bledého koloritu, studena, lepiva
a opocend. Byly piepocitany hodnotici testy Barthelové (nové vyhodnocena vysoka
zéavislost na dopomoci), Nortonové (nové vyhodnocené riziko vzniku dekubiti) a rizika
padu (nové vyhodnoceno jako pozitivni). OSetfovatelské péce byla soustfedéna na
prevenci vzniku dekubitli, vhodnou ulevovou polohu, monitoraci pacienta, tlumeni
bolesti a péci o invazivni vstupy pacienta. DoSlo k opétovnému uplnému zastaveni
peristaltiky a progresi dusSnosti a subfebrilie. Vedoucim lékaiem ve sluzbé byl opét
osloven intenzivista, ve snaze o prevzeti pacienta do intenzivni péce. Nové konzultovany
Iékat intenzivni mediciny pacienta indikoval k ptekladu na JIP, laboratorni vysledky
vySetieni krve jsou uvedeny v ptfiloze F. Dne 10. 5. bylo provedeno hodnoceni

oSetrovatelské péce o konkrétniho pacienta.

9.11 SHRNUTI INFORMACI O PACIENTOVI PO PREKLADU NA
JIP

Po piekladu na JIP dne 10. 5. kde u pacienta trvala tachypnoe 30/min, tachykardie
140/min, dehydratace a hypotenze. Byl zaveden PMK, ten odvadél koncentrovanou mo¢
200 ml/3h. Hodnota laktatu ¢inila 4,7 mmol a Hb 72 g/I. Pacient byl Svédek Jehovilv,
odmital podani krevni transfuze. Nemé¢l pravné potvrzujici dokument, nicméné byl
svépravny, plné pii védomi, bez podanych I¢kii ovliviiujici CNS, proto 1€kafi brali jeho

vyjadifeni za akceptovatelné. Podrobné a srozumitelné mu byla vysvétlena moznost

58



progrese stavu do faze, kdy podani krevnich elementli bude jedinym moZnym postupem

1é¢by. Pacient ptesto pred svédky odmitl.

Po CT vysetfeni provedeném 13. 5. kde byly nové patrné infiltrace useku pti¢ného
tratniku s kolekcemi plynu v pfilehlém mesokolonu a nové vicecetné periferni
hypodenzity jater, volné tekutinové kolekce v oblasti peritonealni dutiny a fluidothorax,
byl pacient informovan o nutnosti provedeni operacniho zakroku a s rizikem mozné
exsanguinaci. Byl opakované dotdzédn stran podani krevné transfuze. S pldnem
opera¢niho feSeni souhlasil, podani transfuze vSak nadale omital. Ve ve€ernich hodinach
byla indikovana revize dutiny btiSni, pfi které byly odstranény ¢ésti nekroz a provedena
toileta DB. Vzhledem k nemoznosti podani transfuze bylo upusténo od rozsahlejsiho

vykonu.

Po vykonu byl pacient pfelozen na jednotku RES, byla ponechédna fizena ventilace
z OS. Laktatémie byla v hodnotich 22 mmol, Hb 60 g/l, pacient trpél tézkou
hypoglykémii. Doslo k progresi jaterni dysfunkce, anurii a rozpadu obéhu. Reakce na
ordinovanou 1écbu byla bez odezvy, byl konstatovan exitus letalis v brzkych rannich

hodinach 14. 5. 2018.
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10 DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zaklad¢ ziskanych informaci z odborné literatury a zkuSenosti béhem
oSetrovani nemocného s AP byla sestavena doporuceni pro pacienty s danym
onemocnénim. Z doporuc¢eni mohou cerpat i rodiny nemocnych, Sirokd vefejnost

1 zdravotnicky personal.

Doporuceni pro Sirokou verejnost

Zéasadni je spravnd zivotosprava, tedy omezit tu¢nd jidla a konzumaci alkoholu.
Dodrzovani doporu¢eného dietniho rezimu vede ke snizeni rizik vzniku AP. Pravidelné
preventivni prohlidky u praktického I¢kate by mély byt samoziejmosti. V ptipade, ze

dojde k vyskytu neobvyklych potizi by m¢l byt 1ékat navstiven neprodlené.

Doporuceni pro pacienty s AP a jejich blizké

Doporucovanou dietu je nutno dodrzovat neustale. Nutné je 1 uzivat ordinované léky ve
spravném davkovani a Case. Podpora ze strany blizkych, v podobé motivace k 1écb¢
a dodrzovani dietniho rezimu, ale 1 malych gest napt. zjisténi né€kolika informaci

o onemocnéni, ma zasadni vliv na psychiku nemocného.

Doporuceni pro zdravotnicky personal

Vseobecna sestra by méla srozumitelné a diikladné edukovat kazdého pacienta a jeho
rodinu o dietnim rezimu. M¢la by dikladné¢ dokumentovat pribéh onemocnéni a mit
fadné¢ vedenou oSetfovatelskou dokumentaci. Samoziejmosti je oznamit veSkeré
nezadouci udalosti spojené s oSetfovanim nemocného. Kritéria hodnoceni pacientii pro
piijeti pacienta na lazko intenzivni péfe by se neméla vztahovat pouze na aktudlni
klinické projevy onemocnéni ale i na celkovy stav pacienta. Predpokladand progrese

stavu konkrétniho pacienta by tak byla v¢as zachycena.
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ZAVER

Tématem zpracované bakalarské prace byl oSetfovatelsky proces u pacienta
s akutni pankreatitidou. Pacient byl hospitalizovéan a oSetfovatelska péce byla provadéna

na standardnim liZkovém chirurgickém oddéleni.

Akutni pankreatitida je zdvazné onemocnéni a komplikace, které provazeji té¢zkou
formu tohoto onemocnéni, ohrozuji nemocného na Zivoté. Pacient, kterému je pii ptijmu
diagnostikovana potencialné tézka pankreatitida, by meél byt piijat na odpovidajici
oddéleni s vhodnou péci, napt. JIP. Béhem komplikaci onemocnéni dochéazi k rychlé
progresi stavu, kterd muze vést k multiorganovému selhani. U popisovaného piipadu
pacienta doSlo k ndhlému zhorSeni stavu a rozvoji komplikaci, které vedly ke smrti
nemocného béhem 4 dni. Zasadnim momentem je v€asné urceni a rozhodnuti o invazivni
1é¢be. I ptes pokrok v lécebnych a vySetfovacich metodach nebyla objevena kauzalni

lécba AP.

V teoretické Casti prace popisujeme charakteristiku onemocnéni z pouzitych
odbornych zdrojii a uvedli jsme specifika oSetfovatelské péce u pacienta s AP. Predem
urcené cile pro teoretickou ¢ast prace byly splnény.

Podle modelu funkénich vzorcii zdravi od Marjory Gordon byla vypracovana
prakticka cast prace, nasledné bylo stanoveno nékolik oSetfovatelskych diagnéz podle
NANDA International Taxonomie II. Pfedem stanovené cile pro praktickou cast byly
splnény. V zavéru praktické Casti prace je shrnuto nékolik zdkladnich poznatkt a znalosti,

ziskanych pfi vypracovani bakalaiské prace a oSetfovatelské péci o pacienta.
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Priloha A — Laboratorni vysledky krve z 1. 5. 2018

Jaterni: Bilirubin: 25,7; ALT: 1,17; AST: slabé¢ hemolytické; ALP: 1,52; GGT: 6,56;
Alfa-amylaza: 2,25; Lipaza: 8,28; Zanétlivé markery: CRP: 384,2; Renalni + ionty:
Kreatinin: 369; Urea: 20,2; Na: 123,0; K: slabé hemolytické; Ca: 1,97; eGF CKD-EPI:
0,250; Krevni obraz: Leukocyty: 5,8; Erytrocyty: 3,88; Hemoglobin: 133; Hematokrit:
0,369; Trombocyty: 112

Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace, 10. 5. 2018



Priloha B — Laboratorni vysledky krve z 3. 5. 2018

Jaterni: Bilirubin: 14,0; ALT: 0,65; AST: 0,78; ALP: 1,41; GGT: 2,70; Zanétlivé
markery: Prokalcitonin: 6,91; CRP: 498,3; Renalni + ionty: Kreatinin: 145; Urea: 11,9;
Na: 143,0; K: 3,33; Cl: 100; Ca: 2,08; Krevni obraz: Leukocyty: 7,4; Erytrocyty: 3,52;

Hemoglobin: 116; Hematokrit: 0,336; Trombocyty: 120

Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace, 10. 5. 2018
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Priloha C — Zavér z provedeného konziliarniho vySetieni 1ékafem z JIP provedené

3.5.2018

,Dnes 3. den po pfijeti pro akutni pankreatitidy nebiliarni, vs. etylické etiologie. Pacient
subjektivné zlepSen, tleva od bolesti, neni dusny, neni schvaceny. Ob¢h 1 ventilace jsou
stabilni, laboratorn& pokracuje nartist CRP, ale soucasné je jednoznacny pokles renalnich
parametri i hodnoty bilirubinu, Gstup trombocytopenie. Dnes po zavedeni trojcestné
sondy Freka, bude zahdjena enteralni vyziva. Aktudln¢ stav nemocného nevyzaduje

ptijeti na 10Zko intenzivni péce.*

Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace, 10. 5. 2018
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Priloha D — Zavér z provedeného konziliarniho vySetieni 1ékafem z JIP provedené

8.5.2018

,Viz CT nalez z 5. 5. 2018, popsédna tézka nekrotizujici pankreatitida. Subjektivné se
neciti hiife oproti minulym dniim, bolesti jsou snesitelné, je mobilni, zvladne sebeobsluhu.
Ventilacné 1 obéhove stabilni, klinicky nélez bez projevi septické komplikace. Aktuadlné
neni nutny preklad do intenzivni péce. Vhodné zvysit enteralni vyzivu do Freka sondy na

mi 60ml/h.*

Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace, 10. 5. 2018
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Priloha E — Laboratorni vysledky krve z 5. 5. 2018
Jaterni: Alfa-amylaza: 0,61; Lipaza: 1,54; Zanétlivé markery: CRP: 341,3; Krevni
obraz: Leukocyty: 4,1; Erytrocyty: 2,60; Hemoglobin: 87; Hematokrit: 0,252;

Trombocyty: 99.

Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace, 10. 5. 2018



Priloha F — Laboratorni vysledky krve z 10. 5. 2018

Jaterni: Bilirubin: 18,9; ALT: 0,52; AST: 0,77; ALP: 1,14; GGT: 1,47; Alfa-amylaza:
0,43; Lipaza: 0,69; Zanétlivé markery: Prokalcitonin: 5,30; CRP: 449,8; Renalni
+ ionty: Kreatinin: 141; Urea: 12,7; Na: 151,0; K: 2,98; Cl: 105; Acidobazic.rovnovaha:
ABR: Arteridlni; Teplota aktudlni: 38,1; Hemoglobin: 63; pH - ABR: 7,509; PCO2: 4,90;
PO2: 9,04; HCO3: 28,7, TCO2: 29,8; ABE: 5,8; SBE: 5,7; SAET: 0,919; O2GE: 9,4;
Index p50: 3,54; Na: 148,0; K: 2,70; Ca ionizovany: 1,09; Cl: 107; Glukéza: 10,40; Laktat:
4,70; Krevni obraz: Leukocyty: 3,8; Erytrocyty: 2,11; Hemoglobin: 70; Hematokrit:
0,20S; Trombocyty: 88.

Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace, 10. 5. 2018
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Priloha G — Rozdéleni bfiSni krajiny

Zdroj: https://ose.zshk.cz/media.aspx?1d=S8079
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Zdroj: vlastni fotografie, 10. 5. 2018



Piiloha I — Cestné prohlaSeni studenta k ziskani podkladéi pro zpracovani

bakalarské prace
Cestné prohlaseni
ProhlaSuji, Zze jsem zpracovala tdaje pro praktickou cast bakalaiské prace
s nazvem OSetfovatelsky proces u pacienta s akutni pankreatitidou béhem odborné praxe
realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5

a se souhlasem dotcen¢ osoby.

VPrazedne.....oooeeeeeeeeeeeeaaaeaaaenn,

Jméno a pfijmeni studenta
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