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Osetirovatelska péce o pacienta s akutni pankreatitidou
Abstrakt

Bakalarska prace nese nazev OSetfovatelskd péce o pacienta s akutni pankreatitidou.
Prace se snazi ptiblizit akutni pankreatitidu zdravotnikiim 1 laické vetejnosti. Vyskyt
akutni pankreatitidy v sou¢asnosti stoupa. Vzestup pankreatitidy je spojeny se zvysenou

konzumaci alkoholickych napoji a zvySené mnozstvi zivocisnych tuki v jidelnicku.

Prvni Cast se zamétuje na 1€katskou Cast zahrnujici piiznaky, ptiiny, diagnostiku a 1écbu.
Osetrovatelska péce je vénovana pacientovi s akutni pankreatitidou na jednotce intenzivni
péci, ale také na standardnim oddéleni. Nedilnou soucasti oSetfovatelské péce je edukace
pacienta pfed odchodem z nemocnice edukovat o zmén¢ zivotniho stylu (spravné diet¢,
kterou musi dodrZovat, o absolutnim zédkazu konzumace alkoholu a omezeni tu¢nych

jidel). Je vhodné pacientovi domluvit konzultaci s nutri¢ni terapeutkou.
Byly urceny dva cile

1. Zmapovat zvlaStnosti oSetfovatelské péce o pacienta s akutni pankreatitidou
2. Popsat zasady, které musi pacient dodrzovat po propusténi z nemocnice do doméciho

prostredi

Bakalafska prace je psana teoretickou formou a je zpracovana metodou review a
syntézou. Pfi psani teoretické prace bylo zapotiebi prozkoumat velké mnozstvi ¢eské 1
zahrani¢ni literatury, bakaldiskych praci, odbornych ¢lankt a databazi na internetu. Pfi
ziskavani informaci k této praci bylo zjiSténo, ze edukace pacienta neni vzdy fadné
provadéna. Pravé neadekvatni edukace je pfi¢ina recidivy pankreatitidy. Recidivu
onemocnéni nemuze vzdy zapti¢ini neadekvatni edukace. Nékteti pacienti, 1 kdyZ byly
spravné edukovani nebyly schopni pfehodnotit a zménit zivotni styl, coz vedlo k

rehospitalizaci pacienta.

Vystup, a také piinos této bakalarské prace je studijni materidl, ktery je urcen jak pro

nezdravotniky, tak i pro odborniky.

Klicova slova: Pankreatitida; vyziva; ERCP; dieta; edukace; oSetfovatelska péce



Nursing care of a patient with acute pancreatitis

Abstract

This is a bachelor-s thesis entitled Nursing Care of a Patient with Acute Pancreatitis. This
thesis attempts to describe acute pancreatitis to health professionals and the general
public. Nowadays, the incidence of acute pancreatitis is rising. The rise of this disease is
associated with increased consumption of alcoholic beverages and increased amounts of

animal fat in the diet.

The first section is focuses on the medical part including symptoms, causes, diagnosis
and treatment. The second part concentration the nursing care of a patient with acute
pancreatitis is focused on patients in the intensive care unit but also on patients in the
general admissions section. An integral part of nursing care is the education and nutrition
of the patient, which is important during hospitalization and after discharge. The nurse
must educate the patient about lifestyle changes (the right diet they have to follow, the
absolute abstinence of alcohol consumption and the reduction of fatty foods) before

leaving the hospital. It is also advisable for the patient to consult a nutritional therapist.
Two goals were identified

1. Map peculiarities of nursing care of a patient with acute pancreatitis
2. Describe the principles that the patient must follow at home after discharge from

hospital

This bachelor thesis is written in the theoretical form and is processed by the method of
review and synthesis. When writing the theoretical work, it was necessary to examine a
large number of Czech and foreign literature, bachelor theses, expert articles and
databases on the internet. In obtaining information on this work, it has been found that
patient education is not always properly implemented. Inadequate education is primarily
the cause of recurrence of pancreatitis. The recurrence of the disease can not always be
attributed to inadequate education. In some patients, even if they were properly educated,

were unable to reassess and change their lifestyle, leading to patient rehospitalization.

The outcome, as well as the contribution of this bachelor thesis, is a study material that is

intended for both non-health professionals and professionals.

Key words: Pancreatitis; nutrition; ERCP; diet; education; Nursing Care
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Uvod

Akutni pankreatitida vyrazné€ ovlivni zivot pacienta, a to nejen v akutni fazi onemocnéni,
ale také po vylééeni. Clovéka, kterého za¢ne mit bolestivé ataky v epigastriu by nemuselo
napadnout, Ze se jedna o tak zakeiné onemocnéni. Pfi v€asné diagnostice a spravné 1écbé
maji pacienti dobrou prognézu. AvSak pii pozdnim zachyceni ptiznakd se mize
onemocnéni zkomplikovat. Pacientovi mohou selhavat Zivotné dilezité organy a nasledné
mize pacient zemfiit. Z tohoto divodu je dilezité, aby mél zdravotnicky personal jak
1ékatsky, tak nelékarsky dostatecné teoretické i praktické znalosti. Lécba, a predevsim
oSetfovatelskd péce je narocnd, a to nejen pro sestry, ale také pro pacienta. Sestra, ktera
pecuje o pacienta s akutni pankreatitidou ma nezastupitelnou ¢ast v diagnostice, 1é¢bé
oSetrovatelské péci a také v edukaci pacienta o zméné zivotniho stylu. Edukace pii tomto
onemocnéni je velmi dilezita jak ze strany sestry, tak 1 ze strany pacienta, zda je ochotny
své navyky zménit ve prospéch svého zdravi. Pfi nedostate¢né edukaci pacienta ¢i
nedodrZovani doporuc¢ené zméné Zivotniho stylu dochézi ¢asto k recidivdm onemocnéni,

coz nasledné vede k chronické pankreatitidé.



1 Cile

Tato prace ma urCena dva cile. Prvni z cilli je zmapovat zvlastnosti oSetiovatelské péce o
pacienta s akutni pankreatitidou a druhy cil je popsat zasady, které pacient musi dodrzovat
po propusténi z nemocnice do doméciho prostiedi. Tyto dva cile byly vybrany zamérné,
protoze v dnesni dobé je diilezité, aby zdravotnicky persondl, ale také i nezdravotnici v€as
pfedesli moznym komplikacim tohoto onemocnéni a ptedesli recidivé akutni

pankreatitidy.



2 Metodika

Pti psani této bakalarské prace byla pouzita védecka metoda review a syntéza. Pro psani
bakalatské prace bylo nutné ziskat informace, znalosti, védomosti a nastudovani odborné
literatury. Dale jsme ziskdvali informace od lékart, ktefi se vénuji onemocnéni
gastrointestinalniho traktu. Vzhledem k tomu, Ze k tomuto tématu nebylo vydana novéjsi
literatura, bylo nutné pouzit starsi knizni zdroje, které byly konzultovany pravé s 1ékafi
pracujicich v tomto oboru. Starsi literatura byla doplnéna odbornymi ¢lanky z ¢asopisii
(naptfiklad Medicina pro praxi, Zdravi euro a dal$i.) a odborné webové stranky. Pro
doplnéni aktudlnich informaci a porovnani odborné literatury, ktera se tyka oSetrovatelské
péce, byly nutné konzultace s nékolika nelékaiskymi odborniky. Jednalo se o sestry, které
na tomto oddéleni pracuji a dale nutricni terapeutky. V prace jsou prolinané vlastni
zkuSenosti a ndzory autorky z dob, kdy pracovala s pacienty, kteti se 1écili s akutni

pankreatitidou.
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3 Soucasny stav

3.1 Anatomie slinivky biisni

Slinivka bfi$ni neboli pankreas je pomérné dlouhd a uzké zlaza, kterd méii okolo 10 az
16 centimetri a vazi piiblizné 60-90 g. (Mourek, 2005). Cihak (2013) uvadi, e slinivka
btisni se sklada z lalicka, které maji Sedortizovou barvu. Slinivka bfisni je tvofend ze tii
¢asti-hlava (caput), télo (corpus) a posledni ¢ast ocas (cauda). Orel, Merkunova (2008)
uvadéji, Zze nejvetsi Cast pankreatu je caput. Slinivka bfiSni je uloZena u ohbi duodena a
dale pokracuje smérem k zaludku az k zadni sténé biiSni a konci za pobfisnici u sleziny.
Hlavu slinivky od t¢la rozd€luje incisura pancreatis. V tomto misté usti cévni zadsobeni
slinivky bfisni. Corpus jde smérem k zaludku a prochazi kolem bfiSni aorty, kde diky
tomu dochazi k vyb&zku, ktery se nazyva Tuber omentale pancreatis (Grim, Druga, 2005).
T¢lo je predozadné zplostélé, prechazi v zazeny vybézek slinivky neboli ocas, ktery konci
u sleziny. Tepny, které zasobuji slinivku, jsou vétvemi truncus coeliacus a arteria
mesenterica superior. Do vena portae usti zily, které odvadéji krev ze slinivky bfis$ni

(Navratil, 2008).

3.2 Fyziologie slinivky biisni

Spic¢ak (2005) udava, e slinivka b¥isni je Zlaza, ktera se sklada z vice ¢asti. VEtsi ¢ast (85
%) slinivky je exokrinni pankreas a mensi Cast tvofici 2 % je endokrinni. Zbytek
pankreatu tvofi cévy, pojivo a nervy. Endokrinni tkan neboli tkan s vnitini sekreci je
tvofena nerovnomérnymi Langerhansovymi ostrivky. Pocet Langerhansovych ostravku
je piiblizné od jednoho do dvou miliénd a velikost od 0,1-0,5mm (Cihdk, 2013) V
Langerhansovych ostriivkéch nalezneme Alfa a Beta buriky. Tyto ostriivky tvoii hormony
inzulin, glukagon, somatostatin a gastrin. Hormony jsou uvolnény do krve a ovliviiuji
metabolismus glukézy a reguluji trdveni. Inzulin je produkovan v B-builkach
Langerhansovych ostrivki. Diky inzulinu je mozny vstup latek, jako jsou glukoza,
draslik a aminokyseliny do bun¢k. Inzulinové receptory se nachazeji v jatrech, svalové i
tukové tkani. Pokud je nedostatek inzulinu, dochdzi k onemocnéni s nazvem Diabetes
Mellitus (Orel, Merkunova, 2008). V alfa bunikach je tvofen glukagon, ktery v jatrech
aktivuje enzymy. Tyto enzymy §tépi glykogen na glukézu. Ukolem glukagonu je vyplavit
mastné kyseliny a gluk6zu, ¢imz pomize organismu zvysit energii. K tomuto dochazi pti
hypoglykemii (Mourek, 2005).
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Tkan s exogenni tkani neboli zevni tkan je tvofena z nepravidelnych lalicki. V téchto
lalickach vznikaji enzymy, které jsou pouzivany ke Stépeni potravy. Sekreci travici
Stavy zvysuje parasympatikus, sympatikus ji naopak tlumi. Sekret je odvadén drobnymi
vyvody, které tsti do hlavniho vyvodu, ktery kon¢i v tenkém stieveé. Tento vyvod se
nazyva ductus pankreatikus, Usti zde i ductus choledochus (Langmeier a kol., 2009) Usti
obou vyvodi se nachazi v sestupné &asti dvanactniku na Vaterové papile. Usti Vaterské
papily je zaopatieno Oddiho svératem. Oddiho svérac se sklada jak ze Zlu€ového svérace,
tak 1 z pankreatického svérace. Jeho ukolem je udrzovat zlu¢, pokud télo nepiijima zadnou
potravu. Pokud ¢lovék pozie potravu, tak se svéraé otevie a uvolni zlu¢ (Spi¢ak, 2005).
Mourek (2005) uvadi, ze béhem uvolilovani zluce je pankreaticky svéra¢ uzavien, aby
nedoslo k nekrotickému poskozeni pankreatu. Proto je vySe piidatny vyvod (ductus
pankreatikus accessorius), ktery odvadi sekret z hlavy pankreatu, jehoz usti na jiném
mist¢ mimo Vaterovi papily. Exogenni ¢ast slinivky vyprodukuje za den 1,5-2 litry
travici stavy, kterd ma siln¢ zasaditou reakci. Je to zplsobeno tim, Ze obsahuje velké
mnozstvi bikarbonatl. Bikarbonaty napomahaji k neutralizaci kyselé zalude¢ni traveniny
v tenkém stieve. V sekretu jsou obsazeny i dalsi latky, které napomahaji k traveni jako je
alfa-amylaza, ktera travi Skroby na kone¢ny produkt maltéozu. Dale travici §t'ava obsahuje
enzymy S$tépici bilkoviny, jako jsou trypsinogen, prokarboxypeptiddza a
chymotrypsinogen. Lipazy z tukovych latek odstépuji mastné kyseliny ptitomné ve Zluci.
A posledni latka obsazend v sekretu jsou nukledzy, které rozkladaji nukleové kyseliny

(Navratil, 2008).

Orel, Merkunova (2008) uvad¢ji, ze na fizeni sekrece pankreatické zlazy se podileji
nepodminénd reflexni sekrece a humoralni fizeni. Nepodminéna reflexni sekrece zacina
prichodem potravy do ust (Mourek, 2005). Zde je velké mnozstvi §tavy s velkym
mnozstvim travicich enzymii. Humoralni fizeni ovliviiuji sekretin, cholecystokinin a
gastrin. Sekretin zvySuje celkovy objem travici Stdvy a tim padem zvySuje mnoZzstvi
bikarbonatti. Cholecystokinin navySuje mnozstvi travicich enzymu. Gastrin, ktery je
duodena. MiiZeme fici, Ze ma stejnou vlastnost jako cholecystokinin (Orel, Merkunova,

2008)

3.3 Definice akutni pankreatitidy
Lukas, Zak a kol. (2007) definuje akutni pankreatitidu jako akutni zdnét slinivky biisni,

ktera poskozuje okolni i vzdalené organy. Spi¢ak (2017) uvadi, Zze vznika okamzité po
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zjistit pomoci laboratote, a jako méné ndpadné ptiznaky jsou horecky a tachykardie.

3.4 Predispozicni faktory pro vznik akutni pankreatitidy

Bures (2014) udava jako jedny z predispozicnich faktort akutni pankreatitidy strukturalni
abnormality. Tyto abnormality mizeme rozdélit na duodenalni, bilidrni, papilarni a
pankreatické. Do duodenélnich anomalii spadaji divertikly nebo také Crohnova choroba.
Sklerozujici cholangitida a cysty choledochu jsou biliarni anomalie. Dysfunkce Oddiho
svérace je abnormalita papilarni a do posledni pankreatické abnormality zatfadime napt
anularni pankreas. Slinivka vytvaii prstenec kolem pars descendens duodena a zapfticini
jeho stenézu. Dalsi pankreatickou anomalii je pankreas divisum. Pfi této abnormalité
nedochézi k propojeni pankreatickych vyvodu (ductus pancreaticus major Wirsungi a
ductus pancreaticus minor Santorini), ¢imz dochazi k méstnani pankreatické Stavy ve

vyvodu santorinském (Vodicka a kol., 2014).

Do predispozi¢nich faktort akutni pankreatitidy také zafazujeme diabetes mellitus,
obezitu, cystickou fibrozu, popaleniny a téhotenstvi. V téhotenstvi se ovSem akutni
pankreatitida projevuje jako komplikace v piipadé, ze pacientka byla nebo je na totalni
parenteralni vyZziveé obsahujici tukové emulze. Nékteti Iékati mohou zatadit jako mozZny
faktor urcit¢ Iéky obsahujici sulfonamidy, salicylaty, preparaty kyseliny listoveé,

metronidazol a dalsi 1éky (Bures, 2014).

3.5 Rozdéleni akutni pankreatitidy
74k (2007) rozdéluje akutni pankreatitidu na 2 formy-lehkou a tézkou. Autofi Trna, Kala
a kol. (2016) ptidavaji dals§i formu akutni pankreatitidy, a to je stiedné t€zka forma akutni

pankreatitidy.

Lehka forma neboli edematdzni/intersticialni je nejcastéjsi (80 %) a dobfe reaguje na
konzervativni 1é¢bu. Pfi dobrém prabéhu akutni pankreatitidy se piiblizné kolem 3-4 dne
obnovuje stievni pasaZ, coz se projevuje jednordzovou vodnatou stolici (Zak, 2007).
Besselink, Santvoort, Boermeester (2009) uvadi, ze lehka forma se zlepsi béhem nékolika

dnd.

13



Stfedn¢ tézkd forma akutni pankreatitidy je charakterizovana piechodnym SIRS
(syndrom imunitni zanétlivé odpovédi). Tranzientni SIRS odezniva do 48 hodin od
vzniku akutni pankreatitidy. Dale je tato forma charakterizovana lokalnimi ¢i

systémovymi komplikacemi coz odpovidd Pocitacové tomografii s indexem zdvaznosti

(CTSI) mezi 3-6 body (Trna, Kala a kol., 2016).

Nekrotickou akutni pankreatitidu povazujeme za tézkou formu, ktera vyzaduje
nékolikatydenni hospitalizaci na jednotce intenzivni péce. Mortalita u nekrotizujici formy
je 10-30 % (Lukas, Zak a kol., 2007). Spi¢ak (2017) pise, ze mortalita u t&7ké akutni
pankreatitidy je dle novych vysledkl 40 %. Pankreatickd pankreatitida postihuje okolni
struktury. Podkladem tézkého stavu je zanétliva imunitni reakce — SIRS, diky které mutize
dojit k selhani jednoho i vice orgadnu. Organova dysfunkce, rendlni i respiracni

insuficience napovidaji, Ze se bude jednat o t¢Zkou formu akutni pankreatitidy.

Dité (2007) také rozdéluje akutni pankreatitidu na lehkou a t€zkou formu. Lehkou formu
charakterizuje jako minimalni orgdnové selhdni a ve vétSiné€ pfipadti dochazi k uplné
naprave slinivky bfisni. TéZkou formu popisuje jako fatalni multiorganové selhani, kdy
také dochazi ke vzniku lokdlnich komplikaci napf. k abscesu, nekréze nebo k
pseudocysté. Dale autor rozdéluje akutni pankreatitidu podle poskozeni pankreatické
zlazy. Prvni typ poSkozeni je akutni tekutinova kolekce. Tento typ ptifazuje k tézké forme
akutni pankreatitidy. Tekutina se vyskytuje pifimo v pankreatické zlaze nebo v jejim
blizkém okoli. Druhy typ oznacuje jako lokalni pankreatickou nekrozu nebo difuzni
odamrt’ slinivkového parenchymu. Tteti typ poSkozeni zlazy definuje jako pseudocysty.
Pod timto si mizeme ptedstavit kolekci tekutin v duting, ovSem bez vlastni stény. A
posledni, ¢tvrty typ, udava absces pankreatu. Absces pankreatu si miizeme piedstavit jako
ohranic¢eny infekéni materidl v pankreatické dutin€. Za infek¢éni materidl povazuje také

zbytky nekrotické pankreatické tkang.

Dle Hvozdovi¢ové a Stolinské (2010) lze rozdélit akutni pankreatitidu do 3 stupnt dle
zavaznosti. Prvni stupen-lehkd edematézni pankreatitida. Tento stupenn muZeme
charakterizovat jako mirny zanét provazeny otokem pankreatu. Druhy stupen-omezena
nekrdza pankreatu-jedna se o mikroskopické nekrézy okolniho tuku. A posledni stupeii
je rozsahla nekréza pankreatu. Tento stupen je shodny i s ostatnimi autory, coZ znamena,

ze dochazi k selhavani organti a dal§im systémovym komplikacim.
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3.6  Klinicky obraz akutni pankreatitidy

Lékat v nemocnici, ve které pracuji uvedl, Ze: , bolest bricha je nejvyznamnéjsi
subjektivni priznak. Kazdy lékar by mél zbystrit, pokud uvidi svého pacienta svijejiciho
se bolesti bricha. To lékare upozorni predevsim na ndahlou prihodu brisni. Nemusi to
ovSem znamenat, ze se opravdu jedna o akutni pankreatitidu. K tomu slouzi vyborné
provedena anamnéza a diagnostika. Ovsem co se tyce bolesti, je dobré, aby lékar zjistil,

kde je tato kruta a akutni bolest lokalizovana. *

Spi¢ak (2005) udava, Ze u akutni pankreatitidy se bolest miize rozvijet b&hem nékolika
minut v plné intenzité. Tato bolest se nachéazi predevsim v epigastriu, ale pacient mize
fict, Ze ho boli celé biicho. Toto se stava predevsim pii velkém pankreatickém exsudatu.
Zazula, Wohl (2005) uptesiuji lokalizaci intenzivni bolesti nad pupkem, ktera muze
zasahovat az do zad. Tyto bolesti mohou trvat n¢kolik hodin az dni. Z praxe v nemocnici
vim, Ze pacienti maji velké a intenzivni bolesti, a tak jim sestry radi, aby zaujali tilevovou
polohu, coz je v tomto pripadé poloha na boku, kdy pacient pritahne nohy k hrudniku.
Dalsi z ulevovych poloh je poloha ,,na vsech ctyrech*, nebo v sedé. Tato poloha se opét
muize brat jako jeden z priznakii. Dit¢ (2007) také udava, ze akutni pankreatitida mtize
probihat i bez bolesti. OvSem pokud pacient m¢l fulminantni akutni pankreatitidu bez
bolesti, obvykle to lékat zjisti az z vysledku patologické pitvy, kdy patolog urci jako

ptic¢inu smrti akutni pankreatitidu.

Dal§im z velmi astych ptiznaki je nauzea a zvraceni (Bure§, 2014). Lukas, Zak a kol.
(2007) vsak tika, ze zvraceni pacientovi nepiinasi zaddnou ulevu. Také si pacient muze
stézovat na nedostate¢ny odchod plynii. V tomto pripadé by se mél 1ékat zaméfit i na
odchod stolice. Na zacatku onemocnéni miize mit pacient prijmovitou stolici. Postupné
muze dojit k zastavé stfevni pasaze. Zastavenim stievni pasdze mize dojit az k rozvinuti

paralytického ileu (Bures, 2014).

U tézké pankreatitidy jsou navic dalsi ptiznaky, jako je horecka, kterd mize dosahnout i
39 °C, a to 1 bez pfitomnosti infekce. K takovéto horecce se obvykle pfida i tfesavka a
zimnice. (Spi¢ak, 2005). Lukas, Zak a kol. (2007) oviem udavaji, Ze¢ na zac¢atku
onemocnéni horecky nebyvaji. Pokud ma pacient horecku, nebyva vysoka. Tito autofi
pisi, ze pokud mé pacient vysokou télesnou teplotu, tak je v téle pfitomna i infekéni
komplikace. VétSina autor se shoduje, Ze dal$imi pfiznaky u téZzkého stavu se muize

vyskytnout hypotenze, ikterus, zhorSené dychani a tachykardie. Spi¢ak (2005) také udava
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tachykardii jako jeden z pfiznaki akutni pankreatitidy, ovSem uvedl rozmezi od 80-100
tepli za minutu, coz je standardn€ povazovano za normu. Bures (2014) uvadi, Ze v tézkych
stavech se mize objevit Cullenovo znameni-Cervenofialové skvrny okolo pupku. Ve
slabinach se tomuto znameni fikd Greyovo-Turnerovo znameni. V ¢asnych fazich mohou
byt rychle nastupujici vypotek nebo pleurdlni tieci Selest-znamky pleuralni iritace. Musi
se davat vétsi pozor na trombozy-Trousseautiv ptiznak, a také mohou byt zmény na
elektrokardiografu (EKG), které napodobuji Infarkt myokardu IM-Rehottv p¥iznak
(Chrobak, 2003).

A4

90mmHg), Soku. Zvlastni je cCasné tézka akutni pankreatitida, ktera se projevuje
hypovolémii a hypoxii. Béhem 72 hodin dochazi k multiorgdnovému selhani a
abdomindlnimu kompartmentového syndromu. Pfi tomto onemocnéni mize dojit k
poruse exokrinni sekrece zlazy. Obnova této sekrece muze trvat az nékolik mésicti, ¢imz

se muze rozvinout sekundarni DM (Bures, 2014).

3.7 Etiologie akutni pankreatitidy

Pfi¢in akutni pankreatitidy je né¢kolik. Proto se v tomto bod¢ autoti rozchazeji. Naptiklad
autofi Lukas, Zak a kol. (2007) uvadgji hned 5 typd p¥i¢in. Tyto etiologie rozd&luji na
toxicko-metabolické faktory, vaskularni faktory, infekce, mechanické faktory a
idiopatickou etiologii. Ke kazdé etiologii pfifazuje, co ji vyvolava. Toxicko-metabolickou
etiologii vyvolava piedevsim alkohol, Iéky, uremie, kalcemie, nebo hypertriglyceridemie.
Autofti dale uvedli jako jeden z vyvolavajicich faktorti 1éky. Samoziejmé do toxicko-
metabolickych faktorti spadaji jen nékteré léky. Tyto 1éky rozdéluje podle jisté a
pravdépodobné pficiny. Leky, jako jsou furosemid, estrogeny, tetracykliny a dalsi, patii
do jistych Iékt, které vyvolavaji akutni pankreatitidu. Do pravdépodobnych 1éktu
zpusobujicich akutni pankreatitidu patii kortikosteroidy, kyselina etakrynova nebo

chlorthalidon.

Do vaskularnich faktorli zafazuje ob&hové selhani, ke kterému miiZze dojit naptiklad pti
kardiochirurgickych zékrocich, hypotermii nebo periarteriitis nodosa (coz je zanétlivé

onemocnéni cév, kiize, ledvin i GIT) Lukas, Zak a kol. (2007).

Dalsi z faktort, které uvadi, jsou mechanické faktory. Mechanicky faktor charakterizuje
pankreatitidu zpisobenou traumatem, zluCovymi kameny, provedeni ERCP=

endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografie, kdy se iatrogenné poskodi
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pankreas, nadory pankreatu, penetrace peptického viedu do pankreatu a jiné (Lukas, Zak
a kol., 2007).

Do infek¢nich pficin zatazuje rizné bakterie (napiiklad E. coli, tyfus, cholera a dalsi),
mykoplazmové infekce a viry. Z virti to mohou byt adenoviry, hepatitidy, HIV, a jiné
(Lukas, Zak a kol., 2007). Bure§ (2014) se zmifuje, Ze akutni pankreatitida je jen vzacné

vyvoland infekénim agens.

Jako posledni faktor zpisobujici pankreatitidu Lukas, Zak a kol. (2007) uvadi

idiopatickou, ovSem tento faktor nijak necharakterizuje.

Na rozdil od Vinklerové, Urbanka (2008). Ti zafadili polékovou pankreatitidu do
idiopatické. Tento typ je vzacny nezadouci U¢inek 1éki. Kostka (2006) z idiopatické
pankreatitidy vylucuje 1ékovou, protoze ji zatradil jako samostatnou etiologii. Do
idiopatické pankreatitidy ovSem zatazuje ptipady, u kterych nebyla zjisténa pticina ani

podrobnéjsim vysSetfenim.

Spi¢ak (2005) rozdéluje pticiny akutni pankreatitidy jinym zptisobem neZ autor Lukas,
Zak a kol. (2007). Spi¢ak (2005) udava jako jednu z nejcastéjsich pii¢in akutni
pankreatitidy alkohol. Dals§i z pfi¢in uvadi postoperacni pankreatitidu. Tento typ
pankreatitidy charakterizuji bolesti bficha v poopera¢nim obdobi a také dvojnasobné
zvysSeni amylaz v séru. Poopera¢ni pankreatitida vznikéd pfedevsim po operaci zaludku,
biliopankreatickych, kardiochirurgickych operacich nebo i po transplantacich jinych
organtl, napiiklad jater. Traumatickou pankreatitidu na rozdil od Lukage, Zaka a kol.
(2007) zatfazuje samostatné. Traumatickd pankreatitida je zpisobend abdomindlnim
traumatem. VEtSinou jsou poranény dalsi biiSni organy. Slinivka se poskodi stlacenim

proti patefi.

Spic¢ak (2005) udava mezi posledni pii¢inu akutni pankreatitidy endoskopické retrogradni
cholangiografické vysetieni neboli ERCP a papilosfinkterotomii. Dité (2007) udava, ze
akutni pankreatitida mize vzniknout iatrogenné po endoskopické retrogradni
cholangiopankratikografii. Tato komplikace mtze vzniknout opakovanou kanylaci zlazy,
nebo pomoci endoskopické cévky, kdy dojde k proniknuti kontrastni latky do pankreatu.
Kontrastni latka pronikne do parenchymu zldzy, a to mulze byt pfi¢inou vzniku

fulminantni pankreatitidy.
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Bures (2014) pridava jako dalsi samostatnou pti¢inu cholelitiazu. Tuto pfi¢inu povazuje
zanejCastcjsi (az 75 % procent). Bures (2014) se shoduje s nazorem autora Kostky (2006),
kdy idiopatické pri¢iny akutni pankreatitidy charakterizuji neznamé pficiny. Z praxe
ovSem mohu Fici, Ze jsem se nejcastéji setkala s akutni pankreatitidou zpusobenou

alkoholem a po vysSetieni ERCP.

3.8  Diagnostika akutni pankreatitidy

Lékati v nemocnici, ve které pracuji tvrdi, ze: ,, diagnostika akutni pankreatitidy musi byt
presnd, protozZe objektivni priznaky i laboratorni vysledky se mohou shodovat s jinym
onemocnénim traviciho traktu . Lukas a kol, (2005) udava, ze je velmi dulezité spravné
odebrat 1ékaiskou anamnézu, a také klast diraz na klinicky obraz. Lukas, Zak a kol.
(2007) také tika, ze spravnd a rychld diagnostika je dllezitd pro urCeni prognozy

onemocnéni.

Diagnostiku akutni pankreatitidy muzZeme rozdeélit na spravné odebranou lékarskou

anamnézu, laboratorni testy a zobrazovaci metody.

vevr

pri odbéru anamnézy. Lékati i sestry se shoduji s autory J. Spi¢ak (2017), Lukas a kol.
(2005) a dalsimi autory, ze zaklad je urcit lokalizaci, vznik a typ bolesti, ktery pacient
pocit'uje. Nejcastéji je bolest lokalizovana v epigastriu, ale jak bylo zminéno v ptiznacich,
tak bolest miize propagovat do celého biicha a v ndkterych piipadech i do zad. Spi¢ak
(2005) také upozoriuje, ze 1ékai by m¢l brat v potaz vék pacienta. U starSich pacientt
byva cholelitidza nejcastéjsi pfi¢inou akutni pankreatitidy. U mladSich pacientd,
predevSim u muZzi, je vice pravdépodobné, Ze pfiinou akutni pankreatitidy je alkohol.
Lukas, Zak a kol. (2007) udava, Ze pfi odebirani anamnézy je také dileZité se zeptat na
prodélané operace, a také data, kdy byly provedeny. Pokud si pacient po operaci stézuje
na bolesti bficha, které neustupuji, a stav pacienta se zhorSuje, tak je velka

pravdépodobnost, ze vznikla akutni pankreatitida.

Dalsi, na co se jak sestra, tak i Iékaf soustiedi pi1 odebirani anamnézy, je vyprazdiiovani
stolice. V pfiznacich je uvedeno, Ze pacienti s akutni pankreatitidou maji neslysitelnou
peristaltiku. Diky tomuto tdaji miize 1ékat vyloucit symptomaticky podobné onemocnéni

naptiklad bilidrni koliku (Bures, 2014).
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V anamnéze je také dilezité, jaké Iéky pacient uziva, a poptipadé i jak dlouho. Pacientovi
mohl byt nasazeny novy lék, ktery miize zapiicinit vznik akutni pankreatitidy. Pokud
pacientovi nezabira zakladni 1é¢ba, do které zafazujeme antibiotika, stravu-nic per os a
dalsi postupy konzervativni 1é¢by, je vhodné, aby se 1ékai zaméftil na to, kdy pacient zacal
1€k uzivat a kdy se objevily problémy. Lékar poté vysadi pacientovi nové ptidany 1ék a
sleduje, zda symptomy ustoupily nebo ne. Pokud symptomy ustoupily, 1ékat opét nasadi
1€k a sleduje, zda se symptomy vrati. Pokud ano je jasné, Ze vyvolavajici pfiCina je 1€k.
Tudiz Iékar diagnostikuje polékovou pankreatitidu a 1é¢ba je tedy velmi jasna a snadna
(Vinklerova, Urbanek, 2011). Lékafe v nemocnici, ve které pracuji, tvrdi, Ze: ,, akutni

pankreatitida zpiisobena lékem je v dnesni dobé velmi vzacna “.

Je dulezité, aby si 1ékafi i sestry vSimali i dalSich méné¢ znamych piiznakt akutni
pankreatitidy, a to nejen pii odebirani anamnézy, ale také v prib&hu hospitalizace. Bures
(2014) tika, ze je dulezité vénovat pozornost barevnym zménam na kuzi, které jsou
uvedené v piiznacich, protoze pacienti, kterym se objevil tento ptiznak, maji vétsi sklon

k hypovolémii.

Z mé praxe na gastrointestinalnim oddéleni vim, Ze do diagnostiky zarazujeme
laboratorni testy predevsim odbéry krve a moci. U kazdého prijmu v nemocnici, ve které
pracuji, se automaticky odebira krev na krevni obraz, minerdly, dusikaté latky, jaterni
testy, koagulace, proteiny-CRP. Dalsi testy dle specifika nemocnice. Ddle se automaticky
odebira moc chemicky + sediment. Lékar si jesté muiZe urcit, co sestra pacientovi nabere.
Pro akutni pankreatitidu jsou ov§em nejdulezitéjsi jaterni testy a amylazy a lipazy v krvi
(Lukas, Zak a kol., 2007). Dle Simka (2005) neni nutné uréovat amylazy v mo¢i. Lukas,
74k a kol. (2007) udava, ze amylazy a lipazy v krvi jsou zvy$eny minimalné 3x neZ je
norma. Dalsim dilezitym vysledkem krve je CRP neboli C-reaktivni protein, ktery v
prvnich 48 hodinach byva i 120mg/1. Spi¢ak (2005) uvadi hodnoty CRP 150mg/l (norma
0-10 mg/l). Krevni obraz nas miize upozornit na anémii, kterd se objevuje zejména u
tézkého stavu akutni pankreatitidy. ASTRUP je vysetfeni, které provadi 1ékat nebo sestra
se specializaci IP neboli intenzivni péce. Toto vySetieni spo¢iva v odbéru tepenné krve,

slouzi k urceni stavu vnitiniho prostiedi.

Dale také nesmime zapomenout na rozdéleni akutni pankreatitidy na lehkou a téZkou
formu. K tomu pouzivdme skorovaci systémy. Do zékladnich hodnoticich systému patii

Ransanovo schéma. Toto schéma hodnoti zavaznost akutni pankreatitidy do 48 hodin od

19



vzniku akutni pankreatitidy. V téchto 48 hodinach se hodnoti v&k, glykémie
(hyperglykémie), leukocytdza a jaterni testy, pfedevSim LDH a AST. Po uplynuti 48
hodin se dale hodnoti pokles hematokritu, zvySena urea v séru, sérové kalcium, parcialni

tlak kysliku, deficit bazi a posledni sekvence tekutin (Franekova, Jabor, 2009) (tab. 1, 2)

Spi¢ak (2017) uvadi jako dalsi skorovaci systém Bedside index of Severity of Acute
Pancreatitis dale jen jako BISAP. BISAP se pouziva jako alternativa Ransanovym
kritériim. K urceni formy akutni pankreatitidy stac¢i 5 ur€itych tdaji béhem prvnich 24
hodin. Kazdy udaj ma hodnotu jednoho bodu. Tézka forma akutni pankreatitidy se projevi

pozitivitou minimalné 3 z téchto tdaja (Jabor, 2011), (tab. 3).

Zadék (2007) ptidava dalsi hodnotici kritéria, a to Glaskowské kritéria. Tento hodnotici
systém akutni pankreatitidy vychazi z Ransanovych kritérii, kdy se hodnoti 8 kritérii do
48 hodin od vzniku akutni pankreatitidy. Pfi pozitivité vice nez 3 kritérii byva prognoza

onemocnéni $patna (tab. 4 ab).

Bures (2014) udava APACHE II skoére jako jedno z poslednich hodnoticich kritérii akutni
pankreatitidy. APACHE II skore je obecné€ pouzivano pro hodnoceni pacientl na jednotce
intenzivni péce (JIP). Toto hodnotici skore se vypocitdva pii pfijmu pacienta na JIP.

APACHE II nas informuje o celkovém stavu pacienta a pravdépodobnosti imrti.

Posledni hodnotici systém diagnostiky zavaznosti akutni pankreatitidy je Balthazarovo
skore. Jedna se o skorovaci systém, ktery pomoci CTSI vysetieni urci zdvaznost akutni
pankreatitidy podle stupné (tab. 6 a 7). Tézkou pankreatitidu urcujeme od stupné C a vyssi

(Brown, James-Stevenson a kol., 2007).

Georgios I Papachristou a kol. porovnavali Ransanovo skére, BISAP, APACHE II, CTSI
(= CT index zavaznosti), které 1épe predurci selhani organti. Dle vysledki se shodli, ze
nejlepsi skorovaci systém pro uréeni zavaznosti akutni pankreatitidy je BISAP, protoze

jeho faktory jsou snadno ziskatelné a relevantni (Spicak, 2017).

Dalsim zplsobem, jak diagnostikovat akutni pankreatitidu, je pouZitim zobrazovacich
metod. Tyto metody mlzeme rozd€lit na invazivni a neinvazivni. Mezi neinvazivni
metody fadime RTG bficha, srdce a plic, ktery byva potizen hned pfi piijeti pacienta,
ultrasonografii bficha, CT (pocitacovou tomografii), magnetickou rezonanci (MR). Mezi
invazivni diagnostické metody zafadime endosonografii pankreatu (dale jen EUS), ERCP

a pankreatoskopii (Lukas, Zak a kol., 2007).
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RTG bficha se provadi horizontalnim paprskem. RTG zjisti spoustu véci, avSak nalezy
nejsou konkrétni. Pomoci RTG miize 1€kar zjistit izolovany ileus klicek ilea, smiSenou

nebo kalcifikovanou cholelitiazu nebo kalcifikaci pankreatu (Spi¢ak, 2017).

wevr

provést jak s kontrastni latkou, tak i bez kontrastni latky. Pouziti kontrastni latky
nazyvame ,,dynamické CT*. CT rozliSuje akutni pankreatitidu lehkou a tézkou pomoci
skérovaciho systému dle Balthasara (Lukas, Zak a kol., 2007). Jak jiZ bylo uvedeno ve
skorovacich systémech, tak pomoci tohoto vySetfeni je mozné urcit zavaznost akutni
pankreatitidy (Spi¢ak, 2005). Pokud Iékaf bude vyzadovat CT s kontrastem, musi brat v
potaz zdravotni stav pacienta. Je dilezité zkontrolovat laboratof, a to zejména ureu a
kreatinin. Z divodti moznosti poskozeni ledvin kontrastni latkou. Lékat v nemocnici, ve
které pracuji udava, ze: ,,je diilezité vysadit z lékii peroralni antidiabetika (PAD), ktera
obsahuji ucinnou latku Metformin v ten den vysetreni a pacientovi naordinovat infuzni
terapii. Pro diabetiky je to velmi dulezité, aby nedoslo k hyperglykémii. Poddva se
Glukosa 5 % s kratkodobym insulinem. V ten den se pacientovi méri glykemicky profil,

ktery se miize sledovat i 2 dny po vysetreni .

Na rozliSeni vnitiniho obsahu zanétlivych lozisek je lepsi ultrasonografie (dale jen UZV).
UZV je neinvazivni vySetfeni, které nevyzaduje zddnou specidlni ptipravu pacienta.
Jediné, co nemocny musi dodrZet je lacnéni, ovSem ranni 1éky si zapit mtize. Pro spravnou
diagnostiku je tieba vice zkuSenosti 1ékate (Danyl, 2009). V Casné fazi byva akutni
pankreatitida limitovana meteorismem-plynatosti, diky které je problém pankreas dobte

zobrazit (Bures, 2014).

Dalsi a posledni neinvazivni diagnostickou moznosti je MR-magneticka rezonance. MR
je neinvazivni vySetfeni, které ma velmi dobrou rozliSovaci schopnost, aniZ by musela
byt aplikovana kontrastni latka, nebo dokonce radiace. Rozlisuje tekuté a solidni soucasti
zangtlivych lozisek, diky cemuz muize 1ékat spolehlivéji ur€it moznost drenaze. Na MR
muizeme vidét exsudat, ktery je znamkou nekrézy pankreatu (Spi¢ak, 2005). Hife oviem

zobrazuje vyvodny pankreaticky systém.

Z praxe je zndmo, Ze pred vySetirenim pacient musi podepsat informovany souhlas
S vwysetrenim. Lékar informuje pacienta o duvodu podstoupeni tohoto vysetieni,
komplikacich a také o kontraindikacich. Pokud pacientovi v minulosti byly implantovany

kovové predmeéty, napriklad kardiostimulator, nesmi podstoupit toto vysetreni. Pokud
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pacient spliuje veskerd kritéria, tak pred vysetrenim musi odloZit veskeré kovové véci,
Jjako jsou Sperky, hodinky a podobné. Pacient pred vysetrenim obdrzi Spunty do usi nebo

si muze usi chranit pomoci sluchatek do usi a také muze mit zaviené oci.

Dit¢ (2007) uvadi jako invazivni diagnostickou metodu tzv. EUS neboli endoskopickou
sonografii. VySetieni se provadi pomoci endoskopu. Endoskop ma na konci
ultrazvukovou sondu, ktera se zavadi do Zaludku. Pfes Zalude¢ni sténu jsou dobie
viditelné struktury vyvodného pankreatického sytému a dolni ¢asti zluCovych cest. Aby
bylo mozné zobrazeni pankreatu, musi byt mezi sondou endoskopu a sténou travici
trubice vodivé prostredi, které vznikne specidlnim baldnkem, ktery je na sond€ naplnény
vodou, nebo také piimym podanim vody do organu. Ne kazdy pacient ovSem muze
podstoupit toto vySetieni. Jenda z kontraindikaci vySetieni EUS je nepodepsany

informovany souhlas pacienta.

Jako kazdé vysSetteni 1 endoskopickd sonografie ma své kontraindikace. Mezi absolutni
kontraindikace patii perforace GIT, akutni divertikulitida a fulminantni kolitida. Mezi
rizikové pacienty patii kardiopulmonalné nestabilni pacient a také pacient se stenézou

jicnu (Bures, Bures, 2003).

Kucerova (2005) uvadi jako nejvyznamnéjsi vySetfovaci metodu ERCP, coz je jak
vySetifovaci, tak i 1é¢ebnd metoda. Pfed ERCP je dilezita edukace pacienta, podepsany
souhlas s vySetfenim a pfiprava Do pfipravy pied vySetienim patii lacnéni a dilezité
laboratorni vySetteni krve, zejména koagulace (QUICK), lipaz a amylaz. Sestra musi
pacientovi zavést periferni zilni katétr, protoze pacient dostava tekutiny i.v.. Pacient je
seznamen s vykonem, jeho indikacemi, v tomto pfipad¢ jde zejména o bilidrni
pankreatitidu, 1 jaké mohou byt komplikace po vySetfeni. [ kdyz je to vySetfovaci metoda,
ktera by neméla nijak pacientovi ublizit, ale spiSe pomoci, tak se mohou objevit 1
komplikace, napfiklad krvaceni. Pankreatitida se mize sama o sobé povazovat za
komplikaci, jak je uvedeno v kapitole €. 3.7. Etiologie akutni pankreatitidy po vySetfeni
ERCP. Dité¢ (2007) uvadi, ze se ERCP kvilli své invazivit¢ nahrazuje MR-
cholangiopankreatikografii (MRCP). Rozdil mezi ERCP a MRCP je ten, ze MRCP je
neinvazivni vySetieni, kdy se podava gadoliniova kontrastni latka, ne jodova kontrastni

latka.

Dalsi vySetfovaci metoda je pankreatoskopie. Princip tohoto vysetieni je zavedeni

endoskopu do pankreatického vyvodu nebo protétim Vaterovy papily (endoskopicka
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papilosfinkteretomie). Po zavedeni 1ékaf obhlédne cesty a zaroven muize odebrat vzorek
k mikrobiopsii vyvodnych cest. Pro provedeni tohoto vySetfeni je opét nutné podepsat
pacientem i lIékafem informovany souhlas, vysvétlit pacientovi, co toto vysetifeni obnasi,

jeho indikace a komplikace (Urban, Fojtik, 2016).

3.9 Léc¢ba akutni pankreatitidy

Zazula a Wohl (2005) rozd¢€luji 1é¢bu akutni pankreatitidy podle jeji formy. Pankreatitidu
tedy rozd¢€luji na lehkou a tézkou. OvSem Trna, Kala a kol. (2016) ptidavaji dalsi formu
akutni pankreatitidy, a to stfedné tézky prubéh akutni pankreatitidy, jak je uvedeno v
kapitole 3.5 Rozd¢leni akutni pankreatitidy.

3.9.1 Lécba lehké formy akutni pankreatitidy

Trna, Kala a kol. (2016) popisuji lehky prubéh akutni pankreatitidy jako
nekomplikovanou formu akutni pankreatitidy. Tato forma pankreatitidy je v dneSni dobé
nejcastéjsi a nevyzaduje specialni 1€cbu €1 oSetfovatelskou péci na rozdil od tézké formy

akutni pankreatitidy.

Lukas, Zak a kol. (2007) udavaji, Z¢ pacient s akutni pankreatitidou nesmi piijimat
potravu per os, avSak po odeznéni pfiznakl (nauzey, zvraceni ¢i abdominalni bolest) je
mozna realimentace. Nez pfiznaky akutni pankreatitidy ustoupi, tak je podle stavu
pacienta a ordinace lékafe ordinovana enterdlni nebo parenteralni vyziva. Nutricni
podpora je indikovana pouze u pacientli se sklonem k malnutrici. Pacientim, ktefi maji
sklon k malnutrici je doporucovana vyziva tzv. sipping. Trna, Kala a kol. (2016) uvadéji,
ze na rozdil od dob minulych se v dnesni dobé¢ pristupuje spise k pevné nizkotu¢né strave
nikoli k tekuté. Proto doporucuji dietu ¢islo 2 neboli setfici. Dale uvadeji, ze je také

dilezitd pacientova chut’ k jidlu.

Trna, Kala a kol. (2016) shrnuji 1écbu lehké akutni pankreatitidy do 3 fazi. Prvni faze
zahrnuje rezim nic per os, samoziejm¢e 1écbu pfiiny onemocnéni a tlumeni bolesti. Do
druh¢ faze 1écby akutni pankreatitidy zatazuji 1€Cbu bolesti a kontrolu jaternich testti a
dalSich odbért biologického materidlu. A také sem zatazuji navrat k pevné a spravné
stravé. Pacient tedy musi dodrZzovat spravnou dietu, kterd omezuje tuky, méa dostatek
sacharidli a primérné proteinii. A déale pacient pfechdzi do tfeti a posledni faze 1éCby

akutni pankreatitidy, coz je dodrzovani dietnich opatteni.
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3.9.2 Lécba stiedné téiké akutni pankreatitidy

Ze zacatku lékati a dalSi nelékatsky personal pfistupuji k pacientovi, jako kdyby mél
tézkou formu akutni pankreatitidy. To znamend, ze se pacient stabilizuje a zavede se
enteralni vyziva dle ordinace l¢kate. Pokud je prubéh onemocnéni bez komplikaci, tak se
muze strava pacienta pfevadét na peroralni, jak je zminéno v kapitole 3.9.1 Lécba lehké
formy akutni pankreatitidy. Pi1 horSim pribéhu akutni pankreatitidy se postupuje opatrné
a prodlouZi se 1écba akutni pankreatitidy. AvSak pacienti se stfedné téZkou formou akutni
pankreatitidy jsou vétSinou bez pozdnich nasledki a s dobrou prognézou (Trna, Kala a
kol., 2016).

3.9.3 Lécba téiké formy akutni pankreatitidy

Pacienti, kteri maji tézkou formu akutni pankreatitidy jsou hospitalizovani na jednotce
intenzivni péce (JIP), kde jsou neustale pod dohledem lékarii a sester. LécCbu t€zké formy
pankreatitidy Trna, Kala a kol. (2016) rozdéluji do n€kolika bodii. Prvni bod 1é¢by akutni
pankreatitidy je hydratace.

3.9.3.1 Hpydratace pacienta s akutni pankreatitidou

Prvnim krokem 1éCby t€zké formy akutni pankreatitidy je agresivni tekutinova hydratace.
U pacientii s akutni téZkou pankreatitidou dochéazi velmi casto k hypovolémii. K
hypovolemii dochazi pfedevS§im zvracenim, omezenim piijmu stravy nebo pocenim
(Lukas, Zak a kol., 2007). Trna, Kala a kol. (2016) uvadgji, ze okamzita a adekvatni
tekutinova ,,resuscitace* je feSeni, které mtize zmirnit rozsah poskozeni slinivky btisni a
také stabilizovat pacienta. Bure§ (2014) tvrdi, ze se ma zahajit hydratace pacienta v
mnozstvi 10 1 vice litrd za den. S tim vSak Trna, Kala a kol. (2016) nesouhlasi. Tito autofi
tvrdi, Ze vyS$i mnozstvi tekutin mize pacientovi i skodit, zvlast¢ kdyz trva déle jak 48
hodin. Lékar, se kterym pracuji doporucuje zahdjit volumoresuscitaci hned na ambulanci
v celkovéem mnozstvi 2500 az 4 litry za den. U pacientu, kteri nereaguji na casnou
hydrataci do 12 hodin, je pokracovani v hydrataci zbytecné. Proto lékar musi brat v potaz,
o0 jakého pacienta se jedna. Protoze pro pacienty, kteri jsou kardidlné selhani nebo maji
vice pridruzenych onemocnéni, miize byt agresivni hydratace vysoce rizikova. U téchto
pacientli se cile volumoresuscitace modifikuji a je potfeba individudlni pfistup k
pacientovi, coz zahrnuje i peclivé monitorovani pacienta (Trna, Kala a kol., 2016).
Hydratace pacienta spo¢iva v podavani koloida ¢i krystaloidd. Pokud je stav pacienta
velmi vazny, mliZe se dle ordinace l1ékafe podat albumin nebo také krevni derivaty (podle

poklesu hematokritu) (M. Berkova, Z. Berka, E. Topinkova, 2015). Volumoresuscitace
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umoznuje lepSi mikrocirkulaci a také zabraniuje vzniku Sokového stavu (Lukas, Zak a

kol., 2007).

Trna, Kala a kol. (2016) uvadégji dalsi body 1écby tézké akutni pankreatitidy, coz je
podptirné 1écba, antibakterialni 1écba a enteralni a parenteralni vyziva. Bures (2014) dale
do 1é¢by tézké akutni pankreatitidy pridava endoskopickou 1é¢bu a Spi¢ak (2017) piidava

do 1é¢by tohoto onemocnéni chirurgickou 1écbu.

3.9.3.2 Podpiirna léc¢ba téZké akutni pankreatitidy
Podplirna 1écba spociva v 1é€bé bolesti, zavedeni nazogastrické sondy, dostatecné

oxygenaci, antikoagula¢ni profylaxi, a také tipravé glykémie (Trna, Kala a kol. 2016).

Bolest bficha se objevuje az u 95 % pacientl (Trna, Kala a kol. 2016). Vhodna metoda
pro 1é&bu bolesti je kontinualni epiduralni analgezii (Zak, 2007). Lékaf z nemocnice, ve
které pracuji tvrdi, Ze: ,, je vhodné tlumit bolest pomoci analgetik i opiatii. Mezi nejcastejsi
podavana analgetika patii tramadol a z opiati fentanyl. Morphin je jako jeden z
nejznamejsich a nejcastéji pouzivanych opiatii kontraindikovan, protoZe zpiisobuje
spazmus Oddiho svérace. Spazmus Oddiho svérace brani odtoku pankreatické stavy.
Pankreaticka Stava miize zpiisobit nekrozu slinivky brisni a zkomplikovat pribéh

‘

onemocneéni.“ Proto se zaroven podéavaji dle ordinace 1ékare antiserotika, kterd snizuji
tvorbu pankreatickych §tav (Zak, 2007). Podle Trny, Kaly a kol. (2016) je vhodné
kombinovani analgetik a spasmolytik. Do vhodnych spasmolytik zatazujeme Algifen ¢i
Analgin (Lukas, Bortlik, 2004). Spi¢ak (2005) viak udava, Ze v nékterych piipadech jsou
spasmolytika neefektivni, a dokonce v nékterych piipadech kontraindikovana.
Kontraindikovana spasmolytika jsou, pokud tézkou akutni pankreatitidu doprovazi

paralyticky ileus.

Uprava glykémie je soucast podptirné 1éeby t&7ké akutni pankreatitidy. U pacientii s
tézkou formou akutni pankreatitidy miize dochézet k hyperglykémii, ale také ke skryté
hypoglykémii, kterd mize mit az fatalni komplikace. Davkovani inzulinu zalezi na lékafi.
Lékat muze naordinovat aplikaci inzulinu 4x denné nebo do linearniho davkovace.
Glykémie by se méla pacientovi pravidelnd kontrolovat. Casnost kontroly glykémie
urcuje 1ékar. Cilova hladina glykémie by se méla pohybovat mezi 7,8- 10,0 mmol/l (Trna,
Kala, a kol., 2016)
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Dalsi bod podpiirné 1é¢by je zavedeni nazogastrické sondy. Podle Spicaka (2005)
zavedeni nazogastrick¢é sondy nijak neovliviluje pribéh onemocnéni. Zavedeni
nasogastrické sondy ma spiSe symptomaticky ucinek. Pacientovi pfinasi ulevu od
zvraceni a pocitu na zvraceni (Grofova, 2008). Vice o zavedeni nasogastrické sondy v
kapitole 3.10 Osetfovatelskd pée o pacienta s akutni pankreatitidou. Dle ESPEN
(doporucené postupy Evropské spolecnosti klinické vyzivy a metabolismu z roku 2006)
je indikace nasogastrické sondy vhodna az po uplynuti 5-7 dnti, kdy pacient nemohl

pfijimat stravu per os.

Dostatecna oxygenace a antikoagulacni profylaxe jsou také soucasti 1éCby tézké akutni
pankreatitidy. Dostate¢na oxygenace slouzi jako prevence zhorSeni ischémie pankreatu
(Trna, Kala a kol., 2016). Kapounova (2006) uvadi, ze pacientovi by se mély poskytnout
kyslikové bryle ¢i maska pfi pocitu dusnosti ¢i jinych obtizich. Pfi velmi zavazném stavu
je pacient pfipojen na umélou plicni ventilaci. Kyslikovou lé¢bu potiebuje pfiblizné 15-
55 % pacientd s tézkou formou akutni pankreatitidy. Antikoagulace pacienta je
ordinovana lékafem. Z antikoagulancii se pouziva Heparin ¢i nizkomolekularni Heparin.
Samostatny Heparin se podava jiz jen vyjime¢né. Pfi podavani Heparinu musi lékat
kontrolovat antikoagula¢ni parametr aPTT. Pfi aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu
(Clexan, fraxiparine) lékatf musi kontrolovat koagula¢ni parametr anti x A. Odbér krve na
stanoveni tohoto parametru se odebira 3 hodiny po aplikaci nizkomolekularniho heparinu.
Pridani antikoagulac¢ni l1é€by miize mit i jiné pozitivni U¢inky jako je prevence
trombotickych komplikaci lokalizovanych u pankreatu nebo tromboembolické nemoci

(Trna, Kala a kol., 2016).

3.9.3.3 Antibioticka Lécba

Lukas, Zak a kol. (2007) udava, Ze antibioticka 1é¢ba je zaklad 16¢by pfi t&Zkém pribéhu
akutni pankreatitidy. Antibiotika museji byt nasazena cilené podle kultivovaného agens.
Nejlepsi zptisob urceni kultivovaného agens je pomoci punkce pankreatu pod CT. Tento
zakrok muize byt pro pacienta rizikovy, a proto je tu mén¢ invazivni metoda, jak ziskat
kultivované agens, a to je odbér krve na hemokultury vice v kapitole 3.10 OSetfovatelska
péce o pacienta s akutni pankreatitidou. Antibioticka léCba byva ordinovana pacientovi,
ktery ma neustupujici horecky, elevaci CRP a pozitivitu hodnoticiho systému SIRS.
Antibiotika (ATB) se podavaji dle schopnosti proniknuti do parenchymu pankreatu (Trna,
Kala, a kol. 2016). Zavada, Solat (2005) urcil 3 faktory, podle kterych se posuzuje, zda
jsou ATB vyhovujici (dostateény prinik ATB do parenchymu pankreatu). Prvnim z
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faktorti je typ bakterie a jeji frekvence infikovani pankreatické nekr6zy. Druhy faktor je
tkanova koncentrace ATB a posledni faktor je procentualni uréeni pasivnich bakterialnich
kment pii minimalni ATB 1é¢bé. Vhodna antibiotika pro 1écbu tézké akutni pankreatitidy
jsou cefalosporiny 3. generace, metronidazol, vankomycin nebo také meropenem (Trna,
Kala a kol., 2016). Diive byla aplikovana antibiotika, ktera uz jsou v dne$ni dobé
kontraindikovana, protoze bylo prokézano, ze sama poskozuji parenchym slinivky btisni.
Mezi tato ATB patii tetracyklinova antibiotika, jejichZ zastupce je napt. Doxycyklin
(Bures, 2014).

Pti spravném urceni a ¢asné aplikaci ATB 1€cby se muze stat, ze infek¢ni agens se vyléci

pouze konzervativni 1é¢bou (Trna, Kala a kol., 2016).

Tang a kol. (2019) ovSem dodava, Ze v dnesni dob¢ jsou stale antibiotika pouZzivana jako

profylaxe proti infekci, i kdyz to jiz v dne$ni dobé nebyva doporuc¢ovano.

3.9.3.4 Enterdlni a parenterdlni vyZiva pacienta s téZkou formou akutni pankreatitidy
Jak bylo jiz zminéno v piredchozich kapitolach 3.9.1 Lécba lehké formy akutni
pankreatitidy, pacient nesmi piijimat potravu Usty. Proto je u té¢zké formy akutni
pankreatitidy od 1ékafe naordinovana enteralni vyziva v kombinaci s parenteralni vyzivou
(Lukas, Zak a kol., 2007). Pacientovi, ktery trpi podvyzivou, je ihned podana parenteralni
vyziva. Jinak lékati preferuji podani enterdlni vyzivy. Tento zplisob podani vyzivy je pro
priznivé ovlivituje stievni mikrofloru. Nejvhodnéjsi zptisob zavedeni enteralni vyzivy je
pomoci nasojejunalni sondy. OvSem pokud je pacient ohrozen ile6znimi stavy ci
zvracenim, tak je enterdlni vyZziva kontraindikovdna. Tim padem je vyZiva pacientovi
podavana pouze intravenozni cestou, coz znamend podéavani parenterdlni vyzivy (Trna,
Kala a kol., 2016). Pokud jsou zaroven ordinovany lékafem Iéky intravenosné, tak je
nejlepsi pacientovi zavést centralni Zilni katétr (CZK). V piipadé, Ze pacientovi nejsou
ordinovany ostatni 1éky intravenosné, tak postaci zavést pacientovi periferni zilni katetr
(PZK). Lékai také musi brat v potaz, jak dlouho bude parenteralni vyziva podavana,
protoze podavani parenteralni vyzivy do PZK by nemélo byt delsi 10 dnti (Kiemen,
Kotrlikova, 2007).

Parenteralni vyzivu Ize podavat ve vacich ,,all in one* neboli vSe v jednom. Tento vak je
tvofen 3 odd€lenymi oddily, které se tésné prfed podanim protrhnou a smichaji. Ve vaku

parenterdlni vyzivy all in one jsou obsazeny tuky, cukry, minerdly, vitaminy,
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aminokyseliny a daji se bez problému do vyZivy pfidat i jiné slozky, pokud pacientovi
chybi. Po zlepSeni stavu pacienta se opét vracime k podavani enteralni vyzivy (Dastych,

2012).

Podle Dastycha (2014) miizeme enteralni vyzivu rozdé€lit na dva typy. Prvni typ enteralni
vyzivy je polymerni enteralni vyziva. Polymerni enterdlni vyZziva obsahuje proteiny, do
kterych zahrnujeme mlééné bilkoviny, vajecny bilek, sdjovy protein a vaje¢ny albumin.
Zdrojem cukru v polymerni enteralni vyzive jsou skroby, sachardzy a maltodextrin. Tuk
byva v polymerni enterdlni vyzivé obsazen ve formé kukufiéného, so6jového nebo
slune¢nicového oleje, poté samoziejme masla a hovéziho tuku. V tomto typu vyzivy vSak
nenajdeme zadnou laktézu, a co se tyce cholesterolu, tak ten je obsazen pouze v malém
mnozstvi. Tato polymerni enterdlni vyziva je vhodnéd i pro pacienty, ktefi dodrzuji

bezlepkovou dietu (Dastych, 2014).

Druhym typem enteralni vyZivy je oligomerni enterdlni pfipravky. Tento typ obsahuje
bilkoviny, tripeptity, dipeptidy. Také obsahuji cukry, které jsou ve formé
nizkomolekularnich maltodextrinii, monosacharidi a disacharidt. Tuky jsou na rozdil od
polymernich enteralnich ptipravkii ve form¢ omega 3 a omega 6 mastnych kyselin a
trigliceridi. Mzeme tedy fici, ze se skladaji z kokosového oleje nebo také z oleje svétlice
barviiské (Dastych, 2014). Oligomerni ptipravky jsou podle Dastycha (2012) drazsi nez
polymerni vyZiva a také jsou ur€eny pro pacienty s malabsorpénimi stavy, do kterych

fadime napf. Crohnovu chorobu nebo celiakii.

3.9.3.5 Endoskopicka lécba téZké akutni pankreatitidy
Lékat, se kterym pracuji, tikd, ze ,,v dnesni dobe se k lécbé tezké formeé akutni
pankreatitidy pouzivaji pouze endoskopické metody . Jednou z nejvyznamnéjsi

endoskopickou metodou je ERCP ve spojeni s endoskopickou papilosfinkterotomii EPT.

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (dale jen ERCP) je vzdy provadéno
s profylaxi ATB do 48 hodin od vzniku tézké formy akutni pankreatitidy (Trna, Kala a
kol., 2016). Pii potvrzeni biliarni pfic¢iny akutni pankreatitidy se rovnou provadi EPT,
které je soucasti terapeutického ERCP (Seidl, 2004). Lukas a kol. (2005) udava, ze
zakladnim principem 1é¢by pomoci EPT je uvolnéni konkrementu, ktery blokuje odtok
zluCovych stéav. Principem EPT je rozfiznuti Vaterovy papily a Oddiho svérace.
Roziiznutim téchto dvou ¢asti dochazi k rozsiteni usti choledochu a tim padem k odtoku

zlu¢i ¢i malych konkrementi. Pokud rozsifeni Vaterovy papily a Oddiho svérace
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nepomuze a pacientll stav se nelepsi, tak se mizZe provést papilotomie pankreatického
vyvodu. Tento zdkrok umozni extrakci konkrementu, ktery zapficinil vznik akutni
pankreatitidy (Kucera, 2004). EPT je povazovan za bezpecny vykon, ale i tak znamena
urcitou zatéz predevsim pro polymorbidni pacienty. Mezi rizikové pacienty fadime lidi,
ktefi maji onemocnéni kardiovaskularniho systému (hypertenzi, tachykardii) nebo

respira¢niho systému (Dité a kol., 2005).

Vysledek této 1écby je patrny témeét okamzité. Pozitivni vysledek této 1écby pozname
podle poklesu télesné teploty a nasledného krevniho odbéru jaternich test (Lukas a kol.,

2005).

Dalsi endoskopickd moznost 1écby tézké akutni pankreatitidy je endoskopicka
nekrosektomie. Tento druh lécby spoc¢iva v lokalizaci pankreatické nekrozy pomoci
endoskopické ultrasonografie pankreatu (EUS). Jakmile se ur¢i misto pankreatické
nekrdzy, provede se incize stény zaludku, ktera se nasledné rozsiii balonkem. Po dilataci
stény se pomoci endoskopu zobrazi nekrotickd dutina a odstranuji se nekrotické tkané
pomoci koSic¢ku a sitky. Endoskopicka nekrosektomie byva dlouhy vykon, a tak se
nekroticka dutina lavazuje (Spi¢ak, 2017).

3.9.4 Chirurgicka lécba teZké akutni pankreatitidy

Chirurgicka 1é¢ba se provadi pouze u infikované nekrozy pankreatu (Spi¢ak, 2017). Trna,
Kala a kol. (2016) uvad¢ji ze, je pro pacienta nejlepsi miniinvazivni technika. Pro
pacienta je Setrn¢jsi a snizuje recidivu multiorganového selhani. Pokud u pacienta musi
byt provedeny chirurgicky zakrok, tak plati, ze musi byt proveden co nejdéle a co nejméné
invazivné. Lukas, Zak a kol. (2007) viak tvrdi, Ze chirurgickd 1é¢ba t&7ké akutni
pankreatitidy ma byt provedena nejdéle do t¥i tydnii od vzniku onemocnéni. Aviak Spi¢ak
(2013) udava, ze oddaleni vykonu zlepsSuje prognézu onemocnéni. U pacientt, kteti maji
infikovanou nekrézu pankreatu a jsou stabilizovani, se doporucuje oddalit vykon az o 4
tydny. Oddaleni operace tak pifindsi dostatecny Cas na to, aby nekroticka tkan

zkolikvovala a fibroticky se ohranicila.

Chirurgicka 1é¢ba je spojovand s vysokou umrtnosti (Lukas, 2005). U nestabilnich
pacientl se symptomatickou infikovanou nekrézou lékat voli, pokud mozno, co nejméné

invazivni metodu (Spi¢ak, 2017).
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Za technicky nejjednodussi chirurgicky zakrok se povazuje perkutdnni drenaz. Tato
drendz se zavadi pomoci CT pievazné tehdy, pokud se jedna o tekutinové, dobie viditelné
lozisko. Lozisko se kontroluje pomoci UZV. Misto vpichu a drendz se mize ménit.
Nejdulezitéjsi je pfimy piistup a snaha vyhnout se ostatnim organiim. Dle potieby se
zavadi vétsi pocet dréni o velikosti 20-30 F s postrannimi otvory. Pokud drenaz selze,
ale lozisko je na dobrém anatomickém misté, tak lze po dilataci zavést kanalem
esofagealni metalicky stent. Stent poté umozni piistup pro flexibilni endoskop a

opakovang vyjmout nekrotickou tkan (Spi¢ak, 2017).

Do chirurgické 1écby déle fadime minimalni invazivni nekrosektomii (Trna, Kala a kol.,
2016) Spicak (2017) pise, Zze minimalni invazivni nekrosektomie je pro pacienta mensi
Z4té7 a také snizuje riziko komplikaci. Ugelem minimalni invazivni nekrosektomie je
lavaz nekrotické dutiny a odstranéni nekrotickych ¢asti, pokud je to mozné. Cely vykon
se provadi pod CT nebo pod UZV kontrolou retroperitonea. Dle Trny, Kali a kol. (2016)
tento vykon spociva v zavedeni rigidniho endoskopu do nekrotické dutiny ¢i pistéle.
Pomoci klesti je odstraniovana nekroticka tkan. Po odstranéni nekrézy se provadi vyplach

dutiny. Tento postup je doporuceno alespon 3-5 opakovat.

Dal$i miniinvazivni moznost 1écby tézké akutni pankreatitidy je laparoskopicka
nekrosektomie. Laparoskopickou nekrosektomii muzeme provést ze dvou moznych
piistupl. Prvni pfistup je pfedni transperitonealni coz zahrnuje instrumentaci ptes Zaludek
nebo tlusté stievo. V dnesni dobé se ovSem neprovadi, protoze je spojen s vysokym
vyskytem komplikaci (Spi¢ak, 2017). Druhy mozny laparoskopicky vstup je v levé
lumbalni oblasti, kdy se nekrotické tkan odstrafiuje za pomoci zrakové kontroly (Trna,

Kala a kol., 2016).

Posledni moznost 1é€by tézké akutni pankreatitidy je standardni chirurgickd operace.
Provedeni operace muze byt v n€kolika variantach. Prvni z moznosti chirurgické operace
je uzaviena nekrektomie s drenazi. Po odstranéni pankreatickych nekréz se zavadi 2 az

12 drénti. Drény se musi denné proplachovat az 30 litry (Spi¢ak, 2017).

Spic¢ak (2017) udava, Ze je nejlepsi se této moznosti 16¢by vyhnout, protoZe je s ni spojena

vysoka mortalita.
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Trna, Kala a kol. (2016) udavaji, Ze chirurgicka 1écba je v dnesni dobé pouze rezervni
feseni. K této volbé 1écby se 1ékati priklanéji pouze v piipadé, kdy ostatni metody lécby

selzou nebo nejsou dostatecné efektivni.

Lékat, se kterym pracuji v nemocnici dodava, ze: ,,v dnesni dobé se chirurgicka lécba
neni indikovana, protoze v soucasnosti jsou endoskopické metody tak pokrocilé, Ze se
tézka akutni pankreatitida da vylécit pomoci endoskopickych metod a spravné

konzervativni léchy. *

3.9.5 Komplikace akutni pankreatitidy
Akutni pankreatitida byva ¢asto doprovazena rtiznymi komplikacemi, zejména, kdyz se
jedné o tézky prubéh pankreatitidy. U lehkého pribéhu nemuseji byt komplikace tak

zavazné jako u tézkého pribehu.

Komplikace AP miizeme rozd¢lit podle ¢asu vzniku komplikace na ¢asné a pozdni a poté

podle mista vzniku komplikace na lokalni a systémové (Zazula, Wohl,2005)

Dle Spicaka (2013) je vznik ¢asné komplikace do 2 tydni od po¢atku onemocnéni. Tyto
komplikace jsou nejcasteji zptisobeny ucinkem toxické nebo vazoaktivni latky (lipaza,
trypsin, histamin, bradykinin a dalsi). Pfi pisobeni téchto latek hrozi selhani ledvin,

krevniho ob&hu nebo také respiracni insuficience.

Pozdni komplikace jsou datovany po 2 tydnech od vzniku onemocnéni. Tyto komplikace
byvaji zptisobeny predeviim infekci pankreatické nekrozy. Casto dochazi k septickému

stavu aZ multiorganovému selhani (Kostka, 2006).

vvvvvv

pankreaticka nekrdza, kterou zaroven rozdélujeme na sterilni a infikovanou. Infikovana
nekroza se objevuje pouze u pacientil s tézkym pribéhem pankreatitidy. Infikovana
pankreatickd nekréza se mtize zatadit jak do Casnych, tak i do pozdnich. Zalezi, kdy dojde
k infikaci nekrozy. U pacientl s infikovanou nekrozou je mortalita az 25 %. Sterilni
pankreatickou nekrézu zatazujeme do Casnych komplikaci, protoze vznika par dni po

propuknuti onemocnéni (Zazula, Wohl, 2005).

Dalsi zastupce lokalnich komplikaci je pankreatickd pseudocysta. Pseudocystu
zatazujeme do pozdnich komplikaci, protoze se mize objevit az 4. tyden po vzniku

onemocnéni. Tuto komplikaci charakterizuyjeme jako opouzdiené nahromadéni
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pankreatického sekretu nebo 1 jinych zanétlivych necistot. Pseudocysta ma tu vlastnost,
ze se muze Sifit do ostatnich ptilehlych organi (sleziny, tlustého nebo i do tenkého stieva)
(Zazula, Wohl, 2005). Obstrukci zlucovych cest povazujeme jak za pricinu, tak za jednu
z lokalnich komplikaci. Dale do lokéalnich komplikaci zafazujeme absces pankreatu,
lokalni krvaceni, pankreaticky ascites ¢i pankreatickou nebo také biliarni pistél
(Amerine,2007). Nekrotizujici akutni pankreatitida ¢i pankreaticky absces muze také vést
k rozvoji téZké sepse ¢i Soku, kdy se nasledn€ mliZze 1 nemusi rozvinout multriorganova

dysfunkce (Trna, Kala a kol, 2016).

Dle Kostky (2006) se systémové neboli organové komplikace vyskytuji u t€zkych forem
a postihuji respiracni, gastrointestinalni, kardiovaskularni i renalni systém. Tim, Ze jsou
poskozeny tyto organy, nasledné muze nastat rozvoj Soku ¢i sepse. Do respirac¢nich
komplikaci zatfazujeme pleurdlni vypotky, ARDS neboli syndrom respiracni tisné,
atelektazy nebo také plicni zanéty. Jednou z dalSich orgdnovych komplikaci je
hypovolemie, ktera spadd pod kardiovaskuldrni komplikace. Hypovolemii zaroven
zatfazujeme 1 do jednoho z priznakil, kdy dochazi ke ztraté tekutin. Rozvoj hypovolémie
a Soku muze vést az k rendlnimu selhani (Klener, 2001). Dalsi kardiovaskularni

komplikace je hypotenze, kterd miize byt nasledkem hypovolémie (Kostka, 2006).

Do gastrointestinalnich komplikaci zafazujeme pievazné zalude¢ni viedy, krvaceni z

jicnovych varixti nebo trombodzu portélni zily (Kostka, 2006).

Dalsi komplikace ze systémovych komplikaci jsou rendlni komplikace. Do téchto
komplikaci zafazujeme trombozu ledvinové zily ¢i tepny, akutni tubularni nekréza nebo

oligurie (Kostka, 2006).

Do metabolickych komplikaci fadime predevSsim hyperglykémii, hypokalcémii a

hypokalémii (Kostka,2006).

Také muze dojit ke komplikacim v centralnim nervovém systému. Do této skupiny
zatazujeme nahlou slepotu neboli Purtscherovu retinopatii nebo encefalopatii (Kostka,
2006)

3.10 Osetiovatelska péce o pacienta s akutni pankreatitidou

Osetfovatelska péce o pacienta s akutni pankreatitidou zavisi na form& onemocnéni. Podle
formy akutni pankreatitidy se vyviji jak 1écba, tak i oSetfovatelskd péce (Kapounova,
2007).
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3.10.1 Ofsetiovatelska péce o pacienta s akutni pankreatitidou na JIP

Pacient s t€Zkou formou akutni pankreatitidy je hospitalizovan na jednotce intenzivni
péce. Osetrovatelska péCe o pacienta na JIP je naro¢na jak pro sestru, tak i pro pacienta
(Safrankova, Nejedla 2006). Prvni véc, kterou sestra udéla pii piijmu pacienta na JIP, je
»Zajisténi* pacienta. ZajiSténim pacienta se rozumi, Ze sestra pomoci piistroji
kontinualn¢ méii krevni tlak, srdecni rytmus a natoci dvanactisvodové EKG (Kapounova,
2011). Dalsi nedilnou souéasti pii pfijeti pacienta je zavedeni periferniho vstupu (PZK) s
odbérem krve, pokud je indikovéan. Dale sestra musi zhodnotit stav pacienta a podle toho
usoudit, zda zavede permanentni mocovy katétr (PMK) nebo zda se pacient bude schopen
vyprazdiiovat do moc¢ové lahve (,,bazanta, podlozni misa). PMK zavadi vSeobecna sestra
zenam a pokud ma specializaci intenzivni péce, tak 1 muzim. AvSak pokud specializaci

nema, tak pfi cévkovani asistuje 1ékati (Kapounova, 2011).

Od sester z JIP vim, Ze dalsim krokem zajisténi pacienta je napojeni pacienta na monitor,
kde se mu kontinudlné toci EKG, pomoci elektrod se mu méri dechova frekvence a poté
se pacientovi méri saturace kysliku, a v casovych intervalech urcené lékarem TK. Po

vSech téchto vykonech sestra odebere oSetrovatelskou anamnézu.

V prubéhu hospitalizace pacienta s akutni pankreatitidou plni sestra ordinace 1ékatre. Do
ordinaci 1ékate spada 1écba bolesti, coz pro sestru znamend podavani analgetik ¢i opiati
dle ordinace. Déle sestra sleduje bilanci tekutin, kterd je v tomto ptipadé velmi dilezita,
protoze je pacientovi s akutni pankreatitidou podavano velké mnozstvi tekutin. Diuréza
pacienta s akutni pankreatitidou je dilezitd zejména u pacientli s onemocnénim srdce,
protoze mize dojit k srde¢nimu selhani (Hvozdi¢ova, Stolinska, 2010). Samankova
(2006) udava, ze sestra musi poucit pacienta o zékazu ptijmu potravy usty do doby, nez
urc¢i lékat jinak. S timto konem je pacientovi indikovéna enteralni vyZiva, kterd muze
byt doplnéna parenteralni vyzivou. Dalsi ordinaci 1ékafe muze byt zavedeni nasogastrické
sondy, ktera pacientovi ulevi od zvraceni a nauzei. Déale se sestra stard o vSechny
invazivni vstupy a bedlivé kontroluje fyziologické funkce. U pacienta s akutni
pankreatitidou je dulezita celkova hygienicka péce, prevence dekubitii a péce o dychaci

cesty véetn¢ dutiny ustni (Kapounova, 2007).

3.10.1.1 Péce o dychaci cesty
Vzhledem k tomu, ze pacient ma piisny zdkaz ptijimani potravy i piti per os, tak se sestra

musi postarat o zvlh¢ovani dutiny Ustni. Dutinu Ustni mize sestra i pacient vytirat
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borglycerinovymi §tétickami (Kapounova, 2007). Bartlin¢k a kol. (2016) uvadi, ze péce
o dutinu Gstni se provadi pomoci roztoki, které obsahuji chlorhexidin nebo hexetidin.
Tyto ucinné latky se pouzivaji ke snizeni mozného vyskytu infekénich onemocnéni.
Pokud pacientovi nestaci vytirani st $tétickami, tak si miiZze pacient vyplachovat uUsta,
ale nesmi polknout (Kapounové, 2007). Vyplachovanim ust ¢i vytiranim $tétickami sestra
zabrani vysychani sliznice, tvotfeni suchych krust ¢i drobnych fisur (Bartin€k a kol.,
2016). Péce o dychaci cesty také zahrnuje odsdvani z dychacich cest, pokud je to potieba
¢i indikovéano lékafem. Odsavaci cévka pro dospélého cloveka je dlouha v rozmezi 48-56

cm (Streitova, 2015).

Dle Barttiiika (2016) je pacient pti odsavani sputa ¢i slin ulozen do Fowlerovy polohy,
sestra provede pfedem hygienickou desinfekci rukou. Pfi odsavani sestra pozada pacienta,
aby zhluboka odkaslal. Odsavaci cévku sestra zavadi po stranach jazyka do hloubky az
patnacti cm. Odsavaci cévka se zavadi timto zpisobem, protoze tim zabranuje daveni
pacienta. Béhem odsavani je dalezité sledovat fyziologické funkce: pirevazné krevni tlak
a saturaci kysliku v krvi pacienta. Odsavani by nemélo trvat déle nez 15 sekund
(Streitova,2015). Dle Bartinka (2016) je dilezité mezi odsavanim vlozit pauzy. Sestra
zacne odsavat az po zavedeni cévky do orofaryngu a ne pfi zavadéni cévky. Odsavani
sputa ¢i slin béhem zavadéni cévky dochazi k traumatizaci jazyka i stény dutiny ustni.
Pokud pacient nespolupracuje pti odsavani napft.: kouse cévku, je mozné zavést cévku
nosem. Tento vykon je provadén na stejném principu jako odsavani pfes Usta. Jedinym
rozdilem je, ze pii nazofaryngedlnim odsavani je cévka navlhcend. Navlhceni cévky

zmirni bolestivost pii zavadeni.

3.10.1.2 TiSeni bolesti pacienta s akutni pankreatitidou

Zadék, Havel (2017) uvadé&ji, Ze vnimani bolesti je individualni. TiSeni bolesti pacienta
je jeden z hlavnich krokt v oSetfovatelské péci. Leky k utlumu bolesti 1ze podavat i.v.
(in-tra venosn¢), s.c. (subkutanng) nebo i.m. (intramuskularné). Léky i.v. se podavaji
prede-vs§im, pokud je bolest velmi intenzivni. Dalsi zpisoby podavani 1éku je p.r. (per

rectum) a p.o. (per o0s), coz je v akutni formé pankreatitidy kontraindikovano.

Intenzita bolesti se hodnoti podle hodnotici Skaly VAS (vizudlni analogova §kala). Tato
Skala ma stupnici od 0-10, kdy 0 znamena zadna bolest a 10 bolest nesnesitelna (Streitova,
2015). Intenzitu bolesti dle Zadéka, Havla a kol. (2017) miize zvySovat uzkost ¢i

spankova deprivace. Ksendkova (2006) uvadi, ze u monitorovani bolesti je dulezité
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sledovat dobu trvani, lokalizaci, vyfazovani, intenzitu a typ bolesti. Streitova (2015)
piidava dalsi body, které se sleduji u monitorace bolesti. Mezi tyto faktory patii
vyvolavajici faktory (pohyb) a terapie bolesti, zda je G¢inna ¢i nikoli. Tyto informace
sestra v pravidelnych intervalech zapisuje do denniho dekurzu pacienta, aby Iékat mohl
sledovat ucinky analgetické 1écby (Kucera, 2006). Sestry, které pracuji na JIP uvadéji, ze
,,PFL pFijeti pacienta se akutni bolest sleduje v prvnich 24 hodindch a 6 hodin. Po prvnim
dni se bolest monitoruje a 12 hodin. AvSak kdyz si pacient stézuje na bolesti, je sestra

povinna bolest zapsat do denniho dekurzu pacienta. *

Hvozdicova, Stolinska, (2010) uvadéji, Ze 1€ky na tiSeni bolesti se podavaji dle ordinace

1ékate. Mohou byt podavany jednorazoveé, bolusové nebo také kontinualné.

Hiib, Hakl (2005) udavaji, Ze u akutni bolesti je nejvhodnéjsi postup tiSeni bolesti ,,set
down®, coz znamena, ze se aplikuji silna analgetika, bud’ opioidni nebo neopiodni a po-
stupné se snizuje davka analgetik, nez bolest vymizi. Opioidni analgetika se rozd€luji na
slabé a silnd. Do slabych opioidnich analgetik se zatazuji Tramadol a Codein. Mezi silna
opioidni analgetika patfi pfedev§sim Morphin, ktery je ovSem kontraindikovan jak pfi
akutni, tak chronické pankreatitidé. Dalsi opioidni analgetika jsou napiiklad Fentanyl,

Oxycodon nebo Dipidolor, ktera se pouzivaji nejcastéji.

Analgetika se mohou aplikovat s.c., i.v. p.r,, ale také epidurdln€ nebo na kazi ve formée
naplasti. Lékati vSak musi zvazit veskera rizika epiduralni analgezie. Mezi tato rizika
patii atlum dychani, pokles krevniho tlaku nebo také poskozeni cév katétrem. Pokud se i
presto 1ékafi rozhodnou pro tuto volbu tiSeni bolesti, je dilezité ptipravit pacienta k
tomuto vykonu. Ptiprava pacienta spo¢iva v anamnéze, kdy 1ékat vylouci kontraindikace
k epiduralni analgesii a informovany souhlas pacienta. Sestra nasledné zmé&fi fyziologické

funkce a zajisti PZK (Kaplanova, 2006).

Vzhledem Kk tomu, Ze epiduralni analgesie je invazivni vykon, je potieba pfipravit l€kari
sterilni stolek se vS§emi pomuckami. Pomucky mizeme rozd¢lit na sterilni a nesterilni.
Nesterilni pomucky zahrnuji Gistenku, ,,andilka* neboli empir pro pacienta, emitni misku,
desinfekci a anestetikum (Mesocain, Marcaine). Posledni nesterilni pomicka je kryci
material. Do sterilnich pomtcek fadime rukavice, rousku, jehlu o délce 10 cm, stfikacku,
do které se natdhne anestetikum, sterilni ¢tverecky ¢i tampony, epiduralni jehlu neboli

Tuohyho jehlu (Bartin€k, 2016), epiduralni katétr, spojovaci hadicku s bakteridlnim
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filtrem. Pokud by se 1ékat rozhodl zavést epiduralni katétr tunelovym zplisobem, je nutné

na sterilni stolek ptidat skalpel a pinzetu (Kaplanova, 2006).

Larsen (2004) uvadi, Ze misto vpichu epiduralniho katétru je v bederni ¢asti patete. Sestra
pacienta ulozi do spravné polohy, coz je bud’ v leze na levém boku s pokr¢enymi koleny
k hrudniku, nebo vsedé v poloze ,,koCi¢i hibet™ (Bartin€k, 2016). Lékar po lokalizaci a
desinfekci mista zavede Tuohyho jehlu. Jakmile 1ékat detekuje epiduralni prostor, vyuzije
metodu ,,ztraty odporu®. Tato metoda spociva v tom, ze klize ani podkozi pti zasouvani
jehly neklade odpor, avSak Iékaf jej vnima pii pronikani jehly skrze ligamentum
interspinale. Lékat jehlu stale zasouva, az uciti silny odpor zlutého vazu. Lékaf nasledné
vytdhne mandrén z Tuohyho jehly a opatrné jehlu zasouva dal do chvile, kdy ztrati odpor.
Po ztraté¢ odporu na jehlu napoji stiikacku s fyziologickym roztokem a aplikuje
(Larsen,2004). Po zavedeni jehly se nasadi spojovaci hadicka s antibakterialnim filtrem

a nasledné¢ se okoli katétru asepticky oSetii a zafixuje (Bartiin€k, 2016).

Po zavedeni epiduralniho katétru je dilezitd sesterskd péce. Sestra musi sledovat
pacientovy fyziologické funkce, funkénost katétru (proplachovani katétru, pokud nejsou
kontinualn¢ podavany analgetika), hybnost a citlivost koncetin, krvaceni v misté vpichu

a dale, zda pacientova bolest ustupuje (Kaplanova, 2006).

Vzhledem k tomu, ze zavedeni epidurdlni analgesie je invazivni vstup do téla pacienta,
tak jsou s tim spojené 1 urcit¢ komplikace. Mezi tyto komplikace Bartinék (2016) fadi
alergickou reakci na anestetika, ¢i poddvana analgetika. Pii poddvani opiati muze
dochézet k utlumu dychani, nepriichodnosti katétru nebo rozpojeni katétru. Rozpojenim
katétru dochazi k Uniku aplikovanych analgetik, coz ma za nasledek nedostatecnou
analgesii. Pfi Spatném oSetfovani katétru mize dojit k infekci, kterd se projevuje
zarudnutim, bolestivosti (i pti aplikaci 1€kil) a hnisavou sekreci v misté vpichu. Dalsi z
moznych komplikaci je hypotenze, pruritus, nauzea, retence moci nebo také krvaceni do
epiduralniho prostoru. Proto je velmi diilezité, aby sestra pravidelné¢ sledovala a

kontrolovala pacienta a zachytila mozné komplikace v¢as.

3.10.1.3 Invazivni vstupy u pacienta s akutni pankreatitidou na JIP
Invazivni vstupy jsou dilezitym faktorem pri lecbé i oSetFovatelské péci. Mezi

nejdiilezitéjsi invazivni vstupy patii PZK, CZK, PMK a také nasogastrickd sonda.
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Periferni %ilni katétr — PZK

Zajisténi zilniho vstupu je jedna z prvnich véci, co sestra musi provést pii piijmu pacienta,
aby mu mohly byt podavany léky, které 1ékai naordinoval. PZK je obecné indikovan ke
kratkodobému uziti. Slouzi pfedev§sim k podavani roztoki, kontrastni latky ¢i 1€ki.
Pacientovi se PZK zavadi piedeviim, kdyZ je predpokladana 1é¢ba kratsi nez 1 tyden.
Pokud by méla byt 1é6¢ba onemocnéni delsi neZ tyden, je vhodné zavést CZK (centralni

zilni katétr) (Sedlarova, Zvonickova, Svobodova, 2017).

Bydzovsky (2008) uvadi, ze je dualezité spravné vybrat vhodnou zilu, a to na horni
koncetiné. Vhodné zily dle Bydzovského (2008) jsou piedevsim na levé ruce na dorsu
ruky a predlokti. Mén& vhodné Zily na napichnuti PZK jsou v loketni jamce. Dle
Sedlarové, Zvonickové a Svobodové (2017) je vhodné vybrat, pokud mozno rovnou,
dobfe viditelnou nebo hmatatelnou Zilu. S umistnénim PZK se shoduji s BydZzovskym
(2008). Dale také pridavaji dal$i nevhodna mista pro zavedeni PZK, ktera jsou na zapésti
nebo hibetu ruky. Tato mista jsou podle autorek nevhodna, protoze se PZK htife umist'uje,

muze drazdit zilu a, miize spise vést ke vzniku flebitidy.

Pti zavadéni katétru je nutné, aby sestra informovala pacienta o divodu zavedeni. Pred
aplikaci PZK je dulezité, aby sestra provedla hygienické myti rukou s naslednou
desinfekci a nasazeni ochrannych pomticek (rukavic). Sestra nésledn¢ zaskrti pacientovu
ruku Skrtidlem pro lepsi zviditelnéni zil. Pokud ani pouziti skrtidla nepomuiZze, miiZe sestra
»popléacat™ misto vpichu a samoziejme pacient musi cvicit rukou. Po vybrani vhodné zily
je dulezité misto odezinfikovat a nechat dezinfekci plisobit. Na desinfikované misto jiz
sestra nesahd (Bartin€k, 2016). Dle Bydzovského (2008) je dilezité Zzilu fixovat
napnutim kiize a nasledné zavést periferni zilni katétr pod tthlem 30°. Sestra po vpichu
katétru zkontroluje, zda pronikla krev do komurky zadni ¢asti PZK. Pii priniku krve
sestra povytahne jehlu a soucasné zasouva plastovou ¢ast kanyly do zily. Po vytahnuti
jehly se napoji odvzdusnéna spojovaci hadi¢ka. Ve spojovaci hadiéce je fyziologicky
roztok, kterym sestra nasledn& proplachne PZK, aby zkontrolovala funké&nost a zarovei
odstranila krev, ktera byla ve spojovaci hadice ¢ v PZK. Okoli vpichu sestra o&isti a

nasledné¢ sterilné zafixuje kanylu (Bartiinék, 2016).

Na fixaci PZK muize sestra pouzit nékolik druhi sterilniho kryti. Nejéast&ji pouzivané
sterilni kryti je textilni, polyuretanovéa folie nebo jejich kombinace. Textilni kryti ma

vyhodu, ze je dobfe prodysné a méa dobrou absorpcni schopnost. Nevyhoda textilniho
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kryti je neprithlednost a propustnost kryti vodou. Polyuretanové folie jsou prodySné a
muze se zaroven odpatrovat para. Vyhodou tohoto kryti je, ze nepropusti vodu na rozdil
od textilniho kryti. Polyuretanova félie by se neméla pouzivat u pacientd, kteti se hodné

poti nebo misto vpichu krvaci (Sedlatrova, Zvonickova, Svobodova, 2017).

Periferni Zilni katétr musi sestry denn¢ kontrolovat, oSetfovat a proplachovat, aby ovéiila
prichodnost kanyly. Zaroven sestry sleduji znamky zanétu-flebitidy (Bydzovsky, 2008).
Sedlatrova, Zvonickova, Svobodova, (2017) uvadéji, ze PZK se ponechava na 3 dny a
poté, 1 kdyz je prichozi, bez bolesti je nutné ji vyndat a pokud ji pacient stale potiebuje,

tak zavést novou.

Centrilni Zilni katétr — CZK

Centralni Zilni katétr se zavadi pfedevsim, pokud jsou pacientovi indikovana masivni
infuzni terapie &i parenteralni vyziva (Sevéik, Cerny a kol., 2003). Dle Barttiika (2016)
je CZK zavadén také z diivodu, kdy je potieba méfit pacientovi CVP neboli centralni Zilni

tlak. CZK zavadi 1ékat Seldingerovou metodou.

Princip Seldingerové metody spo¢iva v punkci velkych zil (v. jugularis interior, v.
subclavia nebo v. femoralis (Navratil, 2008). Punkce Zily se provadi velkou jehlou, pies
kterou se zavede zavadec. Nasledné se odstrani jehla (Bydzovsky, 2008). Poté se po
zavadéci zavede dilatator, kterym se rozsifi kanal v kiizi a podkozi. Poslednim krokem
Seldingerové metody je zavedeni katétru a zavadeéc se odstrani. Katétr se musi zafixovat
chirurgickymi stehy a steriln¢ se zakryje (Bartingk, 2016). Bydzovsky, (2008) uvadi, ze
2 hodiny po zavedeni CZK se pacientovi provadi RTG vySetieni, aby se zkontrolovala
poloha CZK a piipadné vylou¢eni komplikaci. Ke zvyseni bezpeénosti zavedeni CZK
Bartiin¢k (2016) uvadi, ze je vhodné vyuzit UZV.

Pokud nelze zavést CZK Seldingerovou metodou, tak se miize pacientovi zavést CZK
ptes v. jugularis externa, ktera je drénovéana do v. subclavia. Tuto punkci provadi 1ékar
pacientovi, ktery lezi na zddech s nize ulozenou hlavou. Pacient oto¢i hlavu, pokud nema
poranéni patete. Lékat odesinfikuje misto vpichu a zavede plastovou kanylu doprostied

o 4

kanylu uzaviit (napojeni infuze) a steriln¢, neprodySné zalepit (Bydzovsky, 2008).

Kanylace centralni zily je invazivni vstup, se kterym jsou spjaté i riizné komplikace. Mezi

nejéast&jsi komplikaci Sevéik (2003) zafazuje pneumothorax &i krvaceni. Jean-Jacque
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Parienti (2015) pfidava do nejcastéjSich komplikaci hlubokou Zzilni trombézu a infekci.
Bartin¢k (2016) k témto komplikacim pfidava punkci artérie. Pfi punkci artérie je nutné
jehlu vyndat a na misto vpichu dat kompresi (pisek) na 15 minut. Dalsi komplikace
spojené se zavedenim CZK jsou arytmie, pneumothorax, fluidothorax, hemothorax, a

wewr

muze ohrozit na Zivote.

Pii zavadéni CZK ma také sestra uréité povinnosti. Do téchto povinnosti patii ulozeni
pacienta do spravné polohy. V tomto pfipadé je pacient uloZzen na zada s hlavou oto¢enou
na opaé¢nou stranu, kam se zavadi CZK a hlava je mirné poloZena (trendeleburgova
poloha). Poté sestra p¥ipravi pomiicky na zavedeni CZK a asistuje 1ékati. Pomiicky ke
kanylaci centralniho feciSté sestra pfipravi na sterilni stolek. Na stolku nesmi chybét
pean, jehelec, nlizky, skalpel ¢i injekéni stiikacky, jehly, jednordzové Siti na zafixovani
katétru, predem urceny katétr a rukavice je zaklad, ktery na sterilnim stolku musi byt. Po
zavedeni sestra sterilné prevaze CZK, o ktery pecuje a kontroluje pravidelnymi proplachy

lumen a pievazovanim (Bartinek, 2016).

Zavedeni centralniho zilniho katétru ma i vedlejsi benefit nez podavani 1€ki. Pomoci
CZK miize sestra méfit centralni Zilni tlak (CVP). Centralni Zilni tlak sestram i 1ékaitim
ukazuje, zda je pacient hypovolemicky, hypervolemicky nebo muZe upozornit na
levostranné srdecni selhani. CoZ je u pacientll s akutni pankreatitidou velmi dilezité,
protoze je pacientim ordinovano lékafem velké mnozstvi tekutin (Bydzovsky, 2008).
Sestry pracujici na JIP tekly ze: ,,p7i podavani velkého mnozstvi tekutin, je duleZité
sledovat diurézu pacienta. Proto se nejcasteji pacientim s akutni pankreatitidou

hospitalizovanych na JIP zavadi permanentni mocovy katétr (PMK) “.

Permanentni mocovy katétr — PMK

Katetrizaci mocového méchyte u zen provadi vSeobecna sestra. Muzi zavadi PMK 1ékaf
nebo sestra se specializaci IP (intenzivni péce) (Bartinck, 2016). Kapounova (2007)
uvadi, Ze je nutné vykon provadét za aseptickych podminek, protoZe pii poruseni sterility
katétru muze dojit k zavedeni infekce do mocCovych cest. Ke katetrizaci mocového
méchyte u muzii se pouziva jiny typ mocovych katétrii nez u Zen. Muzské katétry maji
zahnutou S$picku (Foleylv katétr se zahnutou zuzujici se Spickou pro muZze je typ
Thiemanntv katétr) pro bezpecné zavedeni do mocového méchyte (Bydzovsky, 2008).

Foleyuv katétr s rovnou Spickou katétru je Nelatonlv typ katétru, ktery se pouziva pfi
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katetrizaci Zen. Nelatoniv typ katétru se fixuje po zavedeni v mocovém meéchyti

balonkem naplnéném fyziologickym roztokem ¢i vzduchem (Kapounova, 2007).

Sestra si pred cévkovanim musi pfipravit veskeré pomucky, které jsou potfeba. Pokud
asistuje 1¢kari, tak nesmi zapomenout 1 na sterilni rukavice a piipadné pinzetu pro Iékarie.
Do zakladnich pomiicek katetrizace mocového méchyie patii moCovy katétr, sbérny
sacek, sterilni Ctverecky, desinfekei uréenou k desinfekcei sliznic, sterilni pinzetu a
rukavice. Dalsi potfebnou pomickou pro katetrizaci je stiikacka natazena bud’ vzduchem
nebo fyziologickym roztokem. U cévkovani muzi je navic lokalni anestetikum
(Mesocain gel) a emitni misky ¢i podlozni misu. (Bydzovsky, 2008). Z praxe vim, Ze
zalezi na lékari, jakym zpiisobem chce gel aplikovat. Lékari si vzdy urci, jakym zpiisobem
chtéji aplikovat lokalni anestetikum. Je mnoho zpuisobu, napviklad aplikovat gel na katétr
nebo i na Spicku zZaludu. Také je mozné aplikovat gel skrz strikacku primo do uretery a

na spicku katétru.

Po ptipraveni vSech pomucek je sestra pfipravena zavést katétr. Pfed zavedenim katétru
musi sestra provést hygienické myti rukou a desinfekci rukou. Bydzovsky (2008) uvadi,
ze pti cévkovani Zeny je nutné, aby zena méla pokréena kolena a paty u sebe. Sestra
sterilné roztahne labia a provede desinfekci genitalu. Nésledné zavede cévku do pociténi
odporu. Z praxe Vim, ze pri zavedeni cévky je mozné odebrat sterilni moc¢ na vySetieni a
nasledné zafixuje sestra cévku balonkem a pripoji sbérny sacek. Katetrizace muzi je
velmi podobna. Rozdil je v tom, ze pfi cévkovani Iékaf natahne pacientiiv penis, provede
desinfekci a zavede cévku s lokalnim anestetikem do uretery pfiblizné 15 cm (do pociténi
odporu). Béhem zavadéni mohou nastat obtize zejména u starSich muzi s hyperplazii

prostaty (Bydzovky, 2008)

Pied zavadéni PMK je také dulezité brat v potaz, jaké komplikace mize katetrizace
mocového méchyie zplsobit. Nejcastéjsi komplikace byla zminéna, a to infekce
mocovych cest ¢i mocového méchyfe. Dalsi komplikace muze byt perforace stény
uretery, hematurie. Pozdéji, pii dlouhodobém zavedeni PMK, miiZze vzniknout dekubit v

oblasti mocové trubice (Bartingk, 2016).

Sestra po zavedeni PMK sleduje diurézu pacienta, barvu, konzistenci a poptipadé piimési
a zapach moci. Dle I€kare sestra zapisuje diurézu pacienta (po 1 hodin€ ¢i 24 hod.). Sestra
dale musi sledovat prichodnost PMK a dle ordinace 1ékate proplachy PMK. Dilezité je,
aby byl mocovy sbérny saek v pravidelnych intervalech vyménovan. Vyména PMK
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slouZi, také jako prevence infekce mocovych cest a méni se dle zvyklosti odd. ¢i ordinace
1ékafe (Workam, Bennet, 2006). Od sester z interniho odd. vim, Ze mocovy sbérny sdacek
se vymeénuje po 3 dnech. Avsak vyména mocovych sackii zavisi na doporuceni od vyrobce.
Dale jako prevence infekce mocovych cest je diilezité mocovy katétr menit okolo 3 tydne
ale opét zalezi na zvyklosti odd. ci ordinaci lékare. Pokud se pacientlv stav zlepsil a
nepotiebuje mocovy katétr, tak ho sestra odstrani. Pfed odstranénim mocového katétru je
vSak doporuc¢ovano cévku uzaviit na 2-4 hodiny. Uzavieni moCové cévky tak pomuze,
aby si mocovy méchyt opét zvykl na pravidelnou népli moce. Po odstranéni PMK by se

mél pacient do 4 hodin vymo¢it (Samankova, 2006).

Nazogastrickd sonda — NGS

Dale sestra dle ordinace lékafe zavede nazogastrickou sondu do zaludku, aby se
pacientovi ulevilo od nauzei a zvraceni (Saméankova, 2006). Dle Kapounové (2007) je
dilezité vysvétlit pacientovi, pro€ a jak se zavadi NGS. Bartin¢k (2016) udava, zZe jsou v
dnes$ni dob¢ sondy jak z polyuretanu nebo silikonového kaucuku. NGS maji mnoho
velikosti a jsou od sebe barevné odliseny. Velikost 14 a 16 se pouzivaji nejcasteji. Z praxe

vim, Ze jsou sondy uloZeny v mrazdku, aby zavadeni sondy bylo pro pacienta prijemnéjsi.

Pred zavedeni NGS je nutné, aby si sestra pfipravila pomiicky, ke kterym patii
nasogastricka sonda, Mesocain gel, sbérny sacek, fixa¢ni naplast, Janettova stiikacka ci

fonendoskop (Bydzovsky, 2008).

Pfi zavadéni sondy si sestra ulozi pacienta do Fowlerovy polohy. Sestra pacienta
upozorni, ze tento vykon neni bolestivy, ale mize byt nepfijemny. Poté si sestra naméfti
spravnou délku sondy. Délku sondy sestra zjisti, tak, ze pfilozi sondu ke Spi¢ce nosu a
vede ji k uSnimu lalti¢ku. Od usniho lalticku sede sestra sondu ke konci hrudni kosti, kde
nasledné oznaéi konec délky (Workman, 2006). Spicka sondy se navlhéi lokalnim
anestetickym gelem (Mesocain) a sestra za¢ne postupné zavadét sondu pres nosni dirku
do nazofaryngu (Bartiinék ,2016). Bydzovsky (2008) uvadi, ze je vhodné vyzvat pacienta
ke spolupraci a polykat bud’ naprazdno, nebo lehce zapijet cajem. Béhem polykani sestra

posouva sondu do zaludku.

Spravnost zavedeni sondy si sestra ovéfi pomoci Janettovy stifikacky nebo
fonendoskopem. Sestra Janettovou stiikackou bud’ odsaje zaludecni obsah, nebo naopak
poda pres Janettovou stiikackou poda vzduch a fonendoskopem poslouchd nad

epigastriem (Bydzovsky, 208). Nasledn¢ sestra zafixuje sondu na kraji nosu naplasti.
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Poslednim krokem zavedeni sondy je pfipojeni sbérného sacku. Ten se ovSsem napojuje,

az kdyZ se v sond¢ objevi zalude¢ni obsah (Bartiin€k, 2018).

Kapounova (2007) uvadi, Ze i1 pii zavadéni nasogastrické sondy mohou nastat
komplikace. Barttinék (2016) komplikace rozd€luje na mechanické, infekéni a trauma s
krvacenim. Do mechanickych komplikaci zafazuje vytazeni sondy, ucpani stavami nebo
zalomeni. Infek¢ni komplikace charakterizuje prijmovitym onemocnénim. Traumatické

a krvéacivé komplikace se projevuji v oblasti nosu, jicnu i zaludku.

Dle Kapounové (2007) je proto dulezité sledovat obsah sbérné¢ho sacku (barvu, mnozstvi,
konzistenci a dalsi pfimési). Sestra tdaje zaznamenéava do dokumentace. Sestra také musi
sledovat priichodnost sondy, avSak vzdy se souhlasem lékate. Prichodnost se kontroluje
dle ,,proplachového standardu®. Obvykle to byva po 4 hodinach, tedy pokud 1ékaf neurci
jinak. Pfed proplachem sondy je diilezité, aby si sestra ovétila spravné ulozeni NGS.
Vzhledem k tomu, Ze pacient ma ptisny zakaz ptijmu tekutin 1 stravy, je dulezité, aby
sestra postupovala co nejvice Setrn€. Sestra nesmi zapomenout odeCist pii meéteni
mnozstvi §tav, mnoZstvi pouzitého fyziologického roztoku pti proplachu sondy. Dal§im
velmi dulezitym ukolem sestry je polohovat sondu, z divodu prevence dekubiti. U
rizikovych pacienti Sramkova (2006) doporuduje ménit polohy sondy po 6 hodinach.
Sestra stfidd polohovani sondy na vnitini a vnéj$i stranu nosni dirky. Po celou dobu
zavedeni sondy sestra pecuje o dutinu ustni a nos. Pacient mize mit sondu az 4 tydny.
Pokud se jedna o flexibilni sondu s mensim pramérem, je mozné ji ponechat az 3 mésice,

avSak zéalezi na doporuceni vyrobce.

3.10.1.4 Péce o pacienta se zhorSenim stavu akutni pankreatitidy na JIP

Stav pacienta s akutni pankreatitidou se miize béhem hospitalizace zhorsit. Mlze dojit k
vyskytu dalSich komplikaci. Proto pacient vyzaduje dalsi specifickou péci. Pacient mtize
pocitovat dusnost, coz znac¢i vytvoreni vypotku v pohrudni¢ni dutin€. Aby se pacientovi
1épe dychalo, je nutné provést hrudni punkci a odsat vypotek. Pied zahdjenim punkce je
dilezité oznafeni mista vypotku RTG nebo UZV. Lékat informuje pacienta o vykonu a
moznych komplikacich. Pokud pacient souhlasi, tak podepiSe informovany souhlas s

punkci (Kapounova, 2007).

Sestra pacienta pfipravi na hrudni punkci, uloZi ho do polohy, kterou zvladne zaujmout
(bud’ na zadech, nebo vsed¢). Dale sestra pripravi punkéni jehlu, spojovaci hadicku, po

ruce muze mit trojcestny kohout se sttikackou (dle ptani 1ékate) ¢i sbérnou nadobu, kam
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bude vypotek odtékat. Desinfekce, sterilni Ctverec ¢i ¢tverecky a sterilni rukavice jsou

nedilnou soucasti pti punkci (Kapunova, 2007).

Lékat odezinfikuje pfedem oznacené misto a zavede punkcni jehlu. Sestra asistuje a
napoji spojovaci hadicku ¢i trojcestny kohout dle prani Iékate. Sestra punkcni jehlu fixuje
naplasti a kontroluje barvu a pfimési vypotku (Kapounova, 2007). Punk¢ni jehla se
vytahuje soucasn¢ pii vydechu pacienta a co nejrychleji sestra prelepi misto vpichu, aby
do dutiny hrudni nevnikl vzduch. Po punkci Iékat zkontroluje dutinu hrudni, zda nedoslo
ke komplikacim a poptipad¢, zda tam neni zbytek vypotku. Pacient by m¢l byt alespon 3
hodiny v klidu a v poloze, ktera pacientovi vyhovuje. Dale sestra dle ordinace Iékaie méeti

krevni tlak, puls a saturaci (Hradecka, 2010).

Pii sniZzené saturaci kysliku je dle 1ékafe podan pacientovi kyslik (kyslikovymi brylemi
¢1 maskou). Kyslik musi byt zvlh¢eny, aby nedochazelo k vysuseni sliznic. Sestra musi
dodrZzovat bezpecnosti predpisy, sestra €1 jakykoliv zdravotnicky i nezdravotnicky
personal nemohou pracovat s kyslikem, kdyz maji cerstvé namazané ruce krémem. Dle
ordinace lékate nasledné sestra sleduje hodnoty saturace kyslikem pomoci oxymetru a
dle I¢ékafe reguluje podavané mnozstvi kysliku (Kapounova, 2007). Pacientliv stav se
muze tak zhorSovat, ze mize dojit k selhani Zivotné dtlezitych organd. V tomto ptipadé

jsou pacienti pielozeni na ARO (anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni).

3.10.2 Osetiovatelska péce o pacienta s akutni pankreatitidou po chirurgické léché
Lékat, se kterym pracuji fikd, ze ,,v dnesni dobé je endoskopicka lécba tak vyspéla, ze

chirurgicka lécba se neprovadi, nebo pouze ve vyjimecnych pripadech*.

Pacient po operaci je ulozen bud’ na chirurgickou nebo interni JIP. Osetfovatelskd péce
je tedy stejna jako na JIP, az na par dalSich vykont, které sestra musi vykonavat.
Pacientovi po operaci slinivky bfi$ni jsou zavedeny drény, o které se sestra musi také
starat. Drény odvadi sekret z dutiny bfisni do sbérného sacku samospadem. Sestra musi
dle ordinace l¢kare provadét lavaz (neboli vyplach pankreatické dutiny za ucelem
vyplaveni pankreatick¢ho exsudatu) za aseptickych podminek. Lékar presné urci, jakym
mnozstvim a druhem roztoku kterym bude sestra provadét lavaz pankreatického prostoru.
Sestra nasledné sleduje mnozstvi a barvu sekretu z drénu. Prevazy drénu se provadéji
denné sterilnim materidlem. Pokud kryti prosakuje, musi sestra kryti ménit 1 nékolikrat

za den (Kapounova, 2007).
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3.10.3 Osetiovatelska péce o pacienta s akutni pankreatitidou na standardnim
oddéleni

Zvlastni praxe vim, Ze pacient s akutni pankreatitidou, ktery lezi na standardnim oddélent

bud’ internim, nebo chirurgickém, je bud’ stabilizovan a prelozen z JIP, nebo ma lehky

priibéh akutni pankreatitidy.

Veskery zdravotnicky personal musi brat pacienta jako holistickou bytost a vénovat mu

dostatek Casu, vSe dostatecné vysvétlit (Slezakova a kol., 2010)

Sestra pii piijmu pacienta na standardni oddéleni (odd.) musi informovat pacienta o
lécebném rezimu. V tomto pfipad€ to pro pacienta znamend piisny zdkaz pfijimani
tekutin, stravy i 1éki per os (Safrankova, Nejedla, 2006) a naopak informuje pacienta, e
je dle ordinace lékafe ordinovana parenteralni ¢i enterdlni vyZziva. Po zlepSeni stavu
pacienta je mozna realimentace pacienta (Slezakova, 2010). Informovanost pacienta o
zdkazu prijmu potravin a tekutin je dle mého nazoru jedna z prvnich veci, které by méla
sestra udelat pred odebranim oSetFovatelské anamnézy. Pacienti mnohdy netusi, Ze

nemohou jist ani pit, a tak to nedodrzuji a jejich stav se horsi.

Nasledné sestra musi od pacienta ziskat oSetfovatelskou anamnézu, kde se zamétuje
zejména na stravu, vyluc¢ovani moce i stolice a bolest (Slezakova a kol., 2010). Déle sestra
pacienta ulozi do Fowlerovy polohy a v pravidelnych casovych terminech sleduje
fyziologické funkce dle ordinace I¢kare. Meéteni fyziologicky funkcich je dle
(Safrankové, Nejedlé, 2006) dilezité, protoze sestry mohou zjistit zhorSeni
fyziologickych funkci. Zhorsené fyziologické funkce naznacuji komplikace onemocnéni

a piipadné zhorSeni zdravotniho stavu.

Sestra poda pacientovi signalizacni zatizeni, aby si mohl pii obtizich zazvonit. Slezakova
a kol. (2010) udava, ze je dulezité pacientovi odebrat biologicky material na vysetieni dle
odd¢leni tvrdi, Ze ,, vSe zalezi na ordinacich lékare, a také zda je pacient preloZeny z JIP,
nebo nove prijat. Pokud je pacient prelozen z JIP, tak vétsinou lékari nevyzaduji odber
krve. Aviak pokud je to novy pacient, tak je dilezité, aby sestra zavedla PZK a rovnou
odebrala krev. PZK je diileZitd zejména pro podavani ékii ¢i vyZivy dle ordinace lékare.
Podavani parenteralni vyzivy je mozné pres PZK, oviem dle Sedlafové, Zvonikové,

Svobodové (2017) se do PZK nesmi podavat vyziva dlouhodobé. Pii dlouhodobém
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podavani parenteralni vyzivy je lepsi zavést CZK. Péée o PZK, CZK jsou popsany v

kapitole 3.10.1 Péce o pacienta s akutni pankreatitidou na JIP.

Sestra plni ordinace 1ékafe, které pievazné spocivaji v podavani infuzni terapie. S tim je
spojena bilance tekutin. Pokud vSak pacient neni schopny sbirat mo¢ do mocové lahve ¢i
podlozni misy, tak sestra musi zavést pacientovi PMK viz kap. 3.10.1.3 Invazivni vstupy
u pacienta s akutni pankreatitidou na JIP. Dale sestra u pacienta musi sledovat vyluc¢ovani
stolice. Pravidelnost, konzistenci, ptfimési, barvu a zapach. Pravidelnost a konzistence je
zejména dilezitd u pacienta s akutni pankreatitidou, protoze muize dojit az k

paralytickému ileu, coZ znaéi zhorseni stavu pacienta (Spicak, 2005).

Dalsi velmi dulezitou soucésti osetfovatelské péce o pacienta s akutni pankreatitidou na
standardnim odd. je tiSeni bolesti viz kap. 3.10.1.2 Tiseni bolesti pacienta s akutni
pankreatitidou na JIP. Sestra ze standardniho interniho odd. udava, ze ,,jediny rozdil v
tiseni bolesti na standardnim odd. je, Ze pacient nema zavedeny epiduralni katétr na tiseni
bolesti . Tieni bolesti pacientovi miize pomoci také ke kvalitnimu spanku (Safrankova,

Nejedl, 2006).

Safrankova, Nejedla (2006) dale udavaji, 7e je dalezit¢é pomoci pacientovi od
dyspeptickych potizi, a tak dle ordinace 1ékaie je zavedena nasogastricka sonda viz kap.
3.10.1.3 Invazivni vstupy u pacienta s akutni pankreatitidou na JIP. Z viastni praxe znam,
Ze po zlepSeni stavu pacienta, kdy pacient jiz nepocituje bolesti, lékar miiZze zpét
naordinovat prijimand stravy ¢i tekutin per os. Lékar urci, jakou dietu by mél pacient

dodrzovat behem hospitalizace, ale také i po propusteni.

3.11 Dietni opatieni u pacienta s akutni pankreatitidou

Melody G. Bevan a kol. (2017) udava, ze dyspepsie postihuje 1 ze 6 pacienti s akutni
pankreatitidou. I kdyZ pacienti nepocit'uji Zaludecni problémy (nevolnost, zvraceni), tak
maji zékaz jist Gsty, a proto je pacient pfeveden na enteralni vyzivu. Dle Jay M. Mirtallo
MS (2012) se dava prednost enteralni vyzivé pred parenteralni vyzivou. Enterdlni a
parenteralni vyZziva je popsana v kapitole 3.9.3.4 Enteralni a parenteralni vyziva pacienta

s tézkou formou akutni pankreatitidy.

Trna, Kala a kol. (2016) uvadéji, ze po zlepSeni stavu pacienta je dulezité, aby pacient
zacal co nejdfive pfijimat stravu Gsty. Dle Spi¢aka (2005) je zékaz pfijimani potravy u

lehkého a stiedn¢ tézkého typu pankreatitidy omezeno na 2-5 dni. Navrat k peroralni
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stravé je doporuovdn po obnoveni stievni pasdze. Dilezitym voditkem k navratu

peroralni stravy je zlepSeny pacientliv stav a navrat chuti k jidlu.

Trna, Kala a kol. (2016) uvadéji, Ze pro pacienta s akutni pankreatitidou je nejlepsi
nemocni¢ni dieta ¢. 2 neboli Setfici. AvSak nutri¢ni terapeutka z nemocnice, ve které
pracuji tvrdi, Ze , pacientovi ktery ma akutni pankreatitidu, je potreba nastavit

¢

individualni dietu podle jeho stavu a zacit s dietou 4S s prisnym omezenim tuku.

Dieta 4S je sloZena prevazné ze sacharidi. V této dieté je prisny zakaz pouZiti volnych
tuki. Pokrmy nesmi obsahovat maso (masové vyrobky, vyvary, uzeniny ¢i masové
stavy), vejce, predevsim Zzloutky, a mlééné vyrobky. Potrava nesmi byt aromaticka,
nadymava a musi byt lehce stravitelnd. Strava se mlze vafit, dusit nebo péct ve vodni

lazni (Dietologie.cz).

Pacienti, ktefi dodrzuji dietu 4S, mohou pfijimat obiloviny (pfedevsim vlocky). Z peciva
jsou nejvhodnéjsi netu¢né suchary, housky, rohliky nebo starsi veky. Ze zeleniny mé
pacient trochu vétsi vybér a to mrkev, raj¢atovy protlak, ale v men$im mnozstvi,
rajcatovou Stavu a po delsi dobé mize pacient jist lisovanou dyni, Spenat, lisovanou
fazolku ¢i mladou brukev. Zelenina ovsem musi byt vzdy spravné upravena, coz v tomto
pfipad¢ znamend, Ze je dusend, vafena nebo lisovand. Z ovoce jsou povoleny banany,
ovocné §tavy (pomerancova, mandarinkovd nebo citronovd), jablka, kterda musi byt
dusena ¢i lisovana. Dale je vhodné merunikové nebo broskvové pyré. K hlavnimu jidlu
jsou jako ptiloha povoleny lisované brambory, ryze nebo bezvajené téstoviny
(Dietologie.cz). Po zlepseni stavu pacienta je dobré, kdyz je pacientovi zménéna dieta na

pankreatickou.

Dobersky, Simorni¢ (1983) uvadgji, Ze vyziva u pacienta s akutni pankreatitidou je délena
do 4 stadii, ze kterych vychazeji i ostatni autofi, zabyvajici se lécebnou vyzivou pii tomto

onemocnéni.

Prvni stupenl pankreatické diety je nic per os (Dietologie.cz). S timto souhlasi VinSova

(2017) a ptidava, ze jsou do téla dodavany tekutiny a tekuta vyziva.

Druhy stupen je charakterizovan od 3 dnli od prvniho stadia akutni pankreatitidy. V
druhém stupni pankreatické diety je strava podavana uz per os. Ve stravé by mély byt
obsazené lehce stravitelné sacharidy a bilkoviny. Tuky jsou stale zakazané (Svacina a kol.

2008). Pacient, ktery ma akutni pankreatitidu, by mél ve druhém stadiu jist pfedevsim
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hlenovité polévky, které jsou pfedev§im z vlo€ek nebo ryze, starsi pecivo nebo mrkvové
pyré. Na konci této faze je povolené netucné mléko (Vinsova, 2017). Strava by méla byt

kaSovita a bez koteni (Dietologie.cz).

Tieti stupen diety nastava 12. az 15. den po akutni fazi akutni pankreatitidy. Do jidla jsou
pridany piskoty, téstoviny, netucny tvaroh, mleté kuieci nebo teleci maso, banan, nebo
také ovocné $tavy. Na konci tietiho stupné je vhodné ptidat 5 g tukii-nejlépe masla do
hotovych pokrmd. Strava je stale Setrné k zaZivacimu ustroji, coZ znamena, Ze je kasovita

a bez koteni (Vinsova, 2017)

Posledni 4. stadium je urceno jako 3. tyden od zakazu ptijimani stravy per os. V této fazi
je ptisné zakazany piijem alkoholu a pacient se mize postupné prevadét na dietu ¢.4 s

omezenim tuku (dietologie.cz).

Dieta s omezenim tuku ma Setfici charakter. V tomto piipad¢ si predstavime, ze potrava
nesmi byt nadymava ani drazdiva, vynechani tuhych slupek, kiirek ¢i zrni¢ek. Jidlo by
mélo byt bud’ varfené, dusené nebo pecené naptiklad v alobalu, aby se nevytvorila tvrda
kturka. Dulezité je pravidelné stravovani a dostatek tekutin. U pacientd s akutni
pankreatitidou plati uplny zakaz piti alkoholu (i nealkoholické pivo) a kouteni. Pokud
pacient podstoupil chirurgickou 1é¢bu, je vhodné, aby vyloucil ze svého jidelnicku
grilovand, smazend i1 kofenénd jidla. Pfi vatfeni je vhodné nepouzivat cibulovy zaklad ¢i
op¢kani jidla na oleji. Tuk pfiddvame az na konci do hotového jidla (mezi nejvhodné;jsi

formu tuku patii Cerstvé maslo), a to v malém mnozstvi (10g) (Dietologie.cz).

Nutri¢ni terapeutka z nemocnice, ve které pracuji, tika, Zze , pacientiiv jidelnicek se

sestavuje dle stavu pacienta.

3.12 Edukace pacienta pii propusténi 7 nemocnice do domdciho prostiedi
Edukace pacienta po vylé€eni akutni pankreatitidy spoc¢iva v n€kolika bodech. Dulezité
je pro sestru, ktera pacienta edukuje, zvolit spravny cil. Cilem edukace pacienta, ktery

prodélal akutni pankreatitidu, je Gprava zivotospravy (Jufenikova, 2010).

Edukaci si sestra musi rozdélit do n¢kolika fazi, které musi naplanovat. Do prvni faze
sestra musi zahrnout védomosti, schopnosti a také musi zhodnotit, zda je pacient schopny
edukace. Pti edukaci pacienta by mély sestry 1 Iékati aktivné zapojit 1 rodinu pacienta.
Pted edukaci si sestra musi ptipravit pomocny edukaéni materidl (brozurky ¢i letacky) a

dale si musi sestra pfipravit, jak bude edukace vypadat. Spravné zvolené tiché misto, a
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Cas, ktery bude vénovan edukaci pacienta ¢i rodinného piislusnika (Jufenikova, 2010).
Edukace pacienta vSak nespociva v podani informaci, ale také v ovéreni podanych
znalosti, které si pacient a jeho rodina osvojili. Osvojeni znalosti si sestra zkontroluje
kontrolnimi otazkami napr. Vite, jaké potraviny byste méli zaradit do svého jidelnicku a
naopak, které potraviny vyradit? Nebo otazky na upravu potravin, co je vhodné a co uplné

vyradit.

Edukace pacienta i rodiny se tyka predevsim pankreatické diety, kterou musi pacient
dodrzovat, aby nedoslo k recidivé onemocnéni, jak jiz bylo zminéno v kapitole 3.11
Vyziva pacienta s akutni pankreatitidou. Pokud by mél pacient dotazy ohledné
pankreatické diety, tak je v nemocnici k dispozici nutri¢ni terapeutka, kterd pacientovi
poda informace ohledné¢ vhodnych a nevhodnych potravin, stravovacich navycich ¢i
tepelné Upravé stravy (Jufenikova, 2010). Ddle z viastni praxe vim, Ze musi sestra
edukovat pacienta o prisném zakazu uzivani alkoholu a omezeni koureni. DuleZitou
soucasti edukace pacienta je informovanost od lékare ohledné uzZivani lékii a

pravidelnych kontrolach.

Jutenikova (2010) tvrdi, Ze po edukaci pacienta je nutné provést zapis do dokumentace
pacienta. Eduakce pacienta s akutni pankreatitidou je velmi vyznamna, protoze uspesnost

1é¢by a recidiva onemocnéni zavisi na dodrzovani domaciho rezimu.

Z vlastnich zkusSenosti na gastroenterologickém oddéleni vim, Ze takovato edukace
pacienta probiha pouze ziidka. Lékar pacienta pouci ohledné uzivani léciv a naslednych
pravidelnych kontroldach. Vzhledem k tomu, zZe edukace pacienta i jeho rodiny je velmi
narocna, je zapotrebi, aby sestra i edukovani jedinci méli dostatek casu. Ve sménném
provozu byva obtizné najit vétsi mnozstvi casu, a tak sestra musi zvolit lepsi strategii nez
edukace pacienta pred odchodem z nemocnice domii. Nejlepsi zpiisob, jak sestra miize
provest kvalitni edukaci, je behem celé hospitalizace pacienta. Sestra podava dilezité
informace ohledné potravin a Upravy stravy viz kapitola 3.11 Vyziva pacienta s akutni
pankreatitidou. Sestra také pacientovi doporuci pravidelné stravovani a zménu Zivotniho
stylu zahrnujici omezeni koufeni a vyhybani se stresovym situacim. Sestra i I¢kai musi
pacientovi sdélit, jaka rizika plynou z nedodrzeni doporuc¢eného rezimu. Coz je v tomto

piipadé recidiva onemocnéni (Jufenikova, 2010).

Sestra by méla byt k pacientovi i jeho rodin€ vstficnd a nechat mu dostatek prostoru na

jejich dotazy. Jak jiz bylo zminéno v této kapitole je dalezité, aby sestra kladla kontrolni
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otazky. Dle této zpétné vazby sestra pozna, zda jsou pacienti i rodina dostate¢né
edukovéni. Pokud bude edukovany pacient nebo jeho rodina chtit, tak sestra muze
pacientovi poskytnout letacek s dietnim omezenim ¢i kontakt na nutri¢niho terapeuta

(Ondrekova, 2007).

Na konci edukace je dulezité, aby sestra vSe zapsala do oSetfovatelské dokumentace s
datem, kdy byla edukace provedena a potvrzena podpisem sestry i pacienta (Jufenikova,

2010).

Z vlastni praxe vSak znam, Ze pacienti kolikrat nejsou schopni dodrzet doporuceny rezim

jak od lékare, tak i od sestry a dochazi k recidivé onemocnéni a rehospitalizaci pacienta.
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4  Zavér

onemocnéni muze dojit ke komplikacim, které mohou piivodit multiorgdnové selhani,
které mohou vést ke smrt pacienta. V dnesni dobé se objevuje pankreatitida Casteji nez v
ptedchozich letech. Pficinou vyssiho poctu pacientli s akutni pankreatitidou je vyssi kon-
zumace alkoholu, tu¢nych jidel a choledocholithidza. Dutlezité pti 1é¢bé akutni pankrea-
titidy je rozeznani piiznakt akutni pankreatitidy, které mohou poukazovat na jiné one-

mocnéni, a také spravna diagnoza.

vvvvvv

vvvvvv

musi 1ékat davat pozor, pokud pacient ma pfidruzené kardiologické onemocnéni), tiSeni
bolesti. Béhem 1é¢by je diilezité, aby 1ékaf naordinoval pacientovi enteralni nebo alespon
parenteralni vyzivu, aby nestradal. Soucésti 1¢cby je zavedeni nasogastrické sondy, ktera
pacientovi ulevi od zvraceni ¢i pocitu na zvraceni. Nekomplikovany neboli lehky pribéh
pankreatitidy se muze obejit bez podani ATB. ATB jsou vzdy indikovana pii
sttednétézkém a t€Zkém prubchu akutni pankreatitidy. Chirurgicka 1é¢ba se v dnesni dobé

skoro viibec neprovadi, protoze je velmi rizikova a obnasi mnoho komplikaci.

Osetfovatelska péce o pacienta s akutni pankreatitidou byva velmi ndro¢nd, obzvlasté
pokud ma pacient nekrotizujici pankreas, proto Sestry musi mit védomosti o tomto
onemocnéni, aby mohly pacientovi pomoci a uleh¢it pobyt v nemocnici. Pacientovi je
poskytnuta komplexni oSetfovatelska péce, je sledovan 24 hodin denné€, aby se mohlo

predejit moznym komplikacim, kterymi je pacient ohroZen.

Ke kazdému pacientovi musime pfistupovat individudlng, podle toho je poskytovana
nejen oSetfovatelska péce, ale také urCend nemocni¢ni vyziva. Je nutnd intenzivni
spoluprace mezi nutri¢ni terapeutkou, 1ékafem, sestrou a predevsim pacientem. Podle
stavu a moZnosti pacienta nutricni terapeutka sestavi jidelnicek, ktery bude pacient béhem

hospitalizace dodrzovat.

P1i 1é€bé 1 oSetfovatelské péci je v dnesni problém na strané sester i pacient. Edukace
pacienta je dulezita, aby nedochézelo k recidivé onemocnéni. Co jsem vypozorovala, a
také bohuzel zndm z vlastni praxe, tak vim, ze sestry pacienty nedostate¢n¢ edukuji. Ma

to mnoho divodi, pro¢ k tomu dochézi. Mezi nejcastejsi divody lze zaradit nedostatek
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Casu ze strany sestry, nebo odchod pacienta z nemocnice (po ziskani 1ékatské propoustéci
zpravy), aniz by to sdélil zdravotnickému personalu. V pfipadech, Zze je edukace
provedena tak, jak ma byt, a pacient se vrati se stejnym onemocnénim, neni problém na
stran¢ sestry, ale pacienta, protoZze nebyl schopny zménit zivotni styl. Coz se dle

zkuSenosti déje nejcastéji, hlavné pokud se jedna o pticinu zpiisobenou alkoholem.

Cile této prace byly zamétfeny na oSetfovatelskou péci a edukaci pacienta. Zmapovani
osetfovatelské péce a edukace miize pomoci pii ziskavani informaci odbornikiim ve
zdravotnictvi, pacientiim, ale také i vetejnosti, kterd se o toto téma zajima. Prace také
muze byt vyuzita jako studijni material pro odborniky, ale také pro vetejnost zajimajici

se o akutni pankreatitidu.
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7 Seznam zkratek

AST — aspartataminotransferaza

ATB — antibiotika

BISAP — Bedside index of Severity of Acute Pancreatitis
CRP — C reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie

CTSI - CT index zdvaznosti

CZK — centralni Zilni katétr

DM — Diabetes Mellitus

EKG - elektrokardiograf

EPT — endoskopickou papilosfinkterotomii

ERCP — endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografie
ESPEN — doporucené postupy Evropské spole¢nosti klinické vyzivy a metabolismu
EUS — endoskopicka sonografie

GIT — gastrointestinalni trakt

I.m. — intramuskularné

I.V. — intravenosné

IM — infarkt myokardu

JIP — jednotka intenzivni péce

LDH — laktatdehydrogenéaza

MR — magneticka resonance

MRCP — MR-cholangiopankreatikografii

odd. — oddéleni
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p.0. — per 0s
p.r. — per rectum

PAD — peroralni antidiabetika

PMK — permanentni mocovy katétr

PZK — periferni Zilni katétr

S.C. — subkutanné

SIRS — syndrom imunitni zanétlivé odpovédi
TK — krevni tlak

UZV — ultrasonografie

V. — véna

60



Tabulka 1 — Ransanova kritéria zavaznost akutni pankreatitidy p¥i p¥ijeti

VEK > 55 let
LEUKOCYTY | > 16.10%I
GLUKOZA > 11mmol/l
LD > 5,8 ukat/I
AST/ALT > 4,2 ukat/I

Zdroj: FRANEKOVA, J., JABOR, A.2009, Encyklopedie laboratorni mediciny,
[online], [cit.2009-10-05], dostupné z:
http://www.demo4.smitka.eu/encyklopedie/ AJJFABK.htm

Tabulka 2 — Ransanova kritéria zdavaznosti akutni pankreatitidy po 48 hodindch

HEMATOKRYT Zména o 0,1 (a vice)
UREA >0 1,8 mmol/l (a vice )
SEROVE KALCIUM < 2 mmol/I
ARTERIALNI pO; <8 kPa

SEROVY ALBUMIN <329¢/l
SEKVESTRACE TEKUTIN Nad 6000 ml

BASE EXXCESS < -4 mmol/l

Splnéni 3 kritérii urcuje t€Zkou pankreatitidu

Zdroj: FRANEKOVA, J., JABOR, A.,2009, Encyklopedie laboratorni mediciny,
[online], [cit.2009-10-05], dostupné zZ:
http://www.demo4.smitka.eu/encyklopedie/A/JJFABK.htm



Tabulka — 3 Skérovaci systém BISAP index zdvaZnosti akutni pankreatitidy

UREA V SERU NAD 8,9 mmol/l
VEK NAD 60 LET
PSYCHYCKY STAV PORUSEN
SIRS ANO
PLEURALNI VYPOTEK | ANO

Zavaznou akutni pankreatitidu urcuji 3 pozitivni udaje z této tabulky.

Zdroj: JABOR, A, 2011, Encyklopedie laboratorni mediciny, [online], [cit.2011-19-04],

dostupné z: http://www.demo4.smitka.eu/encyklopedie/A/AJFQU.htm

Tabulka 4 — Glasgowska Kritéria-vyskyt kteréhokoli se hodnoti v prithbéhu 48 hodin

Kritéria (v prabéhu 48 | Obodl 1 bod

hodin)

VEK Pod 55 let Nad 55 let
ALBUMIN V SERU 32 g/l a vice Méné nez 32 g/l
PaO2 (pti Fi02 0,20) 8.0 kPa a vice Méng¢ nez 8.0 kPa
Ca CELKOVE V SERU | 2 mmol/ a vice Méné nez 2 mmol/l
GLUKOZA 10 mmol/l a méné Vice nez 10 mmol/l
LEUKOCYTY 15.0 x 109/ a mén¢ nad 15.0 x 109/I
LD 10 ukat/l a mén¢ Vice nez 10 ukat/l
UREA 16 mmol/l a méné Vice nez 16 mmol/I

Zdroj: FRANEKOVA, J., JABOR, A.2009, Encyklopedie laboratorni mediciny,

[online],

[cit.2009-10-05],
http://www.demo4.smitka.eu/encyklopedie/A/JJFABK.htm

dostupné Z:




Tabulka 5 — Glasgowska kritéria-hodnoceni

Minimum 0 bodu

Maximum 8 bodu

Nepravdépodobnost zavazné akutni pankreatitidy Pod 3 body

Pravdépodobna akutni pankreatitida 3 body a vice

Zdroj: FRANEKOVA, J., JABOR, A.2009, Encyklopediec laboratorni mediciny,
[online], [cit.2009-10-05], dostupné z:
http://www.demo4.smitka.eu/encyklopedie/ AJJFABK.htm

Tabulka 6 — CTSl-index zdvaZnosti akutni pankreatitidy

CT vysetieni Body
Stupen akutni pankreatitidy — nativni CT
A — normalni pankreas 0
B — fokalni nebo diftizni zvétSeni pankreatu 1
C — nehomogenni pankreas ¢i peripankreaticky zanét 2
D — zvétSeny pankreas kolekci tekutiny v prednim pararenalnim prostoru 3
E — kolekce tekutiny alespon ve dvou kompartmentech 4
Stupen pankreatické narkozy — CT s kontrastem
Nekréza 0 % 0
Nekroza 30 % a méné 2
Nekroza 30-50 % 4
Nekroza nad 50 % 6

Zdroj: BROWN, A, JAMES-STEVENSON T, et al.,2007 The panc 3 score: a rapid and
accurate test for predicting severity on presentation in acute pancreatitis, Journal of
clinical gastroenterologi, 41(9), 855-858, DOI 10.1097/01.mcq.00002448005.73575.e4



Tabulka 7 — CTSl-hodnoceni indexu zdvaZnosti akutni pankreatitidy

CT index zavaznosti | Mortalita Komplikace
0-1 0% 0%

2-3 3% 8 %

4-6 6 % 35 %

7-10 17 % 92 %

Zdroj: BROWN, A, JAMES-STEVENSON T, et al.,2007 The panc 3 score: a rapid and
accurate test for predicting severity on presentation in acute pancreatitis, Journal of
clinical gastroenterologi, 41(9), 855-858, DOI 10.1097/01.mcg.00002448005.73575.e4



