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ABSTRAKT

MACKOVA, Stanislava: Osetrovatelskd starostlivost o pacienta s krvicanim z
ezofagealnych varixov. [Bakalarska praca] — Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre,
Fakulta socialnych vied a zdravotnictva; Katedra oSetrovatelstva. — Skolitel: PhDr.
Jozefina MesaroSova, PhD. Stupent odbornej kvalifikacie: Bakalar (Bc.). — Nitra : FSVaZ,
2012. 80 s.

Bakalarska praca ma teoreticko — empiricky charakter. Praca prezentuje problematiku
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s krvacanim z ezofagedlnych varixov. Praca je
rozdelend na 6 kapitol. Prva kapitola zahffia anatomiu a fyziologiu pazerdka. V d’alSej
kapitole popisuje Sok, etiolégiu a symptomatoldégiu krvacania do gastrointestindlneho
traktu a krvacanie z ezofagedlnych varixov — diagnostiku a lieCbu. V tretej kapitole je
venovana pozornost’ oSetrovaniu pacienta na jednotke intenzivnej starostlivosti, Specifikdm
oSetrovania pacienta sezofagedlnymi varixami na jednotke intenzivnej starostlivosti,
potrebam pacienta v intenzivnej starostlivosti a kontinualnemu zvy$ovaniu kvality. Stvrtou
kapitolou zac¢ina prieskum, ktory sa bol realizovany od januara 2011 do februara 2012.
Cielom prace bolo zmapovat problematiku oSetrovania pacienta s krvacanim
z ezofagedlnych varixov a vytvorit mapu starostlivosti. Na dosiahnutie cielov autorka
vyuzila literd&rnu metddu, obsahovu analyzu dokumentov a mySlienkovy experiment.
V piatej Casti su ziskané vysledky spracované do tabuliek a grafov, doplnené kazuistiky
sluzia ako prezentacia pacienta s danou diagnozou. V tejto Casti je predstaveny ndvrh mapy
starostlivosti, ktord sa moéze pouzit’ u pacientov s krvacanim z ezofagedlnych varixov. Jej

sucast'ou je aj navrh pouzitia sesterskych diagnoz klasifikacného systému NANDA.

KrPucové slova:
Pazerak. Sok. Krvacanie. Ezofagealne varixy. Diagnostika. Lie¢ba. Prognéza. OSetrovanie
pacienta. Specifikd oSetrovania. Jednotka intenzivnej starostlivosti. Kontinualne

zvySovanie kvality. Mapa starostlivosti.



ABSTRACT

MACKOVA, Stanislava: Nursing about the patients with bleeding from oesophageal
varixices. [Bachelor work] - Constantine the Philosopher University of Nitra, Faculty of
Social Sciences and Health Care; Institute of Nursing. — Tutor: PhDr. Jozefina

Mesarosova, PhD. Degree of qualification: Bachelor (Bc.). — Nitra : FSVaZzZ, 2012. 80 p.

Bachelor work has theoretical - empirical character. The work presents problems of
nursing about the patients with the bleeding from oesophageal varixices. The work is
devided into the six chapters. The first chapter includes anatomy and physiology of
oesophageus. The next chapter describes shock, etiology and symptomatology of bleeding
into the gastrointestinal tract and the bleeding from oesophageal varixices - diagnostic and
treatment. The third chapter is devoted to the nursing of patients at the unit of intensive
care, to the specifics of nursing these patients, to the patients’ needs and to the continual
increasing of quality. The fourth chapter begins by the survey, which was realized from
January 2011 to February 2012. The purpose of my bachelor work was to determine
problems of nursing patients with the bleeding from oesophageal varixices and to make a
map of nursing. To achieve goals the author utilized the literary method, content analysis
of documents and experiment of thoughts. The fifth chapter - there are collected
information and results presented in charts and graphs. The case studies serve as a
presentation of patients with the mentioned diagnose. In this chapter is presented a
suggestion of nursing map which can be used for patient with the bleeding from
oesophageal varixices. The part of this chapter is also a suggestion for utilizing the system

of nursing diagnosis NANDA.

Key words:
Oesophageus. Shock. Bleeding. Oesophageal varixices. Diagnostic. Treatment.
Prognostikation. Nursing of patient. Unit intensive care. Continual increasing of quality.

Nursing map.
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,, Jediny sposob ako si uchovat zdravie je jest, co
nechces, pit, ¢o nemas rad a robit, ¢o sa Ti nechce.

(Mark Twain)

UvVOD

Na konci 20. storocia stipa pocet civilizacnych ochoreni, medzi ktoré patri aj krvacanie z
gastrointestindlneho traktu. V minulosti sa definovalo ako sezénne ochorenie, si¢asny stav
je taky, Ze aj v takzvanom medziobdobi , t.J. v lete a v zime je pomerne vel'a pacientov
prijimanych na oddelenie s krvacanim. NajCastejSou pridruzenou diagndézou krvacania
z ezofagedlnych varixov je nepochybne abtzus alkoholu. Abtzus alkoholu je nadmerné
pozivanie alkoholickych ndpojov asuvisi s pravidelnym (dennym) pitim, zriedkakedy
s epizodickym (narazovym). Zavislost’ na alkohole sposobuje nemalé problémy. Vyrad'uje
¢lenov spolocnosti z pracovného procesu v ich najproduktivnejSom veku, spdsobuje zmeny
v manzelskych a rodinnych vztahoch, psychicky degraduje osobnost’, znizuje inteligenciu
a vol'u. Medzi psychologické dosledky chronického abiizu alkoholu patria poruchy nalad,
depresie, uzkost’, agresivita a impulzivnost. Rozvodovost, financné problémy, stratu
zodpovednosti, postavenia a autority v rodine, zamestnania a spoloCenského postavenia
zarad’'ujeme k socidlnym dosledkom. Negativne vplyva aj na organizmus: mozog, oblicky
a peCen. Krvacanie z gastrointestindlneho traktu azvlast krvacanie z ezofagedlnych
varixov je jednou znajalarmujicejSich, zivot ohrozujucich stavov a komplikaciou
ochorenia pe€ene — cirhozy. U malej Casti pacientov je krvacanie primarne, kedy sa pri¢ina
nevie zistit’ a je vrodené. Vac¢sinou je vSak dosledkom nejakého iného ochorenia. V nasich
zemepisnych Sirkach je tymto ochorenim prave cirh6za pecene, zriedkavejSie to moZzu byt
zépaly alebo Uplné upchatie pecenovych zil. Vyznamnym rizikovym faktorom cirhdzy
pecene su prave krvacajice ezofagedlne varixy, priebeh ochorenia je prili§ naro¢ny a Casto
pacient napriek intenzivnej starostlivosti a vyuziti vSetkych dostupnych diagnostickych
a liecebnych metdd zomiera v priebehu niekolkych hodin aZz dni od objavenia sa
krvacania. Prave pre svoj dramaticky priebeh su potrebné pre pacienta s akuatnym
krvacanim z ezofagedlnych varixov vel'mi dobré vedomosti, zrucnosti, vynalozené Usilie
a multidisciplinarny pristup zdravotnickych pracovnikov. Prave tieto dovody nas viedli
k vyberu témy bakalarskej prace. Cielom bolo zmapovat oSetrovatel'sku starostlivost’

o pacienta s krvacanim z ezofagedlnych varixov. V ivodnej Casti sme sa oboznamili



s anatomiou a fyzioldogiou paZeraka, etiologiou a symptomatolégiou ochorenia,
diagnostikou, lieCbou a progndézou a oSetrovanim pacienta s ezofagedlnymi varixami.
Prieskumnymi metédami bola literarna metdoda, obsahova analyza dokumentov,
kvantitativna a kvalitativna analyza a mySlienkovy experiment. Za multidisciplinarny
nastroj riadenia starostlivosti a zaroven idealny ndstroj na neustdle zvySovanie kvality sa
pokladd mapa starostlivosti. Je praktickou pomodckou na celych 24 hodin, kazdy den
o¢akavanej dizky hospitalizacie pacienta s danou diagnézou. Poméha usetrit’ zdroje, zvysit
efektivitu a zlepsSit' vysledky poskytnutej starostlivosti. Zameriava sa na ciele a potreby
danej skupiny pacientov. Vo velkej miere mdze sestram usetrit’ ¢as, kedy by prichadzalo
k duplicitnym vySetreniam, krokom, vypracovaniu individudlneho oSetrovatel'ského planu
alebo k zdlhavému pisaniu zaznamov o priebehu starostlivosti. Vymodelovanim mapy
starostlivosti chceme zaistit” uspokojovanie potrieb pacienta, ktoré suvisia s krvacanim.
Nejednd sa len o zvladnutie telesnych potrieb, ale zdrovent o pomoc uspokojovat’ potreby

v psychickej, socidlnej a dusevnej oblasti.



1 ANATOMIA A FYZIOLOGIA PAZERAKA

Pazerak (oesophagus) je trubica dlha 23 — 27 cm, ktora nadvézuje na hltan vo vyske stavca
C6 a dolného okraja hrtana, zostupuje pred chrbticou hrudnikom, vo vyske stavca Th10
prechaddza cez hiatus oesophagus branice a vo vyske stavca Thll zanikd vyustenim do
zaludka (kardia — miesto zaludka, kde vstupuje pazerak). Priemer pazerdka je v klude
okolo 1,5 cm. Pri prechode susta sa mdze roztiahnut' az na dvojnasobny priemer (Cihak,
2002). Fyziologickou funkciou pazerdka je transportovat’ potravu a tekutiny do Zaludka a
zamedzit’® navratu obsahu zalidka naspdt do pazerdka — antirefluxny mechanizmus.
Antirefluxny mechanizmus je komplikovany a G€ast’ ma na nom celkovo osem faktorov.
NajdolezitejSim je Hissov uhol — uhol medzi pazerdkom a fundom zaludka. Primarna,
sekundarna a tercidrna peristalitka zabezpecuje transportnt funkciu (Bakos et al., 2007).
Podl'a Krska et al., (2007) st na pazeraku tri alebo Styri ziZenia:

1. Zuzenie na jeho zaCiatku, v mieste kde sa spdja s hltanom. Zizenie je podmienené cart.
cricoidea a z nej odstupujiucim svalom. Tento sval podmietiuje sliznicou kryty val, ktory je
pokladany za vlastni hranicu medzi hltanom a pazerdkom. Toto miesto sa oznacuje aj ako
Killianovo ustie.

2. NekonStantné ziZenie v mieste krizenia s aortou.

3. Zuzenie v mieste kriZzenia s I'avostrannym bronchom.

4. Zuzenie v hiatus oesophagus branice 0,5 — 2,5 cm nad uroviiou kardie.

Topograficky sa pazerdk rozdel'uje na tri useky:

1.Prvou cCastou je pars cervicalis, kranidlna cast, kde priedusnica zostupuje pred
pazerakom a ten je voCi nej posunuty l'ahko dolava. Pokrafovanie retrofaryngového
priestoru tvori riedke vézivo za paZzerakom.

2. Pars thoracica je druha, hrudnd cast, ktord tvori najdlh$i Usek pazerdka prebiehajici
v mediastine. Pred hrudnou castou pazerdka je kranidlne priedusnica, ktora vo vySke
stavca Th4 — ThS zanikd rozdelenim na dve priedusky- bronchus dexter et sinister.
Kaudalne je pazerak viac vlavo, dotyka sa ho hlavne l'avostranny bronchus. V kaudalnom
pokracovani je pred pazerdkom perikard so srdcom, na paZerdk naliecha l'avd predsieni
srdca. Vo vySke stavca Th3 sa k pazerdku zlava pridava aorta akaudalne pokracuje
zostupna aorta za pazerakom, medzi nim a chrbticou, najprv ulozena mierne vl'avo, potom
nad brénicou priamo v strede za pazerakom, ktory tam pred aortou mieri dol'ava a vstupuje

do hiatus oesophagus branice.
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3. Pars abdominalis je posledny tsek, od priechodu branice do zalidka, dlhy 1 — 2 cm.
Vpredu je v kontakte s Pavym lalokom peéene a vzadu s branicou (Cihak, 2002).

Marko et al., (2007) uvadza, Ze stena pazerdka je zloZena zo sliznice, podsliznicového
tkaniva, svaloviny a adventicie.

Sliznica — funica mucosa — je ulozena do pozdiznych krkiev, v prie¢nom reze tvoria
hviezdicovity tvar. Pri roztahovani paZerdka prichddza k vyrovnavaniu krkiev. Ostra
hranicu medzi sivobielou sliznicou pazeraka a ruzovou sliznicou zaludka vytvara zvlnena
linia — linea serrata. PoCas embryonalneho vyvoja prichddza k premene pdvodného
cylindrického epitelu pazerdka na odolny viacvrstvovy dlazdicovity epitel.

Podliznicové tkanivo — tela submukosa — riedke vdzivo ulozené medzi sliznicou
a svalovinou pazerdka, ktoré umoziiuje roz§irovanie pazeraka pocas prehitania. Tvoria ho
mucinoézne zlazy (glandullae oesophageae), lymfatické cievy auzliky, vendzna splet
a nervove vetvenia.

Svalovina pazerdka — tunica muscularis — je tvorend vonkajSou longitudinalnou
a vnutornou cirkularnou vrstvou. Obe vrstvy uskuto¢nuji peristaltické pohyby pazerika.
V hornej tretine je svalovina prie€ne pruhovand, v strednej tretine su prieéne pruhované
vlakna a v dolnej tretine je uz len hladka svalovina.

Vonkajsia vrstva pazerdka- tunica adventitia — je tenka vézivova blana, ktora spéja pazerak
s okolim.

Pazerék sa nevyznacuje vydatnym artériovym, najmi jeho hrudnikova ¢ast’, nakol’ko vetvy
artérii vstupuji do steny segmentalne, kolmo na pazerdk z jeho 16Zka v zadnom mediastine
a ich vzajomné anastomézy su chudobné. Krénd Cast’ pazerdka je zasobovana vetvami
arteria thyroidea inferior z truncus thyreocevicalis. Pre hrudni ¢ast’ st zdrojom arteriae
bronchiales, arteriae intercostales posteriores a rami oesophagei z hrudnej aorty. Bru$na
Cast’ je zdsobena vetvami z arteria phrenica inferior a arteria gastrica sinistra z truncus
coeliacus (Marko et al., 2007).

Zily vytvaraju povrchové a submukoézne pletence. Krv z pars cervicalis odteka do venae
thyroidea inferiores a zarovenl priamo do venae brachiocephalica dextra. Krv zpars
thoracica prudi do vena azygos, vena hemiazygos a vena hemiazygos accessoria a nimi do
vena cava superior. Krv z pars abdominalis odteka do vena azygos a vena gastrica sinistra
anasledne do vena portae. Spojenie oblasti vena portae s oblastou vena cava superior
vytvaraju zilové pletence pazeraka (Krska et al., 2007). Pri nahromadeni krvi v oblasti
vena portae dojde k roz$ireniu pletenca , vytvoria sa tzv. pazerakové Zily, varixy a vznika

ich riskantné pretrhnutie s naslednym nebezpednym krvacanim (Cihak, 2002).
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2 ETIOPATOGENEZA OCHORENIA, DIAGNOSTIKA, LIECBA
A PROGNOZA

Krvacanie do traviaceho traktu je zdvazna, Zzivot ohrozujuca situacia. Diagnostické
a lieCebné postupy su pri krvacani podobné, bez ohl'adu na to, ¢i sa jednd o krvacanie do
hornej alebo dolnej Casti traviaceho traktu. Vzdy je najskdr podstatné rychlo zhodnotit’
hemodynamicky stav pacienta a zahajit’ resuscitdciu. Az ked’ je stav pacienta stabilizovany,
je mozné urCit zdroj krvacania, zastavit ho apodniknit’ preventivne opatrenia na
zabranenie opatovného krvacania. Pri ur€eni zdroja krvacania ma vyznamnu tlohu v¢asna
endoskopia a poskytnuta endoskopicka hemostaza (Batovsky, 2010).

Krvécanie do gastrointestindlneho traktu (d’alej GIT) je jednou z pri¢in nahlych prihod
brusnych (d’alej NPB). ,,Pod pojmom nahle prihody brusné (NPB) rozumieme akutnu
manifestaciu ochorenia v oblasti brucha, ktora vyzaduje okamzitu diagnostiku a terapiu
(Bako§ et al, 2007, s.108). Nahly zaciatok, rychly priebeh st pre tato situaciu
charakteristické a viacSinou vyzaduju neodkladny operacny zakrok. Nevyhnutné je urcit
diagnozu ¢o najskor, pretoZe pri oneskorenej diagnostike a neskorom nasadeni vhodnej
lieCby hrozi chorému vazne poSkodenie zdravia alebo aj smrt’. Priznaky st zvyc€ajne vel'mi
prizna¢né, mdézu byt aj uplne diskrétne a niektoré uplne chybaji (Masar et al., 2009).

Jednou z vyznamnych komplikacii je Sok.

2.1 Sok ako komplikacia

Piatym najCastejSim stavom ohrozujiicim pacienta na Zivote je Sok (Dobias, 2007). Existuje
nevelkd, ale vyrazne rizikova skupina pacientov s krvacanim z traviaceho traktu, ktori su
hospitalizovani v tazkom Sokovom stave. Marko et al., (2007, s.34) cituje Byrneho (1966),
ktory definoval Sok ako: ,.syndrom akutnej obehovej insuficiencie s prejavmi tkanivovej
ischemie vo vyznamnych oblastiach organizmu. Je to dynamicky rozvijajuci sa proces
z nahle porusenej hemodynamickej rovnovahy, vyvolavajuci neurohumoralne, endokrinné
a autoregulacné mechanizmy, smerujuce k jej uprave. “

Formy Soku:

1. Hypovolemicky Sok

e hemoragicky Sok — krvna strata pri relativne malej tkanivovej dezintegracii,

e traumaticky Sok — krvné strata s rozsiahlou tkanivovou devastéciou,

e popaleninovy Sok — ubytok plazmy z popalenych ploch,
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e hypovolemicky, dehydrata¢ny Sok — strata vody a elektrolytov,

e endokrinny Sok — Addisonova choroba, zlyhanie nadobliciek, §titnej zl'azy.

2. Kardiogénny Sok — infarkt, poruchy chlopni, dysrytmie

3. Septicky Sok — toxémia, septikémia

4. Anafylakticky Sok — reakcia antigén«< antilatka, alergia na hmyz, potraviny, lieky

5. Neurogénny Sok — dysregulacia pri transverzalnej mieSnej a kmenovej 1€zii

6. Zvlastne formy Soku — embdlia plucnice pri tromboembolickej chorobe, tukove;j,
vzduchovej embdlii, embodlia plodovou vodou ( Masar et al., 2009).

Hypovolemicky Sok je 8ok sposobeny stratou tekutin, patri sem predovSetkym
hemoragicky Sok pri zdvaznom krvacani. Reverzibilnd faza Soku je prva etapa, kedy sa
organizmus snazi nahradit’ dodavku kyslika tkanivdm vlastnymi mechanizmami. Ak sa
terapiou neobnovi doddvka kyslika na perifériu a pri¢ina Soku nie je odstranend, Sok sa
stava ireverzibilny a prichadza k smrti. Vplyvom znizeného objemu krvi v krvnom rie€isku
je aktivovany sympatikovy a nervovy systém. Nasledkom je zvySenie sily a frekvencie
srdcového st’ahu, ¢im sa zvySuje vydaj srdca. Zaroven sa organizmus snazi zmobilizovat’
vlastné zdroje tekutin a distribuovat’ krv do Zivotne ddlezitych organov (mozog, srdce) na
ukor prechodne menej dolezitych ako su oblicky a koza (Bakos et al., 2007). Opakované
vySetrenie chorého je dblezité pre spravne zhodnotenie stavu. ,.Klinické prejavy sa
rozvijaju postupne v zakonitom slede a pri korektne vykondvanej liecbe ustupuju
v opacnom poradi. Prvou znamkou hypovolémie je oliguria, dalej bledost, tachykardia,
potenie, agitovanost, smdd, hypotenzia, dyspnoe, zmdtenost, cyanoza, koma a smrt.
Pretoze Sok je dynamicky stav, ktory sa bud zhorsuje alebo zlepsuje, je dolezité chorého
trvale sledovat’ a hodnotit ukazovatele... “ (Masar et al., 2009, s.64). Hodnoti sa mentalny
stav pacienta, stav pokozky, pulz, kapilarny navrat a krvny tlak.

Klinické delenie hemoragického Soku:

a) preSokovy stav — vel'akrat sa neprejavi ziadnymi zmenami alebo len pocitom slabosti,
malatnosti, miernou tachykardiou a miernym znizenim TK. Jedna sa o stratu 10 % objemu
krvi — priblizne 500 ml krvi.

b) lahky Sok — prejavuje sa tachykardiou, hypotenziou, slabostou, spavostou a
kolapsovymi stavmi. Hovorime o flom pri strate zhruba 20 % krvného objemu — 1000 ml
krvi.

c) stredne tazky Sok — vyznacuje sa tachykardiou — nad 100 — 110 pulzov / min.,

hypotenziou — pod 90 mmHg, Unavou, pocitom sucha v tstach, nepokojom, bledostou
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kozZe a sliznic. U starSich pacientov moze byt pritomna agresivita, dezorientdcia. Strata
predstavuje priblizne 1500 ml cirkulujiceho objemu krvi— asi 30 % krvi.

d) tazky Sok — pritomna je tachykardia okolo 120 — 150 pulzov / min., tazka hypotenzia —
pod 70 mmHg. Pacient je somnolentny, bledy, spoteny, nepokojny, nesuvisle artikuluje
a neadekvatne odpoveda na otazky. Vznika oligliria az anuria. Strata krvi je priblizne 2000
ml krvi. V tejto faze ide eSte o reverzibilny hemoragicky Sok s vysokym rizikom prechodu
do ireverzibilného Soku. Vyrazne klesaji moznosti na zachranu pacienta.

e) ireverzibilny Sok — pulz je nitkovity, na periférii nehmatny, vyrazna tachykardia — okolo
150 — 160 pulzov / min., pokles krvného tlaku pod 50 mmHg pripadne nemeratelny.
Pacient je bledy, spoteny, somnolentny az sopordzny, neadekvatne reaguje. Ma studené,
mramorované¢ koncatiny, cyanotick¢é pery, je dyspnoicky, anuricky. Pri pokuse
o endoskopické vySetrenie ma trizmus a brani sa vySetreniu. Strata krvi predstavuje az
2500 ml t.j. 50 % krvi. V tomto Stadiu je vysokd mortalita (Marko et al., 2001). Masar et
al.,, (2009, s. 65 — 66) uvadza, ze : ,vSeobecny pristup k lieche Soku mozno vyjadrit
akronymom VIP — p. s. (very imported person — post scriptum)

V' — ventilacia (ventilation) — zahriiuje subor opatreni zameranych na zaistenie
priechodnosti dychacich ciest a adekvatnu ventilaciu;

I — infuzie (infusion) — znamenaju liecbu zameranu na doplnenie a stabilizaciu krvného
obehu;

P — pumpa (pump) — vyjadruje poziadavku zlepsenia srdcového vykonu zvySenim plniaceho
tlaku alebo tonizaciou myokardu,

p — (pharmacologic treatment) — farmakologicka liecha,

s — (specific therapy) — Specificka liecba, hlavne chirurgicka alebo iné opatrenia podla
primarnej priciny.“ Rychla liecba je rozhodujuca pre dalSiu prognozu pacienta, ktorej
cielom je obnovenie dodavky kyslika tkanivdm a sucasného odstrafiovania pri¢iny Soku.
Do stabilizacie stavu musi byt’ pacient uloZzeny na jednotke intenzivnej starostlivosti (d’alej
JIS) za ucelom monitorovania zivotnych funkcii. Zavadzaju sa 2 — 3 periférne Zily o velkej
objemovej kapacite G14 — G16 u dospelého, pripadne centralny venozny katéter (d’alej
CVK) za ucelom aplikacie infiznych roztokov. Odoberd sa krv na urcenie krvnej
skupinovej prislusnosti, na ziadanke oznacuje naliehavost’ dodania. Ddlezity je monitoring
krvného tlaku, pulzovej frekvencie a saturacii O2 — podéva sa kyslik (4 — 6 1/min.). Pacient
musi mat’ zavedeny permanentny katéter a meria sa hodinova diuréza (Bakos et al., 2007).
Podl'a Dobiasa et al., (2007) st uz roky vedené diskusie, ktoré doteraz nie su uzavreté,

o najvhodnejsich roztokoch pri stratach krvi, o tom, ¢i to maju byt kryStaloidné alebo
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koloidné roztoky. Bako$ et al., (2007, s. 44) zastava nazor, Ze: ,strateny objem krvi
dopliiame krystaloidnymi roztokmi. Vhodné sii Ringer laktdt, Hartman, menej vhodny
fyziologicky roztok. Nevhodné su 5 — 10 % glukozy. Velkoobjemova infuzia krystaloidov
nie je vhodnd pre ich vyznamny unik do intersticia, tvorbu tkanivovych edémov a zhorsenu
oxygendciu tkaniv. Preto asi po 11 krystaloidoch je vhodné podat koloidy, ktoré
zabezpecuju vyznamnejSie  a trvalejsie zvicSenie objemu kolujucej krvi. Patria sem
hydroxyethyl Skroby, dextrany, Zelatiny a z prirodzenych koloidov albumin.“ Podavame
analgetikd a sedaciu pri nekl'ude pacienta napriklad Diazepam 2 — 10 mg iv. (Braun,
Dormann, 2000). Pri zle vedenej lieCbe a protrahovanom Soku dochédza k laktatovej
acidéze, zniZeniu srdcového vydaja, spotrebovaniu koagula¢nych faktorov ak smrti

pacienta.

2.2 Etiologia a symptomatolégia krvacania do GIT

., Krvdcanie do traviaceho traktu je definované ako abnormalna intralumindlna strata krvi

zo zdroja v traviacom trakte“ (BakoS§ et al., 2007, s.49). Patri medzi najdramatickejSie

urgentné chirurgické prihody. Priblizne 80 — 85 % krvacani do GIT — ureprezentuju

krvacania do hornej Casti traviaceho traktu. Incidencia krvacania predstavuje 100 — 200

hospitalizovanych na 100 000 obyvatelov za rok, pomer muzov k zenam je 1,5 : 1, viac

ako 30 % pacientov je starSich ako 60 rokov. Napriek zdokonaleniu diagnostiky

a starostlivosti o pacienta je mortalita poslednych 50 rokov konstantnd, priblizne 10 — 20 %

(Bakos, 2008). Medzi zndme faktory, ktoré ju zvySuju patri recidiva krvacania, vek nad 60

rokov, renalne hepatdlne zlyhanie, ind komorbidita, disseminovana malignita, hypotenzia,

hemoragicky Sok aatypicky zdroj krvacania sobmedzenou moZnostou oSetrenia

(Markova, 2009). Krvacanie podl'a zdvaznosti deli Bakos et al., (2007) na akutne krvacanie

— jednd sa o masivne krvéacanie sodozvou na celkovom stave, pacient je ohrozeny

bezprostredne na Zivote. Medzi kritéria akitneho krvacania patri:

e zvracanie cerstvej anatravenej krvi alebo odchod cerstvej anatravenej krvi
konec¢nikom,

e systolicky tlak klesd pod 90 mmHg,

e vzostup pulzov nad 110 za minttu,

e hodnota Hb klesla pod 70 g/ 1,

e hemodynamicka instabilita s rozvojom Soku,

e nutné podanie 2 az 5 transfiznych jednotiek,
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e oliguria s poklesom hodinovej diurézy pod 50 m 1/ hod. az anuria,

e celkovy klinicky stav — pritomna je bledost’, akrocyan6za, nepokoj, poruchy vedomia.

Chronické krvéacanie sa prejavuje nejasnymi priznakmi ako je slabost, nevykonnost

a bledost’. Ide o stratu hlavne Cervenej zlozky krvi. Vac¢sinou sa jednd o krvacanie z dolnej

Casti traviaceho traktu.

Rozdelenie krvacania podl'a intenzity — mnozstva straty krvi:

a) malé krvacanie — jednd sa o stratu 10 — 15 % celkového objemu (500 — 1000 ml krvi)

b) stredné krvacanie — ide o stratu 20 — 30 % objemu (1000 — 1500 ml krvi). Objavuji sa

znamky kardiovascularnych portich — hypotenzia a tachykardia.

c¢) vel'ké — masivne krvacanie — strata 30 — 40 % objemu (1500 — 2000 ml krvi). Pritomny

je nitkovity pulz a pokles systolického tlaku pod 80 mmHg. Pri strate 2000 — 2500 ml bez

okamzitej ndhrady objemu krvi prichadza k tazkému hemoragickému Soku a smrti (Bakos,

2008). NajcastejsSimi zdrojmi krvacania podla typu patologickej 1ézie v trdviacom trakte

su: erozie a fisury, vred, ulcus simplex, Mallory — Weissov syndrom, paZerakové varixy,

polypy a nadory, zapaly a angiodysplazie (Marko, Molnar, Koren, 2005).

Klinické prejavy akatneho krvéacania:

e Hemateméza — zvracanie Cerstvej krvi, ktord je jasnocervena, tekuta a byva vo va¢Som
mnozstve, ak sa jednd o krvacanie z pazeraka. Pri krvacani zo Zaludka s pritomné aj
koaguld. Vzacne méZe hemateméza vzniknut', ak pacient prehltne ur¢ité mnozstvo krvi
napr. pri krvacani z nosa, dutiny ustnej alebo hltanu.

e Melaneméza — zvracanie natravenej krvi, krv sa posobenim Zalido¢nej kyseliny zmeni
na tmavohnedu az ¢iernu a zvratky su vzhladu ,, kdvovej usadeniny.* Takto sa prejavi
najcastejSie mierne krvacanie z paZzeraka alebo zaludka.

e Meléna — riedka , Cierna, kolomaZzovita stolica s typickym zapachom, ktory vznika
posobenim bakterialnej ¢revnej fléry. Na vznik melény je potrebnd strata 100 — 200 ml
krvi. Marko et al. (2007, s. 64) deli v praxi melénu na dve podskupiny:

» @) ,cCerstva meléna“ — riedka cierna kolomazovita stolica, ktord je prejavom

najpravdepodobnejsie stavu po aktivnom cerstvom krvacani alebo prave trvajuceho

aktivneho pokracujuceho krvacania

b) , starda alebo vyprazdnovacia meléna* — cierna sucha, uz nie riedka kolomaZovita

stolica — je najpravdepodobnejsie prejavom  zastaveného krvdcania, stavom

vyprazdnovania sa crevného traktu.

e Hematochéza — je pritomnost’ tmavocervenej krvi v stolici
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e Enteroragia — v stolici je pritomnd jasnocervend krv , je priznakom krvacania z hrubého
creva alebo konec¢nika. Moze vSak byt aj dosledkom krvacania z hornych casti
traviaceho traktu pri zrychlenej pasazi ako aj pri masivnom krvacani z vredov alebo

pazeradkovych varixov (Bakos, 2008).

2.3 Krvacanie z ezofagealnych varixov — diagnostika a liecba

Cirh6za pecCene je cCasté azavazné ochorenie, ktoré je pri¢inou deviatej najvysSej
celosvetove] umrtnosti. Sposobuje ju kazdé chronické ochorenie pecene, najcastejSie
alkoholovd choroba pecene a chronické virusové hepatitidy. Medzi najzédvaZnejSie
komplikacie portdlnej hypertenzie spojenej s cirh6zou pefene sa zarad’uje krvacanie
z ezofagedlnych varixov, hepatalna encefalopatia a ascites (Skladany, 2003). Ezofagealne
varixy sa vyvinu takmer u kazdého pacienta s cirh6zou pecene, zvacsuju sa 04 — 10 %
ro¢ne, krvacaju v jednej tretine pripadov do dvoch rokov od ich diagnostiky a 50 % krvaca
aspofi raz pocas zivota. Umrtnost’ krvacania z ezofagealnych varixov je 30 — 50 % (Bakos,
2008). Batovsky (2010) definuje pazerakové varixy z patologicko — anatomického
hladiska ako subepitelové a submukoézne zily, funkciou ktorych je odvadzat krv pri
portalnej hypertenzii z portalneho rieciska do systémového obehu. Pri odpovedi na otdzku,
ktoré varixy najcastejSie alebo najskor krvacaju sa zvazovalo mnoho parametrov. Batovsky
(2006, s.203) uvadza zhodu viacSiny autorov na podklade, podla ktorého: ,, su na
krvacanie disponované velké nedostatocne epitelizované varixy s ceresnovo — Cervenymi
Skvrnami  lokalizované v blizkosti  kardie.“ Velkost varixu je jedinym istym
predispoziénym faktorom krvacania. Krvacanie zezofagedlnych varixov je tretou
najcastejSou pricinou hematemézy a melény. Jednd sa o masivne krvécanie, ku ktorému
mnohokrat prichadza vo vecernych hodinach. M6Ze sa spontanne zastavit’ (asi u 40 — 60 %
pacientov), bez lieCby sa vSak recidiva krvacania objavuje v priebehu 3 — 6 dni, u 40 % do
6 tyzdinov (Bako§, 2008). Na blizSiu charakteristiku existuju rozne klasifikacie.
V eurdpskych krajindch sa pouziva Paquetova klasifikacia. Podl'a BakoSa (2008, s.27) :
,,ako prognosticky faktor zavazmosti a riziko recidivy krvacania sluzi Paquetova
klasifikacia pazerakovych varixov podla endoskopického nalezu:

Paquet 1. — malé mierne elevované presvitajuce cievy

Paquet 11. — naplnené rozsirené cievne kmene izolované, presahujuce uroven sliznice
Pagquet III. — velké pazerdkové varixy splyvajiice, ktoré zapliajii viac ako 1/3 limenu

¢

Pagquet IV — protruzie varixov vypliajuce viac ako polovicu lumenu. *
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Od Paquetovej klasifikacie sa opusta, konferencia v Bavene (v roku 1995) sa uzniesla, ze
sa maju varixy delit’ do dvoch kategdrii a to na malé a vel’ké varixy. Zaroven sa opiSe ich
vyzor, podet a dirka v pazeraku (HruSovsky, 2008). Dolezité je zékladné fyzikalne
vySetrenie — 5 P: pohl'adom, posluchom, poklopom, pohmatom, per rectum. Okrem odberu
anamnestickych udajov si v§imame celkovy klinicky stav pacienta, farba koze a sliznic,
stav vedomia, poloha akomunikacia s okolim. Pri vySetreni pozorujeme pritomnost
teleangiektazii, pavicikové névy, caput medusae a ascitu. Palpa¢ne je potrebné vSimat si
vel’kost’ a konzistenciu pe€ene, sleziny a hmatnu rezistenciu.

Liecebné stratégie mozu byt’ rozdelené nasledovne:

1) farmakologicka liecba

2) endoskopicka liecba, balénova tamponada

3) dekompresivna terapia (radiologicka, chirurgicka TIPS)

4) transplantacia pecene (Bakos, 2008).

1)Cielom farmakologickej liecby je zastavit’ krvacanie z varixov pomocou znizenia tlaku
a krvného toku v ezofagedlnych varixoch. Poklada sa za optimalnu terapiu, pretoze sa
modze podavat’ v€asne a nepozaduje Specidlne vybavenie, ¢o nie je mozné docielit’ pri
endoskopickych alebo chirurgickych postupoch liecby. ,, Idedlny liek by mal byt bezpecny,
efektivny, s jednoduchym podavanim, nemal by sposobovat neziaduce vedlajsie ucinky, pre
ktoré by liecba musela byt predcasne ukoncend a nemal by rusit’ iné liecebné modality *
(Kuzela, Oltman, 2002, s.1). Liecba modze byt zahdjend intraven6znym podavanim
vazopresinu, nitroglycerinu, somatostatinu alebo jedného z jeho analdégov napr. octreotide.
Vazopresin, hormon zadného laloku hypofyzy, ma vyznamny vplyv na zastavenie
krvacania, ale v ziadnej Studii nebolo preukdzané zlepSenie prezivania pacientov (Bakos,
2008). Koncom 60. rokov bola vyvinuta latka — terlipresin a do praxe bola zavedena po
nazvom Remestyp . Olejnik (2001, s.38) zastdva nazor, Ze terlipresin: ,, patri k liekom prvej

I3

volby pri farmakologickej hemostdze.” Terlipresin — Remestyp je originalny
Ceskoslovensky synteticky analég vazopresinu, ktory sa in vivo meni na lyzin —
vazopresin. Uginne vplyva na tlak krvi v ezofagealnych varixoch, redukuje tlak krvi
v portalnom riecisku o 16 — 35 % a znizuje prietok vo vena azygos priemerne o 32 %.
Uspesnost’ lie¢by Remestypom je 75 % (Marko et al., 2007). Ma menej vedlajsich uginkov
na korondrne rie¢isko ako vazopresin, napriek tomu je potrebnd opatrnost’ pri podavani

osobam nad 65 rokov, pacientom s ICHS, hypertenziou, srdcovou arytmiou alebo asthma

bronchiale (Husova et al., 2001).
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2) K vytvoreniu endoskopického pracoviska pri chirurgickej klinike FN Nitra viedli podl'a
Bakosa, Dubaja (2007, s.43) tieto dovody: ,,dostupnost a urgentnost endoskopického
vySetrenia, ktora casto rozhoduje o osude pacienta, stupajuci trend v incidencii krvacani
do traviaceho traktu, skutocnost, Ze skoro vSetci pacienti s krvacanim su privezeni
a hospitalizovani na chirurgickom pracovisku ... V 90% pripadoch je zdroj mozné
rozpoznat" endoskopicky a v 80% dokaze dobry endoskopista zdroj krvacania oSetrit.
Patko, Kabat, Janik (2006, s.121) zastdvaja ndzor, Ze: , pacienti s krvacanim do
gastrointestinalneho traktu by mali byt hospitalizovani tam, kde je nepretZite k dispozicii
endoskopicka sluzba!* RozliSujeme urgentnii endoskopiu (do 2 hodin) a akitnu
endoskopiu (do 24 hodin). Na zaklade stavu pacienta sa rozhodne, ¢i sa endoskopia vykona
na JIS alebo na endoskopickom pracovisku. Je vhodné pacienta endoskopovat’ ak je uz
dlhsie obehovo stabilizovany, pokial’ to nie je mozné a krvacanie pokracuje, je potrebné
urgentni endoskpiu vykonat bez odkladu — pricom jeden tim endoskopuje a druhy tim
zaist'uje resuscitacnu starostlivost’ (Zadak et al., 2007).

Pozname dve zakladné techniky na zastavenie krvacania varixov:

e endoskopicka skleroterapia,

e endoskopicka ligacia varixov.

Endoskopicka skleroterapia je pouzivana od 70. rokov avyrazne pozitivne ovplyvnila
liecbu krvéacania z ezofagealnych varixov (KrSka et al., 2007). Spociva v aplikacii
sklerotizacnej latky do limenu varixu (intravarikdzne) alebo bezprostredne vedla cievy
(paravarikozne). Endoskop je zavedeny do paZeraka a pracovnym kandlom je zavedeny
injektor. Ihlou je aplikovana latka — najcastejSie 1 % polidokanol alebo etanolamin. Podava
sa 1 — 3 ml na jeden vpich, 5 — 10 ml na jeden varix a20 — 60 ml na jeden vykon.
Uspesnost’ v zastaveni krvacania je v75 % — 95 %. Je to najjednoduchsia, dostupna
a najlacnejSia metdoda. Nevyhodou skleroterapie je znacné riziko miestnych a celkovych
komplikacii: laceracia varixu, ulceracia, perforacia pazerdka, pleurdlny vypotok, febrilie,
mediastinitida (Husova et al., 2001, Husova 2004). Pri endoskopickom naloZeni ligatlry sa
naklada gumeny pruzok okolo varixu. Pri aplikécii je potrebné varix ,, nasat’ ““ do nasadca,
ktory je na konci endoskopu a az potom je mozné ligataru aplikovat, ¢o je vel'mi naro¢né
pri aktivnom krvéacani (Marko et al., 2007). Povazuje sa skor za metodu vol'by prevencie
rekurentné¢ho krvacania u pacientov, ktori uz krvacali. Touto metdédou sa redukuje vyskyt
opakované¢ho krvéacania a zlepSuje prezivanie (Luka¢ et al., 2005). Za jednu
z univerzalnych metdd sa doteraz povazovala kompresia miesta krvacania Sengstakenovou

— Blakemorovou sondou (d’alej SB).

19



Nevyhody SB sondy:

e upchatim limenu paZerdka vznikne prekazka k fyziologickému prehitaniu slin,
moznym zatekanim slin do pl'ic je sposobené riziko aspiraénej pneumonie,

e obmedzuje komfort pacientovi aj oSetrovatel'skému persondlu, pacienti so sondou
manipulujt, pri€om si niektori sondu vytiahnu aj s nafiknutymi balénikmi,

e premiestnenie sondy do hltana a dutiny ustnej] moéZe mat’ za nasledok udusenia sa
pacienta,

e pri zavedenej SB sonde je endoskopicka diagnostika odlozena vacSinou o 24 — 48
hodin (Hubmann et al., 2004).

Sengstakenova — Blakemorova sonda vytvara tlak na subkardialnu oblast’ zaludka ana

krvacajuci varix v oblasti distalnej tretiny pazeraka (Vordsova et al., 2005). Od roku 1990

sa pouzitie tamponddy SB sondou znizilo. V stc¢asnosti sa indikuje iba u 10 % pacientov,

kedy je tamponada pouZzivana ako docasné rieSenie pri zlyhani medikamentdznej lieCby

a endoskopickej hemostazy. Efekt ma v 85 % pripadov, avSak u va¢Siny pacientov pride

uvolnenim tamponady k recidive krvacania. Komplikacie spojené s balénovou

tamponadou su: ruptara paZzeraka, hemoptyza, tracheoezofagealna fistula, nekroza ezofagu,

vred ezofagu, bolest’ na hrudniku, nauzea a zvracanie.

3) Poslednym utociskom pri zlyhani konzervativnej alebo endoskopickej lieCby je

chirurgické intervencia. Operacné pristupy vychadzaju z dvoch vSeobecnych koncepcii:

e devaskularizaria distdlneho ezofagu a proximalneho zaludka,

e dekompresia vysokotlakového portadlneho vendzneho sytému do nizkotlakového
vendzneho systému.

TIPS — Transjugularny intrahepatalny portosystémovy shunt, ktory Gi€inne znizuje portalnu

hypertenziu, cielom je zniZenie intravarikozneho tlaku na menej ako 12 mmHg. Zavadza

sa radiologicky alebo chirurgicky. Je povazovany za Standard terapie krvacajacich

ezofagedlnych varixov, ktoré nereaguji na farmakologickii aendoskopicku liecbu.

Portosystémové spojky — shunty su d’alSou moznost'ou chirurgickej liecby ( Bakos, 2008).

4) Transplantéacia pecene je definitivnou lieCbou portalnej hypertenzie pri cirh6ze pecene a

aj liecbou opakovaného, tazko zvladnutel'ného krvacania z ezofagealnych varixov. Podla

Bakosa (2008, s.46): ,, hepatdlne transplantdcie zlepsili sice prognozu, ale ide vo vztahu

k mortalite o liecbu mimoriadne financne a persondlne narocnu“. V naSich podmienkach

prevazuje endoskopickd hemostaza, farmakoterapia a preventivna dispenzarizacia

a sklerotizacia.
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3 OSETROVANIE PACIENTA S EZOFAGEALNYMI VARIXAMI

Diagnéza ezofagealne varixy je vel'mi zavazny stav, ktory ohrozuje Zivot pacienta a je
potrebné riesit ho okamzite. Specifikami je naroény nielen pre pacienta, ale aj pre
zdravotnicky persondl. Zvladnutim urgentného stavu a stabilizdciou pacienta prispievame k
d’alSiemu prezivaniu a kvalite Zivota pacienta s tymto zavaznym ochorenim. Vyznamné

zastipenie ma aj dosledné oSetrovatel'ska starostlivost’ (KlimeSova, 2010).

3.1 Jednotka intenzivnej starostlivosti

Jednotka intenzivnej starostlivosti je zamerana na starostlivost’ o pacienta s hroziacim
alebo uz prebiehajicim zlyhanim jedného alebo viacerych organov. Zaistuje diagnostiku,
prevenciu a liecbu multiorgdnového zlyhavania nepretrzite v ktortikol'vek dennu alebo
no¢ni hodinu (Kapounové, 2007). Pacienti profituji z umiestnenia na JIS poskytujicej
podrobnejSie a kontinualne sledovanie stavu pacienta, ktoré sa bezne nevykondva na
Standardnych oddeleniach. Pristupné su vSetky komplexné vySetrenia, technologicky
pokrocilé zobrazovacie techniky a rychla dostupnost’ odbornikov Sirokého spektra
medicinskych disciplin. Podla Zadaka et al. (2007, s.17): ,, kazdé lozZko intenzivnej
starostlivosti musi byt zabezpecené minimalne monitorovacim systémom, zaistenym
sposobom odsavania, rozvodom kyslika a vzduchu a vystupom pre pripojenie na centralny
rozvoj vakua.* L0zko by malo byt pristupné z 3 strdn, sucastou ktoré¢ho je efektivne
osvetlenie asponl z2 stran. Vykonnost' prace zdravotnickeho persondlu sa zvySuje , ak
vSetky pristroje su urené¢ vzdy pre jedno 16zko a je potrebny minimalny presun
pristrojovej techniky od iného 16zka. Ddlezity je dobry vyhlad po celej jednotke
intenzivnej starostlivosti ana monitory pri 16zkach zcentrdlnej cCasti urCenej pre
zdravotnicky persondl. Vyhodné je centrdlne monitorovanie. Z psychologického hl'adiska
je pre pacienta ako aj pre persondl vel'mi dolezity dostato¢ny pristup denného svetla.
Socialne zariadenie (WC, sprcha) by sa malo nachadzat' v blizkosti 16zka. V kazdej
miestnosti by malo byt asponl jedno umyvadlo. Na JIS sa prijimaju pacienti z iného
zdravotnickeho zariadenia, privezeni rychlou zachrannou sluzbou, z ostatnych oddeleni
nemocnice, pripadne z ambulancie po dohode s vedicim lekdrom JIS alebo lekdrom
sluziacim pohotovostnt sluzbu. Kapounova, (2007) zastava ndzor, ze pri prijme maji byt’
zabezpecené : dychacie cesty — aplikaciu kyslika, kontinudlny monitoring zakladnych

zivotnych funkcii, invazivne vstupy — periférny zilovy katéter, arterialny katéter, centralny
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vendzny katéter, neinvazivne vstupy — nasogastrickd sonda (d’alej NGS), permanentny
mocovy katéter (dalej PMK), odber biologického materidlu na biochemické
a bakteriologické vySetrenie, vstupny hygienicky filter, natoCenie elektrokardiografu (d’alej
EKG), diagnostické vySetrovacie metddy, konzilidrne vySetrenia a oSetrovatel'ska
a lekarska starostlivost smerujuca k stabilizacii celkového stavu pacienta. Castou
indikaciou prijatia na JIS je poziadavka nepretrzit¢tho monitorovania vitalnych funkcii
pacienta. Zadak et al., (2007, s.58) uvadza, ze: ,,zbytocné monitorovanie je pritaZou pre
pacienta, zdrojom dyskomfortu, imobilizacie, komplikdcie, zamestndva persondl a zvySuje
naklady. *“ Zakladom monitorovania kardivascularneho systému je snimanie krivky EKG,
ktorou dohliadame na srdcovu frekvenciu a rytmus, odhal'ujeme poruchy a uinky liekov.
Pouziva sa 3 alebo 5 zvodové EKG. Monitorovanie krvného tlaku a pulzu sa prevadza
v pravidelnych intervaloch (15 minit — 1 az 4 hodiny). Moderné pristroje v nastavenych
casovych intervaloch vyuzivaju princip oscilometrie. Ddlezité je spravne priloZzenie
manzety, ktora je umyvatelnd amad spravnu velkost, na rameno pacienta. Na
monitorovanie telesnej teploty sa pouziva digitalny teplomer. Dychova frekvencia sa snima
pomocou elektréd EKG (Kapounova, 2007). Pulzova oxymetria (SpO;) je transkutanne
merana saturacia kapilarnej krvi kyslikom. Ide o neinvazivne meranie periférnej
oxygenacie. Normalna hodnota je 95 — 100 %, 90 — 94 % predstavuje nevyznamny pokles
a < 90 % je vyznamny pokles u zdravych l'udi. Obmedzenia v merani SpO, tvoria stavy
spojené¢ s poruchou periférneho prekrvenia a pritomnost anémie (Zadak et al., 2007).
U pacienta, ktory ma zachované spontanne dychanie je lieCebnou metéodou kyslikova
terapia, tlohou ktorej je zvySenie prisunu kyslika tkanivdm. Indikuje sa pri hypoxii alebo
hypoxémii pri normalnej ventilacii (Kapounova, 2007). Podl'a Kozierovej et al., (1995)
podavanie kyslika ordinuje lekar, ktory zaroven ur¢i Specificki koncentraciu kyslika,
spOsob podavania a prietok kyslika v litroch za minGtu. V urgentnych pripadoch mdze

zahajit’ lie€bu kyslikom sama sestra.

3.2 Specifika oSetrovania pacienta s ezofageilnymi varixami na JIS

U akutne krvacajuceho pacienta s nejasnym zdrojom krvacania je vzdy pred endoskopiou
nutné zavedenie nasogastrickej sondy (d’alej NGS) a uskuto¢nenie vyplachu zaludka.
Vyplach je vhodné vykonat chladenym fyziologickym roztokom s pripadnym pridanim
Exacylu. Neraz je problém lokalizovat  zdroj krvacania, hlavne  pri
pritomnom hemoragickom Soku. Chladeny roztok okrem zriedenia zalidocného obsahu

posobi svojim chladom aj vazokonstrikéne, odsatie krvi a koagtl prispieva k urychleniu
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a k presnosti endoskopie, nakol’ko pri plnom zaludku krvi a krvnych koagual je velmi
stazena vidite'nost’ (Marko et al., 2007). Kazda zdravotna sestra by mala vediet' zaviest
NGS. Na JIS by mali byt aspoit 3 sondy roznych velkosti pripravené¢ k okamzitému
pouzitiu, teda zamrazené. Sestra ozrejmi pacientovi, ak to jeho zdravotny stav dovoluje,
postup a vyznam zavedenia NGS. Nasledne ho ulozi do Fowlerovej polohy, vySetri
pacientovi nosové dierky a overi si, ¢i nie su v nose prekazky, deformity alebo poranenia.
Vysvetli mu metodiku spravneho dychania a prehitania sondy podas zavadzania (hlboky
nadych — prehltnutie — vydych). Sestra si oblecie sterilné rukavice a pred vykonom si urc¢i
diZku zavedenia sondy zmeranim vzdialenosti od $pi¢ky nosa k usnému lalogiku a po
koniec sterna. Prostriedkom na lokalne znecitlivenie natrie koniec NGS. Nasledne koniec
sondy vlozi do nosovej dierky a vyzve pacienta k miernemu zakloneniu hlavy a sondu
zavadza pozdlz spodiny nosovej dierky. Po zavedeni sondy nosom ho poprosi, aby
predklonil hlavu a spravne dychal a prehital. Pri kazdom prehltnuti sa sonda postiva 0 5 —
10 cm. Overi si, ¢i sa sonda v hrdle nestaca, ak ano, vytahuje NGS dovtedy, kym sa
nevyrovnd a pokracuje v zavadzani (Kontrova, Zacekova, Hulkova et al., 2005). Ak je
pacient dusny alebo je pritomné drazdenie ku kasl'u, sonda je v trachey a treba ju okamzite
vytiahnut' (Braun, Dormann, 2000). Niektorym pacientom pomaha pri zavadzani sondy
popijatt malé mnozstvo tekutin. Polohu NGS kontrolujeme RTG alebo aspiraciou
zalidoného obsahu. Ak sa vsonde neobjavi zalidoCny obsah urobime posluchovi
kontrolu a to tak, ze do sondy aplikujeme Jannetovou strieckackou 10 — 30 ml vzduchu a na
oblast’ zalidka prilozime fonendoskop. Ak pocujeme charakteristicky zvuk vstrekovaného
vzduchu, sonda je zavedend spravne. ,, V praxi je stale este mozné stretnut sa s kontrolou
polohy sondy ponorenim jej konca pod vodnu hladinu, kedy su pozorované unikajuce
bublinky vzduchu, ktoré maju svedcit' o chybnom zavedeni do pluc* (Kapounova, 2007,
s.65). AvSak koniec sondy moze byt’ zakliesneny v drobnom bronchiole , ¢o mdze zabranit’
unikaniu vzduchu, preto sa tento postup neodporuca. Po skontrolovani spravneho
zavedenia NGS fixujeme leukoplastom alebo tkanickou avykon zaznamendme do
oSetrovatel'skej dokumentacie. Podla Marka et al.,, (2007) pri predpoklade krvéacania
z ezofagealnych varixov sa zavadza SB sonda, pred jej zavedenim je potrebné zrevidovat
celistvost’ oboch baldnikov, nasledne sa sonda zavadza nosom alebo ustami a ako prvy sa
nafikne Zalidkovy baldnik, potom sa za mierneho tahu za sondu plni pazerdkovy baldnik.
Tlak sa kontroluje kazdi hodinu (predpisany tlak je v rozmedzi 20 — 40 mm Hg). Podstatné
je dobre fixovat sondu k ¢elu pacienta alebo pomocou ortopedickej trakcie o vahe

maximalne 0,5 kg. Bako$ (2008, s.44) uvadza, Ze: ,,je potrebné kazdé styri hodiny na 15
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minut pazerakovy balonik vypustit ako prevenciu tlakovej nekrozy a nenechavat sondu na
mieste viac ako 24 — 48 hodin. “ Baloniky je nevyhnutné plnit’ vzduchom, nie vodou, aby
vahou tekutiny nedochadzalo k ich deformacii a tym k tvorbe otlakovych vredov (Zadéak et
al., 2007). Kapounova (2007, s. 288) uvadza, ze: ,,v blizkosti l6Zka musia byt noznice —
v pripade dusenia pacienta z dovodu vniknutia zZaludkového balonika do pazerdka je
potrebné celu sondu okamzite prestrihnut’ a vytiahnut.” Nikdy nevypuStame len
zaludkovy balonik a ani ho nevypustame ako prvy — napétie by sondu tahalo hore, ¢o by
zapri¢inilo poskodenie pazeraka a dusenie pacienta. Lekdr pri odstrafiovani SB sondy
vypusti vzdy najskor pazerakovy balonik a po 8 — 24 hodindch mdze byt vypusteny aj
zalidkovy balonik a ndsledne moze byt sonda odstranend. Podl'a MikSovej, Froiikove;,
Zajickovej (2006) endoskopické vySetrenie pri krvacani z ezofagealnych varixov sa
vykonava za ucCelom diagnostickym, kedy sa prevadza tzv. urgentné vySetrenie bez
pripravy pacienta alebo za ti¢elom terapeutickym — zastavenie krvacania. Kriskova et al.,
(2006) uvadza, ze tlohou sestry pred endoskopickym vySetrenim je oboznamit’ pacienta
s vykonom z oSetrovatel'ského hl'adiska a upozornit’ ho na neprijemné pocity v stvislosti
so zavadzanim fibroskopu. Pri lieCebnych vykonoch mdze vySetrenie trvat az 60 mintt.
Zisti alergiu na podavané lieky alebo anestetika. Vysvetli pacientovi vyznam spravneho
dychania pocas zavadzania fibroskopu (nddych — prehltnut’ — vydych). Vyzve pacienta, aby
si vybral zubnu ndhradu, ak ju pouZiva a zlozil ndhrdelnik. Podl'a Kontrovej, Zacekovej,
Hulkovej et al., (2005, s. 189): ,,sestra pripravi vsetky potrebné poméocky na vykon, ucelne
ich umiestni na dosah ruky a pre pripad potreby pripravi protiSokovu supravu a pomocky
na podavanie kyslika. “ Pacienta ulozi do polohy v 'ahu na 'avom boku, pred znecistenin
slinami, vyvratkami alebo krvou chrdni odev pacienta platennou podlozkou a pod hlavu
mu podlozi buniita vatu. Aplikuje lokdlne anestetikum, eventualne iné lieky podla
ordinacie lekara. Oblecie si jednordzové rukavice a vlozi pacientovi medzi zuby naustok,
ktory zabrani pripadnému poSkodeniu fibroskopu zubami. Pocas vykonu sleduje celkovy
stav pacienta, udrziava nepretrzity verbalny a neverbalny kontakt, vyzyva ho k spravnej
metodike dychania a prehitania tubusu. Podas vySetrenia plni ordinacie lekara. Pri
ukonceni vySetrenia podlozi Stvorec buniCitej vaty pod tubus pred plynulym vytiahnutim
fibroskopu, vyberie z Gstnej dutiny ndustok, poskytne pacientovi buni¢itii vatu na utretie
ust. Po vykone sa monitoruji fyziologické funkcie — nahle znizenie krvného tlaku
a zrychleny pulz signalizujit mozné krvacanie. Sleduje subjektivne pocity a objektivne
priznaky (bolest’ vyzarujica do Sije mdze signalizovat’ perfordciu pazerdka). Vykon

a vSetky potrebné tdaje zapiSe do dokumentacie a zabezpeci dekontaminaciu fibroskopu
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a ostatnych pomocok (Kriskova et al., 2006, Kontrova, Zacekova, Hulkova et al., 2005).
Intervencie sestry pri krvacani z ezofagealnych varixov su nasledovné:

a) Ulozenie pacienta do Fowlerovej polohy a kontrola zakladnych zivotnych funkeii.

b) Zabezpecenie dvoch periférnych i.v. kanyl a odber krvi na krvna skupinu a Rh faktor,
krvny obraz, hemokoagulacné vySetrenie, pecenove testy, elektrolyty, kreatinin, glykémiu
na zéklade ordinacii lekara

c)Aplikacia intravendéznych tekutin podla ordindcie lekara, zaistenie transfuznych
pripravkov.

d) Podavanie kyslika podla ordinacie lekara.

e) Priprava pomocok a asistencia pri zavadzani SB sondy

V néslednej starostlivosti monitorovat’ fyziologické funkcie a laboratorne vysledky podla
ordinacie lekdara. Sledovat’" objektivne a subjektivne prejavy pretrvavajucej anémie.
Zvlastnu pozornost’ je potrebné venovat emociondlnemu stavu pacienta ajeho rodiny,
ktora je zvyc€ajne vystraSend z masivneho krvacania. Ako prevenciu opdtovného krvacania
odporudit’ vyvarovat' sa aktivitam, ktoré zvySuji vnutrobru$ny tlak (tlak pri defekacii,
dvihanie tazkych bremien, uporny kasel') vylucenie alkoholu, kofeinu a jedal drazdiacich
sliznicu pazerédka (Polednikova, 2011). ,,Rovnako ako sa neustale vyvija zdravotny stav
pacienta, vyvijaju sa neustdle jeho potreby a naroky na oSetrovatelsku starostlivost
(Kapounova, 2007, s. 21). Sestra ma s pacientom d’aleko bliz$i vzt'ah ako lekar, pacient je
na jej starostlivosti zavisly a je dolezité, aby sestra dokladne chapala vSetky jeho potreby,

trpezlivo ho vypocula, poradila mu a nielen nieco prikazovala a zakazovala.

3.3 Potreby pacienta v intenzivnej starostlivosti

Potreba je priznak nedostatku, chybania nieCoho, odstranenie ¢oho je ziadané. Je nieCim,
¢o l'udskd bytost’ nutne potrebuje pre svoj zivot a vyvoj. Trachtova et al., (2001, s. 13)
cituje Maslowa, ktory uvadza, ze: ,.clovek je bytost s potrebami a dosahuje zriedkakedy
stav plnsieho uspokojenia, okrem kratkej doby. Hned ako je jedna potreba uspokojena,
Stavia sa na jej miesto druhd. Pre ludsku bytost je v celom jej Zivote charakteristicke, Ze
prakticky stale nieco vyZaduje. “ Nedostatok niecoho vplyva zaroven na psychicku ¢innost’
¢loveka — pozornost,, myslenie, emdcie a tym sa vytvara vzorec spravania sa jednotlivca.

., OSetrovatelstvo uprednostiiuje psychologické ponatie pojmu potreba a ponima ju ako
stav organizmu charakterizovany napdtim — dynamickou silou vzniknutou z nedostatku

3

alebo nadbytku — smerujuci k obnoveniu homeostazy...” (Tomagova, Bérikova et al.,

2008, s. 14). Potreby sa rozdel'uju na primarne a sekundarne. Primarne potreby sa zhoduji
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s fyziologickymi podmienkami organizmu a ich uspokojovanie je nevyhnutné pre Zivot.
Maju cyklicky charakter a ich uspokojovanie je tiez va¢sinou navykovo cyklické s ur€itym
stereotypom saturacie. Patri sem potreba vzduchu, potravy, tekutiny, vyluovania
odpadovych latok, konStantnej teploty, spanku a odpocinku, aktivity a bezpecia.
Sekundarne potreby nemaju suvis s existenciou jednotlivca. Ich uspokojovanie vnasa
pohodu a vedie k rozvoju osobnosti, pokial ich frustracia moZe byt pri¢inou poruch
spravania. Patria sem psychické potreby - opatera, pomoc, bezpecie, istota, emocionalny
kontakt, ucta, laska, sebautcta ..., socidlne potreby — socialny kontakt, komunikacia,
informovanost’, sebarealizacia, kultarne potreby... a duchovné potreby — hodnotovy
systém, ciele zivota, zmysluplnost existencie, utrpenia, smrti, reSpektovanie viery,
prijimanie sviatosti. Potreby su dynamické, ich vyvoj sa meni z hl'adiska kvantity aj
kvality. Mali by byt vo vSeobecnosti uspokojené, ale uspokojenie niektorych z nich moze
byt docasne odlozené. Kazdy jednotlivec na zéklade svojich priorit uspokojuje svoje
potreby. Opakovane neuspokojend potreba moze vyustit do nerovnovahy, z ktorej moéze
vzniknit' choroba. Florence Nightingaleova kladla doraz v starostlivosti o pacienta na
sustredenie sa na jeho zdkladné potreby, nie na chorobu. Tomagova, Borikova et al., (2008,
s. 17) charakterizuji chorobu ako: ,,negativny zasah do Zivota, a tym aj do motivacie
pacienta. Casto brani v uspokojovani potrieb (frustruje, deprivuje), modifikuje spésob ich
uspokojenia. Treba vziat' do uvahy rézne okolnosti a Specifické situacie, v ktorych choroba
vznikd...“ PocCas choroby preto mozno potreby delit na potreby, ktoré sa chorobou
nemenia; potreby, ktoré sa chorobou modifikuju a potreby, ktoré chorobou vznikli. Sestra
napomaha pacientovi pri uspokojovani potrieb na fyzickej Grovni a siCasne sa prioritne
zameriava na uspokojenie potrieb prezitia. Kazdym dnom uzdravovania sa pacienta
prichadza k zniZeniu potreby pomoci a pacient sa orientuje aj na uspokojovanie potrieb na
vysSich urovniach. Kapounova (2007) uvadza, ze k najcastejSim potrebam pacienta na JIS
patri dychanie, vyziva, vyprazdinovanie, sebaopatera a psychickd vyrovnanost. Potreba
dychania sa zarad’'uje medzi zdkladné biologické potreby a je zakladom l'udske;j existencie.
Uspokojovanie tejto potreby si clovek neuvedomuje, dycha automaticky. Neuspokojenie
potreby kyslika ma dramaticky priebeh a Clovek je ohrozeny na zivote. Existuje vzt'ah
medzi fyziolégiou dychania a psychikou. Pri uzkosti alebo strachu zo smrti méze ¢lovek
trpiet’ pocitom nedostatku vzduchu. Pri poruche dychania je potrebna oSetrovatel'ska
starostlivost, pomoc a pochopenie (Trachtova et al., 2001). Dalsou potrebou, ktoru je
potrebné uspokojovat’ je potreba vyzivy. Prijem potravy je zakladnou primarnou

biologickou potrebou, ktory je reakciou na potrebu vyzivy. Existencia a kvalita Zivota je
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podmienend adekvatnou vyzivou. Prijimand potrava vplyva na zdravotny stav, vykonnost,
reprodukciu pracovnej sily, dizku Zivota aj osobnii pohodu. Prijmom potravy sa
zabezpecuje optimalny stav organizmu vo vSetkych jeho potrebach a dodava sa energia
a vSetky potrebné latky pre obnovu, znovuvystavbu tkaniv a ich bezchybné fungovanie.
Emocionalny stav ma vplyv na prijem potravy, najméd pritomnost’ negativnych emocii.
Stres a depresia spdsobuju, ze niektori jednotlivci prijimaji nadmerné mnozstvo potravy
a niektori absolutne neprijimaju jedlo (Tomagova, Borikova, 2008). Ulohou sestry
u pacienta na JIS je uspokojovat’ aj potrebu vyprazdiovania. Vyprdzdinovanie je zakladnou
biologickou potrebou cloveka a zarovenn fyziologickou funkciou organizmu. Pri
oSetrovatel'skej anamnéze by sa mala sestra spravat’ diskrétne, citlivo a s reSpektom. Kazdy
clovek ma sposob uspokojovania tejto potreby individualny. Citlivy pristup je potrebny
hlavne k pacientom priputanym na 16Zko, kde je zabezpecenie intimity a reSpektovanie
hanby problematické, nakol’ko kazdy €lovek mé iné naroky na intimitu a diskrétnost.
,»Nedostatocné uspokojenie potreby alebo neuspokojenie potreby vyprazdnovania je
sprevadzané somatickymi tazkostami — bolestou, nafukovanim, pocitom plnosti... "
(Trachtova et al., 2011, s. 95). Z psychického hl'adiska je potom u pacienta pritomné
napétie, nervozita, uzkost alebo strach. Tomagova, Boérikova et al, (2008, s. 114)
charakterizuj sebaopateru ako: ,,subor praktickych aktivit jednotlivca, pravidelné
a zautomatizované vykonavanie kazdodennych sebaobsluznych aktivit...” Ich ucelom je
udrzanie zivota, zdravia apohody (hygiena, obliekanie, vyziva, vyprdzdnovanie). V
literature sa s pojmom sebaopatera opisuje aj pojem sebestacnost’, ktory je vyjadrenim
miery nezavislosti a zavislosti jednotlivca pri uskutocnovani dennych aktivit. Sebestacnost’
pacienta sa hodnoti Barthelovej testom zdkladnych dennych aktivit. Podl'a Kapounove;j
(2007) chorému cloveku by sestra mala napomahat’ iba pri tych aktivitach, ktoré nie je
schopny vykonat sam. Je vhodna podpora jeho nezavislosti a motivacia, ktord najskor
prichadza od sestry, ale postupne vychadza z priani a potrieb pacienta. Pri uspokojovani
potreby psychickej vyrovnanosti si zdravotnicky personal nie vzdy dostato¢ne uvedomuje,
7ze pacient je vystaveny neznamemu prostrediu, kolektivu cudzich Tudi, slabosti,
nespavosti, bolesti ako aj neprijemnym spolupacientom a inym obmedzeniam, ktoré su
v intenzivnej starostlivosti potrebné. Pacientovou reakciou na tieto situacie Casto byva
agresivita, Uzkost, zmitenost a iné poruchy spravania. K psychickej pohode pacienta
prispejeme udrzanim alebo zlepSenim sebestacnosti, odstranenim ¢i minimalizovanim
bolesti, komunikéciou a zabezpeCenim dostatocného odpocinku a spanku. U chorého

Cloveka je potreba spanku vicsia ako u zdravého (Kapounova, 2007). Podl'a Trachtovej et
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al.,, (2001, s. 69): ,,probléemy so spankom patria medzi najcastejsie staznosti chorych.
Pricinou moze byt samotny fakt hospitalizacie, dalej zmena prostredia, nedostatok

3

sukromia, intimity, kludu.” Autorky d’alej uvadzaju, Ze obavy, neistota, stres a uzkost’
narasaji pohodu avedu knedostatocnému uspokojeniu tejto potreby. U pacienta
hospitalizovaného na JIS by mala sestra vytvarat’ aj pocity istoty a bezpecia. Suvisia
s prezitim jedinca, s pudom sebazachovy a snahe vyhnut sa ohrozeniu. Maslow opisuje
potrebu istoty ako ,balik potrieb®, ktory sa stdva aktudlnym az po uspokojeni
fyziologickych potrieb. O pocit bezpecia prichadza pacient pocas hospitalizacie, pri
nedostatku informacii o svojom zdravotnom stave, pri obavach z diagnostickych alebo
terapeutickym vykonov alebo pri nedovere k zdravotnickemu personalu. Spravne jednanie
a spravanie sestry prispieva k odstraneniu alebo zniZeniu neistoty, strachu a tuzkosti.
Potrebnd je jasnd azrozumitelnd komunikicia. Podavané informacie by mali byt
zohladnené¢ veku, Urovni vzdelania a predchadzajicim skusenostiam s hospitalizaciou.
Vel'mi zalezi na pozorovacich a komunika¢nych schopnostiach sestry, nakolko pacienti
Casto vyjadruju pocit neistoty, strachu alebo uzkosti neverbalne. ,, Empaticky, naozajstny
pristup k pacientovi je predpokladom k identifikacii problémov v tejto oblasti a ndslednej
pomoci“ (Trachtova et al., 2001, s. 153).

3.4 Kontinualne zvySovanie kvality

Moderné oSetrovatel'stvo ma za ciel’ zabezpeCovat’ kvalitnu, vedecky fundovanu a vysoko
humdnnu starostlivost’. Jedné sa o kontinudlny proces (Mankovecka, 2003). Kvalita nie je
len stibor metdd, technik a pracovnych postupov, ale v modernom kontexte je vnimana ako
filozofia, ktord uzko suvisi s organiza¢nou kultarou. Zavisi od hodnét, sprévania sa
a postojoch zamestnancov. Skrla, Skrlova (2003, s. 36) cituju Palmera, ktory definuje
kvalitu unikatnym spdsobom: ,, robit spravne veci spravne, na spravnom mieste a so
spravnymi ludmi. “ Kvalita podla WHO je stupeni dokonalosti starostlivosti vo vzt'ahu
k trovni vedomosti a technologického rozvoja. Gladkij et al., (2003, s.289) zastava nazor,
ze: ,, system kvality teda zahina cely proces tvorby postupov, zber informacii, stanovenie
Standardov a hodnotenie vysledkov toho, co v zdravotnictve organizujeme ako zdravotnu
starostlivost a zdravotnicke sluzby.“ Vela zdravotnickych zariadeni sa zaoberd zvySenim
kvality starostlivosti o pacienta, priCom motivy st rézne. Kvalitnd starostlivost' sa
odzrkadl'uje spokojnostou pacientov a zniZzenim prevadzkovych nakladov (MesaroSova,
Hazuchova, 2006). Sklenkova (2004, s.8) cituje Gladkija (1999), ktory za kvalitni

starostlivost’ povazuje taka starostlivost’, ktora je: ,,ucinnd vzhladom na zdravotny stav
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pacienta,  pacientom pozitivne prijata a adekvatna z hladiska najlepsieho mozného
vyuzitia zdrojov. ““ Kvalitnou starostlivostou nazyvaji autorky takua starostlivost’, ktora je
adekvatna okamzitému stavu pacienta, ma pre neho prinos, je efektivna, presne
dokumentovand a ohladuplna k pacientovi. Docenenie jej vyznamu v komplexnej
starostlivosti o pacienta musi byt samozrejmostou zvySovania kvality v zdravotnictve
(Kilikova, Nemcokova, 2006). Proces neustadleho zvySovania kvality je zlozeny zo Styroch
faz, ktoré sa opakuju. Kilikova, Nemcokova (2006, s. 25) cituja Madara (2004): ,, planuj —
vypracuje sa plan aktivit potrebnych na zlepSenie; urob — napldanované cinnosti sa
realizuju; prekontroluj — monitorovanie a analyzovanie dosiahnutych vysledkov, pokracuj
— reaguje na dosiahnuté vysledky avykonaju sa vhodné upravy.“ Za kontinualne
zvySovanie kvality (d’alej KZK) sa poklada systematick¢ addsledné vyuzivanie
niekol’kych vSeobecnych principov a odskuSanych néstrojov kvality vradmci celej
nemocnice. Neodmyslitel'na je ucast vSetkych zamestnancov na tomto programe.
Pracovisko, ktoré ma zavedeny program KZK podporuje uspokojovanie potrieb pacienta
procesov (Mesarosova, Hazuchova, 2006). Medzi Styri dolezité elementy programu KZK
patri metodologia, néstroje, techniky a vyucba. Nastroje, ktoré st tispesSné sa nazyvaju aj
»skupinové nastroje rieSenia problémov*. Patri k nim Paretova analyza, Ishikawov
diagram, histogram, multivoting, vyvojovy diagram (flowchart), kontrolny diagram,
diagram pribuzenskych vztahov ,afinity chart*, analyza preco/preto, graf trendov,
ciarkove karty, benchmarking ako aj Specifické nastroje kvality pre zabezpecenie klinicke;j
praxe (Skrla, Skrlova, 2003). Mesaro$ova, Hazuchova (2006) zaraduju medzi skupinové
nastroje rieSenia aj analyzu vplyvov, Occamove kritéria a cielené rozhovory (focus
groups). V klinickej praxi sa odporaca pouzit’ Specifické nastroje kvality — klinické navody
a mapy starostlivosti. Klinické navody (clinical practice guidelines) sa vyuzivaju najmi vo
forme algoritmov a poskytuju lekdrom logicky pristup. ,, Mapy starostlivosti predstavuju
racionalny a elegantny pristup k probléemu rapidne a nekontrolovatelne narastajucich
nakladov* (MeséaroSova, Hazuchova, 2006, s. 21). Mapy starostlivosti vznikli v 80. rokoch
minulého storocia v USA a Kanade na podklade poziadavky lekarov a riaditel'ov nemocnic
sprehl’adnit’ zdravotnicku starostlivost’ a ekonomické moZnosti nemocnice a stali sa
sucast'ou riadenej starostlivosti (managed care). ,, Mapa starostlivosti je tabulka, diagram
vytvoreny pre Specificku diagnozu alebo proceduru. Na kazdy den ocakdavanej
hospitalizacie je rozpracovany plan, ktory navrhuje akcie v dimenziach lekadrskej

a oSetrovatelskej starostlivosti“ (Vorosova, Boledovicova, 2004, s. V). Je pomockou pri
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poskytovani starostlivosti po€as 24 hodin, kazdy den ofakavanej hospitalizacie. Hlavnou
vyhodou mapy starostlivosti je, Ze umoziuje sestram aostatnym c¢lenom
multidisciplinarneho timu nacasovat’ oSetrovatel'ské intervencie za ucelom dosiahnutia
Specifickych cielov a potrieb. Obsah mép starostlivosti je vopred ureny a zaklada sa na
sktisenostiach, oSetrovatel'skych Standardoch starostlivosti, literatire, odporucanych
postupoch a smerniciach odbornych organizacii. Mapa starostlivosti ihned’ upozorni ¢lenov
timu, ak nie je dosiahnuty oCakavany vysledok. Vtedy sa jedna o ,,odchylku®, ktort treba
okamzite vyhodnotit’ a rieSit. Na vzniknutej odchylke moze mat’ podiel nielen pacient, ale
aj rodina, nemocnica, systém alebo aj sestra alebo lekar. (Skrla, Skrlova, 2003). Mapy
starostlivosti sa aplikuja  na jasni diagndézu av pripade, ze proces poskytovanej
starostlivosti je rutinny. ,,Pomocou mapy zndzornime a rozdelime do mensSich celkov
navrhnutu metodu starostlivosti a oSetrovania pri konkrétnej diagnoze podla specifickych
kategorii (medikacia, procedury, diéta, pohybovy rezim, diagnostika, vyucba, planované
prepustenie) “ (MesaroSova, Hazuchova, 2006, s.21). Vyznamom map starostlivosti je, Ze
pomahaji sestram robit’ ich pracu rychlejSie, lacnejSie, kvalitnejSie, ucelnejSie
a efektivnejSie. Pomahaju usetrit’ zdroje, zvysit' efektivitu a zlepSit’ vysledky poskytnutej
starostlivosti. Zameriavaju sa na ciele a potreby danej skupiny pacientov. Vo velkej miere
Setria sestram Cas, kedy by prichddzalo k duplicitnym vySetreniam, krokom,
vypracovavaniu individualneho oSetrovatel'ského planu alebo k zdihavému pisaniu
zaznamov o priebehu starostlivosti. Podl'a Skrlu, Skrlovej (2003) Od map starostlivosti sa
oCakava zniZenie nakladov na lekarsku a oSetrovatel'skt starostlivost’; zlepSenia kvality
a kontinuity starostlivosti; zameranie sa na vysledky prace; lepSiu koordinaciu
multidisciplindrneho timu; odstranenie variability z procesu starostlivosti; rychle reakcie
a intervencie na odchylky od planovaného priebehu lieCby; lieCbu a intervencie v ramci
moznosti zdravotnickeho zariadenia, avSak so zaistenim maximalnej kvality. Vordsova,
Boledovi¢ova (2004, s. V) zastavaji nazor, ze: mapy starostlivosti sa stavaju doleZitym
nastrojom sestier, su zaloZené na vedeckych poznatkoch, osobnych vedomostiach
a skusenostiach, algoritmoch, kulture, tradiciach, etike, ekonomickych moznostiach,

intuicii, vyskume a nadeji.
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4 PRIESKUM OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI
O PACIENTA S KRVACANIM Z EZOFAGEALNYCH VARIXOV

K prieskumu tohto problému ma viedlo to, ze pracujem na oddeleni s pacientmi s danou
diagnézou, cielom bolo zhodnotit” oSetrovatel’sku starostlivost” a vytvorit’ nastroj KZK pre
doslednejSie a kvalitnejSie poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti, ktory si toto zivot

ohrozujuce ochorenie vyzaduje.

4.1 Ciele a otazky prieskumu

Predmetom bakalarskej prace bola oSetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta s krvacanim
z ezofagedlnych varixov. V priebehu tvorby prieskumného problému sme si kladli viaceré
problémové otdzky: Vyuzivaju sa nastroje KZK v oSetrovatel'skej starostlivosti? Je
potrebné¢ vytvorit takyto nastroj pre rizikova skupinu pacientov s krvacanim

z ezofagedlnych varixov?

Na zaklade preStudovania literatiry a prieskumov, ktoré sa v predmetnej problematike
realizovali sme stanovili hlavny ciel’ prieskumu: Zmapovat’ problematiku oSetrovania
pacienta s krvadcanim z ezofagealnych varixov a vytvorit’ mapu starostlivosti.

Precizovanim a Specifikovanim hlavného ciela sme dospeli k nasledovnym ¢iastkovym
ciel’om:

Cl: Statisticky vyhodnotit udaje podielajice sa astvisiace so vznikom akutneho
krvécania z ezofagealnych varixov.

C2: Zistit, ktoré kritické cesty v starostlivosti o pacienta s krvacanim z ezofagealnych
varixov su aktudlne na sledovanej vzorke respondentov.

C3: Vytvorit mapu starostlivosti u pacienta s krvacanim z ezofagedlnych varixov

hospitalizovaného na KAIM — JIS pre skvalitnenie oSetrovatel'skej starostlivosti.

Prieskumné otazky

Na zéklade praktickych skusenosti a preStudovanim literatury zaoberajicou sa danou
problematikou sme si stanovili tieto otazky:

Ol:

Aké je pohlavie, vek, socidlne prostredie a pridruzené ochorenia u pacientov s krvacanim

z ezofagedlnych varixov?
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02:

Ktorymi sposobmi bola zvladnuta lieCba u pacientov skrvacanim z ezofagedlnych
varixov?

03:

Vyuzivaju sa nastroje KZK v oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s krvacanim

z ezofagedlnych varixov na KAIM — JIS?

4.2 Metodika prieskumu

Vyberovy stibor

Zakladnym suborom prieskumu boli vSetci pacienti hospitalizovani na KAIM — JIS vo
Fakultnej nemocnici v Nitre s lekarskou diagnézou ezofagealne varixy za rok 2011. Vyber
respondentov bol zamerny a limitovany poc¢tom hospitalizovanych pacientov s touto

diagn6zou. Vzorku tvorilo 18 respondentov (n = 18).

Metody

Literarnou metédou sme ziskali prehl'ad o rieSenej problematike a vytvorenie
teoretickych vychodisk. Hlavnou metddou prieskumnej €asti prace bola obsahova analyza
dokumentov — chorobopisy a oSetrovatel'ska dokumenticia. Ziskané informacie sa
pri¢inili k podrobnejSiemu poznaniu daného ochorenia, diagnostiky, lieCby a stvisiacich
oSetrovatel'skych zasahov. PreStudovanim zdravotnych zdznamov pacientov, ktori boli od
janudra 2011 do decembra 2011 hospitalizovani na KAIM — JIS s diagnézou krvacanie
z ezofagedlnych varixov sme nadobudli informacie o pocte hospitalizovanych pacientov,
veku, pohlavi, socidlnych podmienkach, priemernej dizke hospitalizacie, najéastejSom
pridruzenom ochoreni pri danej diagnéze a diagnostickych a oSetrovatel'skych metodach
pocas hospitalizacie. Dalsou metdédou praktickej &asti bolo vytvorenie kazuistik ako
prezentacia pacientov s krvacanim z ezofagedlnych varixov. DoéleZzitou metddou bola
metéda mySlienkového experimentu, prostednictvom ktorej sme na zaklade ziskanych
udajov z obsahovej analyzy dokumentov vypracovali navrh mapy starostlivosti na
priemerny pocet dni hospitalizacie pacientov na KAIM — JIS s krvacanim z ezofagedlnych
varixov. SuCasne sme vytvorili ndvrh oSetrovatel'skych diagndéz Nanda- International

taxonomia I1. 2009 — 2011.
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Plan prieskumu

Prieskum sme realizovali vo Fakultnej nemocnici v Nitre na Klinike anesteziologie
a intenzivnej mediciny — JIS so sthlasom namestnicky pre oSetrovatel'stvo Mgr. Angeliky
Bahikovej, so stthlasom etickej komisie (Priloha A) a veducej sestry kliniky Bc. Slavomiry
Zentkove] v obdobi januar 2011 az februar 2012. Prieskumna vzorku tvorili pacienti
hospitalizovani na KAIM — JIS za rok 2011. Literarna metéda ndm pomohla pri ziskani
teoretickych poznatkov doblezitych pre prieskum. Prostrednictvom nej sme spracovali
teoretické vychodiska a prenikli hlbSie do danej problematiky. Po vypracovani teoretickej
Casti sme si vytycili ciele, zostavili otazky, na ktoré sme hl'adali odpoved’ pri Studovani
zdravotnych zaznamov pacientov. Nasledne sme zhromaZdené Uidaje Statistickou metddou
spracovali, aplikovali do tabuliek a grafov a vyhodnotili. Pomocou kauzistickej metody
sme prenikli hlbSie do problematiky hospitalizovanych respondentov na KAIM — JIS
s akatnym krvacanim z ezofagealnych varixov. Na zdklade udajov ziskanych z obsahove;j
analyzy a kazuistik sme vymodelovali mapu starostlivosti pre dant rizikova skupinu
pacientov a priemerny pocet dni hospitalizacie, sucastou ktorej je aj navrh pouzitia

oSetrovatel'skych diagn6z Nanda- International taxonémia II. 2009 — 2011.
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5 VYSLEDKY

Vysledky prieskumu sme ziskali na zaklade obsahovej analyzy dokumentov, kazuistik

a navrhom mapy starostlivosti.

5.1 Obsahova analyza dokumentov

Pocet pacientov za mesiac pocas roku 2011

Tabulka 1 Pocet pacientov za mesiac pocas roku 2011

Pocet prijatych pacientov

za mesiac pocas roku 2011 n %
Januar 3 16,66
Februar 1 5,56
Marec 2 11,11
April 2 11,11
Maj 1 5,56
Jun 0 0
Jul 2 11,11
August 2 11,11
September 1 5,56
Oktober 2 11,11
November 2 11,11
December 0 0
Spolu 18 100
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Graf 1 Pocet prijatych pacientov za mesiac pocas roku 2011

Zistili sme, ze pocas roku 2011 bolo na KAIM — JIS prijatych celkom n = 18 pacientov
(100%) s lekarskou diagnézou ezofagedlne varixy. V mesiaci januar 3 pacienti n = 3
(16,66%), vo februari 1 pacient n =1 (5,56%), v marci 2 pacientin =2 (11,11%), v aprili 2
pacienti n = 2 (11,11%), vmaji 1 pacient n =1 (5,56%), v juli 2 pacienti n =2 (11,11%),
v auguste 2 pacienti n = 2 (11,11%), v septembri 1 pacient n = 1 (5,56%), v oktobri 2
pacienti n = 2 (11,11%), v novembri 2 pacienti n = 2 (11, 11%). V priebehu mesiaca jin

a december nebol prijaty ziadny pacient n = 0 (0%).

Charakteristika pacientov podl’a pohlavia

Tabulka 2 Charakteristika pacientov podla pohlavia

Pohlavie pacientov n %
Muzi 14 77,78
Zeny 4 22,22
Spolu 18 100
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Graf 2 Pohlavie pacientov

Z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) sme zistili, Ze bolo prijatych 14 muzov n = 14

(77,78%) a 4 zeny n = 4 (22,22%).

Charakteristika pacientov podla veku

Tabulka 3 Charakteristika pacientov podl'a veku

Vek pacientov n %
do 55 rokov 9 50
do 65 rokov 5 27,78
do 75 rokov 3 16,66
do 85 rokov 1 5,56
Spolu 18 100
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Graf 3 Vek pacientov

Zistili sme, Ze z celkového poctu hospitalizovanych pacientov n = 18 (100%) vo veku do
55 rokov bolo 9 pacientov n =9 (50%), do 65 rokov mali 5 pacienti n =5 (27,78%), do 75
rokov boli 3 pacienti n =3 (16,66%) a do 85 rokov mal 1 pacient n=1 (5,56%).

Vek prijatych muzov

Tabulka 4 Vek muzov

Vek prijatych muZov n %
do 55 rokov 9 64,29
do 65 rokov 3 21,43
do 75 rokov 2 14,28
do 85 rokov 0 0
Spolu 14 100
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Graf 4 Vek prijatych muzov

Zistili sme, ze z celkového poctu prijatych muzov n = 14 (100%) bolo vo veku do 55 rokov
9 muzov n =9 (64,29%), do 65 rokov mali 3 muzi n = 3 (21,43%), vo veku do 75 rokov
boli hospitalizovani 2 muzi n = 2 (14,28%) a do 85 rokov nebol hospitalizovany Ziadny
muz n = 0 (0%).

Vek prijatych Zien

Tabulka 5 Vek zien

Vek prijatych Zien n %
do 55 rokov 0 0

do 65 rokov 2 50
do 75 rokov 1 25
do 85 rokov 1 25
Spolu 4 100
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Graf 5 Vek prijatych zien
Zistili sme, ze z celkového poctu hospitalizovanych zien n = 4 (100%) vo veku do 55

rokov nebola hospitalizovana ziadna zena n = 0 (0%), vo veku do 65 rokov boli 2 Zeny n =

2 (50%), do 75 rokov mala 1 Zzenan =1 (25%) a do 85 rokov bola hospitalizovana 1 Zena
n=1(25%).

Charakteristika pacientov podl’a rodinného stavu

Tabulka 6 Charakteristika pacientov podl'a rodinného stavu

Rodinny stav n %
Zenaty / vydata 10 55,56
Rozvedeny / rozvedena 4 22,22
Slobodny / slobodna 2 11,11
Vdovec / vdova 2 11,11
Spolu 18 100
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Graf 6 Rodinny stav pacientov

Zistili sme, ze z celkového poctu hospitalizovanych pacientov n = 18 (100%) 10 pacientov
uviedlo rodinny stav Zenaty / vydata n = 10 (55,56%), stav rozvedeny / rozvedena mali 4
pacienti n = 4 (22,22%), slobodny/ slobodna boli 2 pacienti n =2 (11,11%) a rodinny stav
vdovec /vdova uviedli 2 pacientin=2 (11,11%).

Byvanie

Tabulka 7 Byvanie

Byvanie n %

manzel / manzelka 6 33,33
rodi¢ 1 5,56
suarodenec 1 5,56
potomok 3 16,66
sam / sama 5 27,78
bezdomovec 2 11,11
Spolu 18 100
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Graf 7 Byvanie

Z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) sme zistili, ze 6 pacientov n= 6 (33,33%)
byva s manzelom / manzelkou, 1 pacient n = 1 (5,56%) byva s rodi¢om, 1 pacient n =1
(5,56%) byva so stirodencom, s potomkom byvaji 3 pacienti n =3 (16,66%), 5 pacientov n
=5 (27,78%) uviedlo, Ze byva sam / sama a 2 pacientin =2 (11,11%) boli bezdomovci.

Pracovny pomer

Tabulka 8 Pracovny pomer

Pracovny pomer n %

zamestnany 1 5,56
nezamestnany 7 38,88
dobrovol'ne nezamestnany 1 5,56
dochodca 8 44,44
invalidny dochodca 1 5,56
Spolu 18 100
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Graf' 8 Pracovny pomer pacientov

Zistili sme, ze z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) bol 1 pacient zamestnany n = 1

(5,56%), 7 pacientov n = 7 (38,88%) bolo nezamestnanych, 1 pacient n = 1 (5,56%)

uviedol, Ze je dobrovol'ne nezamestnany, 8 pacientov n = § (44,44%) bolo dochodcov a 1

pacient n =1 (5,56%) bol invalidny dochodca.

Charakteristika pacientov podPla predchadzajiceho oSetrenia

Tabulka 9 Charakteristika pacientov podl'a predchaddzajiceho oSetrenia

Predchadzajuce oSetrenie n %
OUM 6 33,33
Chirurgickd ambulancia 5 27,78
RZP /RLP 5 27,78
Traumatologia 2 11,11
Spolu 18 100
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Graf 9 Predchadzajice oSetrenie

Z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) bolo 6 pacientov n = 6 (33,33%) vySetrenych
na OUM, 5 pacientov n = 5 (27,78%) bolo vysetrenych na chirurgickej ambulancii,
privezenych RZP bolo 5 pacientov n = 5 (27,78%) a2 pacienti boli prelozeni

z traumatologického oddelenia n =2 (11,11%).

Hodina prijatia

Tabulka 10 Hodina prijatia

Hodina prijatia na KAIM - JIS n %

07:00 - 15:00 6 33,33
15:00 - 23:00 10 55,56
23:00 - 07:00 2 11,11
Spolu 18 100

43



14+

55,56%

12+

10+

11,11%

B 07:00 - 15:00
W 15:00 - 23:00
0 23:00 - 07:00

Graf 10 Hodina prijatia

Zistili sme, Ze z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) bolo 6 pacientov n= 6 (33,33%)
prijatych v ¢ase od 07:00 hod. do 15:00 hod., od 15:00 hod. do 23: 00 bolo prijatych 10
pacientov n = 10 (55,56%) a 2 pacienti n = 2 (11,11%) boli prijati v ¢ase od 23:00 hod. do

07:00 hod.

DiZka trvania hospitalizicie

Tabulka 11 DiZka trvania hospitalizacie

DiZka hospitalizicie n %
2 dni 1 5,56
3 dni 9 50
4 dni 2 11,11
5 dni 3 16,66
6 dni 2 11,11
7 dni 1 5,56
Spolu 18 100
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Z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) ul pacienta n = 1 (5,56%) trvala
hospitalizacia 2 dni, 3 dni bolo hospitalizovanych 9 pacientov n =9 (50%), 2 pacienti n = 2
(11,11%) boli hospitalizovani 4 dni, 3 pacienti n = 3 (16,66%) 5 dni, 2 pacienti n = 2
(11,11%) 6 dniau 1 pacienta n=1 (5,56%) trvala hospitalizacia 7 dni.

Z predosSlych hodndét sme vypocitali median X = 4,5. Podla tohto vysledku sme

vypracovali mapu starostlivosti na priemerny dizku hospitalizacie pacienta na KAIM — JIS.

Pritomnost’ hemoragického Soku pri prijme

Tabulka 12 Pritomnost” hemoragického Soku pri prijme

Hemoragicky Sok n %
Ano 10 55,56
Nie 8 44,44
Spolu 18 100
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Graf 12 Hemoragicky Sok

Zistili sme, Ze z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) bolo v hemoragickom Soku
prijatych 10 pacientov n = 10 (55,56%), u 9 pacientov n = 9 (44,44%) neboli pritomné
znamky hemoragického Soku.

Ochorenie pecene

Tabulka 13 Ochorenie pecene

Ochorenie pefene n %
Cirhoza hepatis vs etyltoxickej genézy 11 61,11
Cirhdza hepatis vs polickovej etiologie 1 5,56
Cirh6za hepatis pri sekundarnej biliarnej

hepatitide 1 5,56
Hepatopatia 3 16,66
Ziadne ochorenie 2 11,11
Spolu 18 100
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Graf 13 Ochorenie pecene

Z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) malo 11 pacientov n = 11 (61,11%) cirh6zu
hepatis vs etyltoxickej genézy, 1 pacient n= 1 (5,56%) trpel cirh6zou hepatis vs poliekovej
etiologie, u 1l pacienta n = 1 (5,56%) bola pritomnad cirh6za hepatis pri sekundarnej
biliarnej hepatitide, hepatopatiou trpeli 3 pacienti n = 3 (16,66%) a u 2 pacientov n = 2

(11,11%) nebolo pritomné ziadne ochorenie pecene.

Abuzus alkoholu

Tabulka 14 Abtzus alkoholu

Abtizus alkoholu n %
Ano 16 88,89
Nie 2 11,11
Spolu 18 100
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Zistili sme, ze z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) bola sti¢asne pritomna diagnoza
abuzus alkoholu u 16 pacientov n = 16 (88,89%) a 2 pacienti n =2 (11,11%) netrpeli touto
diagnozou.

Realizacia GFS vySetrenia

Tabulka 15 Realizacia GFS vySetrenia

Realizicia GFS n %
do 2 hod. od prijatia (urgentnd) 9 50
do 24 hod. od prijatia (akutna) 3 16,66
pred prijatim na KAIM - JIS 1 5,56
ziadna 5 27,78
Spolu 18 100
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Graf 15 Realizacia GFS vySetrenia

Z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) u 9 pacientov n = 9 (50%) bola vykonana
urgentnda GFS do 2 hodin od prijatia, akitna GFS do 24 hodin u 3 pacientov n = 3
(16,66%), 1 pacient n = 1 (5,56%) mal uskutocnené GFS vySetrenie pred prijatim na
KAIM —JIS a 5 pacientov n =5 (27,78%) neabsolvovalo GFS vySetrenie.

OSetrenie pocas GFS vySetrenia

Tabulka 16 OSetrenie pocas GFS vySetrenia

Terapeutické rieSenie poc¢as GFS n %
endoskopicka skleroterapia 6 46,15
bez oSetrenia (stav po prebehlom

krvacani) 7 53,85
Spolu 13 100
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Graf 16 Osetrenie poCas GFS vySetrenia

Zistili sme, Ze z celkového poctu pacientov, ktorym bolo vykonané GFS vySetrenie n = 13
(100%) u 6 pacientov n = 6 (46,15%) bola urobena endoskopickéd skleroterapia a bez
oSetrenia bola GFS ukoncena v 7 pripadoch n =7 (53,85%).

Typ zavedenej sondy pri prijme

Tabulka 17 Typ sondy

Typ sondy n %
NGS + lavaz 12 66,67
SB sonda 2 11,11
ziadna 4 22,22
Spolu 18 100
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Z celkového poctu pacientov n = 18 (100%) bola pri prijme zavedena NGS a vykonana
lavaz 12 pacientom n = 12 (66,67%), 2 pacientom n =2 (11,11%) bola zavedend SB sonda
a ziadna sonda nebola zavedena 4 pacientom n =4 (22,22%).

PreloZenie pacienta a nasledna oSetrovatel’ska starostlivost’

Tabulka 18 Prelozenie pacienta a ndsledna oSetrovatel’'ské starostlivost’

PreloZenie pacienta a nasledna

oSetrovatel’ska starostlivost’ n %
II. Interna klinika 13 72,22
Domov (reverz) 1 5,56
Iné oddelenie v ramci FN Nitra 4 22,22
Spolu 18 100
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Zistili sme, ze zcelkového poctu pacientov n = 18 (100%) boli 13 pacienti n = 13
(72,22%) preloZeni na II. Internt kliniku (JIS, oddelenie muzi, Zeny, MJ — metabolicka
jednotka), 1 pacient n = 1 (5,56%) podpisal reverz a bol prepusteny do domov, na iné
oddelenia vramci FN Nitra (KAIM, Kardiocentrum — JIS, dolieCovacie oddelenie,

traumatologické oddelenie) boli preloZeni 4 pacienti n = 4 (22,22%).
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5.2 Kazuistiky

Kazuistika 1

Anamnéza:

Pan D.L., 53 ro¢ny, privezeny RZP 0 8:10 hod. na chirurgickli prijmova ambulanciu.
Podl'a zaznamu RZP a udajov ziskanych od dcéry ma od v€era vecera melendznu riedku
stolicu a pritomnu Cerstvu krv v stolici. Citi sa slaby, to¢i sa mu hlava, pocituje opakovane
zavraty. Pred prichodom RZP doma skolaboval, v bezvedomi nebol. V¢era pil vino.
VySetreny na chirurgickej ambulancii, kde zistené, Ze pred tyzdilom bol prepusteny
z Internej kliniky po elektivnej sklerotizacii varixov pazZerdka (2.sedenie). Vzhl'adom na
cirkulaénti instabilitu pacient po dohovore so sluzbukonajucou lekarkou odoslany na
prijem KAIM-JIS.

Osobna anamnéza (OA): Zrak ma normalny, sluch dobry. So spankom problémy nema.
Za posledné 3 mesiace pacient schudol asi 3 kg, chut’ do jedla ma znizen. Problémy
s vyprazdiiovanim neudava, stolicu ma pravidelne 1 x denne. Operovany nebol.

Rodinna anamnéza (RA): Bez pozoruhodnosti, otec zomrel na NCMP, matka sa lie¢i na
vysoky krvny tlak, brat zdravy. Ma dve deti, nelieia sa na ziadne ochorenie.

Pracovna anamnéza (PA): Je zamestnany, pracovné prostredie apodmienky st
vyhovujuce.

Socialna anamnéza (SA): Rozvedeny, zZije v byte s dcérou, s druhou dcérou, ktord ma
vlastnl rodinu sa navstevuju pravidelne. Je katolickeho vyznania, medzi jeho zal'uby patri
pestovanie ovocnych stromov v zdhrade u mamy, sledovanie televizie a posedenie so
znamymi. Socidlne zazemie je vyhovujice.

Liekova anamnéza (LA): Podla poslednej dokumentacie uziva: Verospiron, Furon,
Talliton, Essentiale forte, Helicid, Kanavit, Acidum Filicum, Sorbifer, Durules.
Alergologicka anamnéza (AA): Alergiu na lieky a potraviny neudava.

Abuzy: Alkohol pozival pravidelne kazdy den, posledné 3 mesiace abstinoval. Vcera
exces alkoholu, pacient priznava, ze vypil len deci vina, podla dcéry vypil vicsie
mnozstvo. Je fajiar, denne 10 — 15 cigariet.

Katamnéza a analyza:

Lekarske diagnozy: K 92.2 Melena, Varices ezofagealis Paquet Il.- stp. elektivnej
sklerotizacii, Cirhdza pecene v.s. etyltoxickej genézy, Syndrom portalnej hypertenzie,
hepatosplenomegélia, ascites, Kongrestivna astrumgastropathia, Cholecystolithiasis,

Abuzus etylalkoholu v anamnéze.
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Laboratérne vySetrenia: Krvny obraz: Leukocyty - WBC 7.4 x10°9/1, Erytrocyty- RBC
3.10 x10712/1, Hemoglobin - HGB 95.0 g/l, Hematokrit - HCT 0.285, Trombocyty- PLT
124.000 x1079/1, Quickov test: PT-INR 1.19, PT 74.5 %, APTT: APTT- sekundy 33.5 sek.,
PFBG 2.78. Biochemické vysetrenie krvi: gluk6za 6.0 mmol/l, Natrium- Na 137.4 mmol/l,
Kalium — K 4.40 mmol/l, Chloridy — Cl 104.0 mmol/l, Bilirubin celkovy — BIT 18.0
umol/l, Bilirubin konjugovany — BID 4.8 umol/l, AST 0.51 ukat/l, ALT 0.28 ukat/l, GMT
3.98 ukat/l, ALP 2.04 ukat/l, Amylazy — AMS 0.81 ukat/l.

Pacient prijaty na oddelenie KAIM — JIS o 08:30 hod. Privezeny na leZziacom voziku
v pyzame a papuciach, hygienicky stav primerany, ¢isty. Pri vedomi, orientovany v osobe,
Case, priestore, spolupracuje, na otazky odpoveda adekvatne. UloZzeny do postele, napojeny
na monitor, sledované vitdlne funkcie 4 2 hodinu, pri prijati TK: 110 / 70 Torr, P: 80 /
min., saturacia O2: 98 %, TT: 37 ~C. VySetreny sluzbukonajicou lekarkou, podpisal
informovany suhlas s hospitalizaciou a navrhnutym diagnosticko- lieCebnym postupom,
bol informovany o charte prav pacienta. M4 strach a obavy, z toho, ¢o sa bude diat’. ,,VSak
som si dal len deci vina a znovu sa to celé zacalo*“. Mal zavedenu 2x periférnu i.v. kanylu,
odobratd krv na laboratorne vySetrenia — krvny obraz, hemokoagulacné vySetrenie
a biochemické vySetrenie a krv na urcenie krvnej skupiny. Poslan4 Ziadanka na objednanie
4 erytrocytovych mas (dalej EM) na CITO!. Zahijend infuzna terapia + podané
hemostyptika podla ordinicie lekara. Konzultovany chirurg, nasledne sestrou zavedena
NGS sonda a vykonana lavdz chladenym fyziologickym roztokom 500 ml, v zbernom
saCku pritomna cCerstva krv akoaguld, produkcia do NGS sledovana. Zavedeny
permanentny mocovy katéter (dalej PK), odtekd ¢iry moc€. Sledované mnozZstvo mocu
a Specifickd hmotnost’ mocu 4 6 hodin. Na zdklade vysledkov laboratornych vySetreni ,
hodnota Hb: 95 g/l podana 1x EM — stiekla bez reakcie. Od prijatia mal pacient 3x melénu,
poumyvany na 16zku zdravotnou asistentkou. O 11:30 hod. pacient prevezeny na
gastrofibroskopicku ambulanciu, kde vykonana akutna gastrofibroskopia s nalezom Varixy
paZzerdka Paquet II, hemoragicky varix so striekajicim krvacanim v kardii na ¢.9,
dosiahnutd iba redukcia krvacania opichom aethoxysklerolom. Pacient pocas vySetrenia
nespolupracoval, bol nepokojny, mykal sa, opakovane si vytrhal pristroj. O 12:00 hod. po
privezeni na JIS odobraty kontrolny KO a krv na hemokoagula¢né vySetrenie. Mal 2x
enteroragiu, hygienicka starostlivost’ urobena na 16Zku. Gastroenteroldog odporuca zaviest
SB sondu. Pred zavedenim sestra skontrolovala funkénost’ SB sondy, pripravila potrebné
pomocky na vykon a asistovala chirurgovi, ktory SB sondu zavadzal. Lekar vysvetlil

pacientovi nutnost’ spoluprace pri tomto vykone. Zalidoény balénik bol nafiknuty na 140
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ml vzduchu, ezofagedlny balonik 80 ml vzduchu. Po zavedeni SB sonda fixovana a dana
na tah 0,5 kg do rana. Hodnota Hb: 89 g/l podané 2x EM a 2x Cerstva zmrazend plazma
(dalej CZP), sticasne doobjednané 3x EM. Pacient nekl'udny, dezorientovany, schadza
dolu z postele, odpdja sa z monitoru, je nutnd fixacia hornych koncatin a podanie sedécie,
nasledne podana kontinualna sedacia na 24 hodin podla ordinacie lekara. SB sonda
odvadza cerstvii krv a koagula, prevedena lavaz fyziologickym roztokom 500 ml,
vymenené zberné vrecko. TK, P monitorovany 4 1 hod., sledované vedomie — je pri
vedomi, dezorientovany v Case a priestore, vykrikuje a je slovne agresivny na zdravotnicky
personal. Po steCeni transfuznych pripravkov odobraty KO. Mal 1x enteroragiu,
poumyvany na posteli. O 18 hod. urobend vecernd toaleta na 16zku, vysledok KO
uspokojivy (Hb: 96 g/l). Do SB sondy od vymeny zberného vrecka nepribuda. Pocas noci
dezorientovany, nepokojny, nahlas vykrikoval, chcel ist domov, budil tym ostatnych
pacientov, spal malo. ,,Chcem ist domov, daj mi to vSetko prec..., ¢o na mna kukas...hes*.
Fyziologické funkcie monitorované, stabilizovany. Infuzna terapia aplikovana podla
ordinacie lekara. V noci stolicu nemal, nekrvécal, diuréza dostatocna. 2. deii hospitalizacie
urobend rannd toaleta na 16Zku. Pacient mierne dezorientovany, citi sa nevyspaty, iné
tazkosti neuddval. ,,Som nevyspaty, ale ind¢ mi je dobre*. Na zdklade vysledkov
laboratérnych vysetreni odobratych rdno o 5:00 hod., podané 2x CZP, naordinovana
infuzna terapia podana. Mal chirurgické konzilium, SB sonda bez primesi Cerstvej krvi, tah
zruseny. Pacient TK, P stabilizovany, FF sledované a zaznamenavané 4 2 hod. O 12:00
hod. orientovany, mal na navsteve dcéru, s ktorou byva. ,,Potesil som sa, ze za mnou prisla
na navstevu, ona mi je velkou oporou...“. Popoludni vypusteny ezofagealny baldnik,
zalido¢ny ponechany nafuknuty, produkcia SB sondy nad’alej sledovand. Mal 1x melénu,
hygienicka starostlivost’ zabezpecend na 16zku. O 17:00 hod. odobraty kontrolny KO (Hb:
82 g/l), vysledok nahlaseny sluzbukonajicemu lekdrovi, ordinuje podat’ 1x EM — stiekla
bez reakcie. Urobena vecerna toaleta. O 19:00 hod. vysadena kontinualna sedacia, pacient
kl'udny, orientovany v osobe, Case, priestore. V noci pokojny, citil sa dobre, bol bez
prejavov krvécania, spal. Fyziologické funkcie stabilizované. SB sonda produkuje Ciry
zalido¢ny obsah. 3. den hospitalizacie pri rannej toalete sedel na posteli, sém sa poumyval.
Rano o0 05: 30 hod. (Hb: 87 g/l) podana 1x EM, stiekla bez reakcie. Mal chirurgické
konzilium, chirurg odportca zniZzenie davok hemostyptik a dohodntt’ preklad na II. Interna
kliniku. Infizna terapia podand podla ordindcie lekara, mal skorigované davky
hemostyptik. Kl'udny, spolupracuje, citi sa dobre. SB sonda ponechana, ezofagedlny

balonik vyfuknuty, zalidocny ponechany nafuknuty 140 ml, odvadza Zalido¢ny obsah bez
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primesi krvi, PK ponechany, moc¢i dostatocne, poc€as hospitalizacie forsirovana diuréza
diuretikami. Na pravej hornej konCatine 2x periférna i.v. kanyla, funkéné, bez prejavov
flebitidy. Koza d{istd, neporusend, bez dekubitov. V Krvnej banke (dalej KB) ma
k dispozicii 2 objednan¢ EM. Cirkula¢ne stabilizovany, bez teploty. Po dohovore
prelozeny na II. Internt kliniku. S pacientom preloZena zdravotnd dokumentacia, lekarska
prepustacia sprava, oSetrovatel'sky protokol o preklade pacienta a osobné veci.

Diskusia:

Osetrovatel'ska starostlivost’ bola poskytovana na zaklade ordinécii lekéara, nakol’ko pacient
bol prijaty na oddelenie v Zivot ohrozujicom stave. Sestry pocas hospitalizacie vykonali
tieto nezavislé oSetrovatel'ské Cinnosti: rannu a vecernu toaletu, efektivnu hygienicku
starostlivost’ o koZu a dutinu Gstnu, zaistili pacientovi sikromie pri vykonavani hygienicke;j
starostlivosti, polohovanie pacienta, prevenciu vzniku dekubitov, kontrolu a oSetrenie
periférnych 1.v. kanyl, starostlivost o NGS, SB sondu a PK a ich funk¢nost, sledovanie
bilancie tekutin, sledovanie a zaznamenavanie vracania, odpad do NGS a SB sondy,
vyprazdinovanie stolice (meléna, enteroragia), vSimali si priznaky hemoragického Soku
(celkova slabost’, potenie, poruchy vedomia, zmeny hodnét vitalnych funkcii), pozorovali
priznaky uzkosti, nepokoja a slabosti u pacienta, zabezpecovali kl'ud na 16zku, vysvetlili
pacientovi kazdy novy vykon vramci lieCebného planu. Zo zéavislych oSetrovatel'skych
¢innosti sestry vykonavali: monitoring vitdlnych funkcii (TK, P, TT, saturacia O2),
sledovanie stavu vedomia a zrenic, zavedenie periférnej 1.v. kanyly, odber biologického
materidlu, poddvanie i.v. terapii a ndhradnych roztokov podla ordinacie lekara, monitoring
uc¢inku lieckov a mozné alergické reakcie, priprava pomdcok a asistencia pri podavani
krvnych a plazmatickych derivatoch, zavedenie NGS a vykonanie lavaze, priprava
pomdcok a asistencia pri zavadzani PK, SB sondy, zabezpecenie konziliarnych vySetreni.
Sucinné oSetrovatel'ské cCinnosti: priprava pacienta a asistencia pri GFS vySetreni,
asistencia pri chirurgickom konziliu.

Vysledky:

Dany stav bol zvladnuty aj na zéklade vc€asnej diagnostiky a liecbe. Poskytnuta
oSetrovatel'skd starostlivost vyrazne prispela k zvladnutiu akuatneho stavu pacienta.
V stabilizovanom stave bol pacient po 3 dnoch hospitalizacie prelozeny na dorieSenie

zdravotného stavu na II. Interna kliniku.
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Kazuistika 2

Anamnéza:

Pan K.Z., 64 ro¢ny, privezeny RZP o 01:20 hod. na oddelenie urgentnej mediciny (d’alej
OUM). Dnes okolo 22:00 mu zostalo zle od Zaltdka, nasledne vracal asi 3 x Cerstva aj
zrazenl krv v celkom mnoZstve cca 1500 ml. Ciernu stolicu nespozoroval. Pacient udava,
ze pred 3 tyzdiiami mu pripuchlo brucho a vybehol pruh na pravej strane. Pred tyzdiiom
ozltol. Na OUM mal odobraty vstupny subor laboratornych vySetreni a urobeny RTG
snimok brucha. Po dohovore so sluzbukonajiucou lekarkou a chirurgom odoslany k
hospitalizacii na KAIM — JIS za a¢elom d’alSej terapie.

Osobna anamnéza (OA): Na sledované ochorenie sa nelieci, lieky trvalo neberie. Zrak
dobry, pri Citani pouziva okuliare. Sluch zhorSeny, pocCuje horSie na pravé ucho. So
spankom problémy nema, obCas sa v noci budi na mocenie. Chut’ do jedla ma dobru,
neschudol. Stolica v norme, v poslednej dobe menej moci. Operovany nebol.

Rodinna anamnéza (RA): Bez pozoruhodnosti, otec zomrel na IM , matka zomrela na
starobu, brat sa lieci na cukrovku. M4 jedného syna, je zdravy.

Pracovna anamnéza (PA): Dochodca, predtym pracoval ako kuri€.

Socidlna anamnéza (SA): Rozvedeny, Zije sam, so synom sa stretava malo, nakol'ko
pracuje v zahrani¢i. Socidlne zdzemie je dobré.

Liekova anamnéza (LLA): Lieky trvalo neberie.

Alergologicka anamnéza (AA): Alergiu na lieky a potraviny neudava.

Abuizy: Alkohol priznadva denne niekol’ko rokov v mnoZstve 3 — 5 dcl tvrdého alkoholu.
Exfajciar asi 3 roky, predtym 20 cigariet denne.

Katamnéza a analyza:

Lekarske diagnozy: K 92.2 Hemateméza, Anémia stredne tazkého stupna, Ascites,
Ikterus v.s. pri novozistenej cirhdze heparu , aktuilne dekompenzovand, Chronicky
etylizmus, Exnikotinizmus, Hernia inguin. 1. dx.

Laboratérne vySetrenia: Krvny obraz: Leukocyty - WBC 7.8 x10°9/1, Erytrocyty- RBC
2.68 x10712/1, Hemoglobin - HGB 94.0 g/l, Hematokrit - HCT 0.272, Trombocyty- PLT
126.000 x1079/1, Quickov test: PT-INR 1.60, PT 45.5 %, APTT: APTT- sekundy 29.3 sek.,
PFBG 1.40. Biochemické vysetrenie krvi: glukéza 7.73 mmol/l, Natrium- Na 137.3
mmol/l, Kalium — K 4.62 mmol/l, Chloridy — CI 103.0 mmol/l, Bilirubin celkovy — BIT
117.1 umol/l, Bilirubin konjugovany — BID 54.2 umol/l, AST 2.78 ukat/l, ALT 0.90 ukat/l,
Amylazy — AMS 1.28 ukat/l, Urea 75.9 mmol/l, Albumin 21.5 g/l, CRP 18.98 mg/l,

Kalcium 1.94 mmol/l.
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Pacient prijaty na oddelenie KAIM — JIS o 02:25 hod., privezeny na leziacom voziku,
v ¢istom civilnom obleceni, hygienicky stav dobry. Pri plnom vedomi, orientovany
v osobe, Case, priestore, komunikuje, spolupracuje. Ulozeny do postele, napojeny na
monitor, sledované vitadlne funkcie & 2 hodinu, pri prijati tlak krvi: 90 / 60 Torr, P: 102 /
min., Saturacia O2: 97 %, TT: 36,8 ~C. VySetreny sluzbukonajicou lekarkou, podpisal
informovany suhlas s hospitalizaciou a navrhnutym diagnosticko- lieCebnym postupom,
informovany o charte prav pacienta. Pacient poOsobi vystraSene, je to jeho prva
hospitalizacia v nemocnici.

,2Doma mi zacalo byt nevolno, bolo mi zle, myslel som si, Ze mi nie€o zatazilo Zalidok
a zrazu som zacal vracat’ krv. Len krv...Potom sa to zopakovalo, tak som si zavolal
pomoc®. Na l'avej] HK mé zavedenu 2 x periférnu i.v. kanylu a 1 x na pravej HK — funk¢né.
Odobrata krv na laboratorne vySetrenia — krvny obraz, hemokoagula¢né vySetrenie
a biochemické vysetrenie, krv na urcenie krvnej skupiny. Poslana Ziadanka na objednanie 3
EM na CITO!. Zahajenéd infuzna terapia + podla ordinacie lekéra podané hemostyptika.
Zavedeny permanentny PK, odtekd slamovozlty mo€. Sledované mnozstvo mocu
a Specifickd hmotnost’ moc€u. Stazuje sa na nevolnost, vyvratil Cerstva krv s koagulami
cca 400 ml. Konzultovany chirurg ordinuje zaviest NGS sondu a vykonat' lavaz
chladenym fyziologickym roztokom. Sestra upovedomila pacienta o nutnosti zavedenia
NGS, pocas zavadzania spolupracoval. Nasledne vykonana lavaz 1500 ml fyziologického
roztoku. V zbernom sacku pritomna cerstva krv a koaguld, produkcia do NGS sledovana.
O 04:10 vykonané urgentné¢ GFS vySetrenie so zaverom: Axialna hiatova hernia s tazkou
refluxnou ezofagitidou, Varices oesophageales Paquet L.- II. t.¢. bez aktivneho krvacania,
Erozivna gastrophatia. Pocas vySetrenia pacient spolupracoval, bol kI'udny. Sluzbukonajici
gastroenterolog odportca konzervativny postup liecby. Na zaklade vysledkov
laboratornych vysetreni (Hb: 94 g/I) mal podané 2x EM a 1x CZP — stiekli bez reakcie,
zaroven doobjednané 3x EM. Mal 1x melénu — bol poumyvany na 16Zku. Od prijatia
pacient vymocil len 30 ml mocu, diuréza forsirovana diuretikami. Do rana cirkulac¢ne
stabilizovany, fyziologické funkcie sledované a zaznamenavané a 2 hodinu. Kontakt
s pacientom dobry, orientovany, spolupracuje so zdravotnickym personalom. 2. oSetrovaci
deit bola rannd toaleta vykonand na 16Zku, vysledky krvi (Hb: 96 g/l) uspokojivé,
aplikovand infuzna terapia podla ordinacie lekara. O 07:00 hod. mal chirurgické
konzilium, stav pacienta stabilizovany, bez znamok pokracujiceho krvacania. O 09:00
hod. vracal Cerstva krv cca 250 ml a vzapéti znovu cca 250 ml. Stcasne si pytal podlozna

misu, mal malé¢ mnozstvo melény — hygienickd starostlivost vykonand na 16zku.
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Konzultovany chirurg doporu€uje zopakovanie GFS vySetrenia. Pacient bledy, spoteny,
pretrvava hypotenzia a tachykardia. Prinesené 2x EM a2x CZP, ktoré tiekli aj pocas
vySetrenia. O 10:10 urobené GFS vySetrenie, pri ktorom zisteny Malloryho — Weissov
syndrom s hemoragickou fissurou na ¢. 6, lokalna hemostaza adrenalinom len parcialna,
hemoklip sa vzhladom k lokdlnym pomerom nedd naloZzit. Na odporucenie
gastroenterologa opétovne sestra zaviedla NGS aurobila lavaz 500ml fyziologického
roztoku. Po ste¢eni EM a CZP odobraty KO (Hb: 79 g/1) znovu prinesené a podané 2x EM
a 2x CZP, v KB doobjednané 2x EM. Popoludni pacient pri vedomi, orientovany, kl'udny.
,» Som len vysileny, unaveny a chce sa mi spat, inak sa mam dobre...*“ Pospaval, navstevu
nemal. Sledovana produkcia do NGS, odvadza tmavocerveni krv zriedent lavdzovou
tekutinou. Moci cez PK — diuréza dostato¢na. Mal 1x melénu, bol poumyvany. O 17:00
hod. odobraty kontrolny KO, hemokoagulacné a krv na biochemické vysetrenie (Hb: 100
g/l) — vysledok videl sluzbukonajici lekar. O 18:00 hod. vykonana vecerna toaleta,
pacientovi upravené 16Zko. Sestra na zdklade ordindcii chirurga zrealizovala lavaz NGS
500 ml vody ana zaver aplikovala 200 ml vody s jednou ampulkou Remestypu. Dve
hodiny po lavazi NGS odvadza zelenkasty Zalido¢ny obsah bez primesi krvi. Opakovane
malé mnoZstva melény — pacient aktivne spolupracoval pri hygienickej starostlivosti na
16zku. Pocas noci bez prejavov krvacania, melénu nemal, tazkosti neudaval. TK, P
monitorovany a4 1 hod., stabilizovany, znizena diuréza — doordinované infuzne roztoky
a diuretikd podané. O 23:00 hod. odobraty kontrolny KO (Hb: 109 g/I) vysledok nahlaseny
lekarovi. Spal celu noc. 3. deni hospitalizacie uskutocnena rannd toaleta na 16zku. Rano Hb
108 g/l. Na zaklade vysledkov hemokoagula¢nych parametrov odobratych o 05:00 hod.
podand 1x CZP — stiekla bez reakcie. Pacient pri vedomi, orientovany, cirkulaéne
stabilizovany, TK, P, vedomie sledované 4 1 hod. Sledovana produkcia NGS, odvadza
¢iry Zaludo¢ny obsah. Znizena diuréza, podané diuretikd podla ordinacie lekara. Mal 1x
hnedu stolicu. O 07:00 a o 14:00 hod. mal chirurgické konzilium, pacient je bez zndmok
aktivneho krvacania. O 15:00 hod. udava: ,, Sestricka je mi zle, asi budem vracat’... 3x
v kratkych intervaloch vracal popri NGS cerstva krv, celkovy objem cca 400ml, v NGS sa
po vracani objavila Cerstva krv, ohlasena sluzbukonajuca lekarka, konzultovany chirurg
a lekar, ktory mal GFS prisluzbu. TK: 80/40 Torr, P: 122 / minttu, pacient bledy, spoteny,
odobrata krv na KO, hemokoagula¢né a biochemické vySetrenie. O 15:45 hod. vykonané
GFS vysetrenie na gastrofibroskopickej ambulancii. Na zaciatku GFS dochddza nahle
k zastave dychania a cirkulacie, pritomnd lekarka KAIM zahajuje KPR, po asi 10 minttach

obnovena cirkuldcia, ordinovand terapia pocas resusciticie podana. Zrealizovan¢ GFS
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vySetrenie, zdroj krvacania opichnuty adrenalinom a zavedend SB sonda. Pred zavedenim
sestra skontrolovala funkénost SB sondy, pripravila potrebné pomodcky na vykon
a asistovala lekarovi. Zalado&ny balonik bol nafuknuty na 140 ml vzduchu, ezofageilny
baloénik 80 ml vzduchu. Po zavedeni SB sonda fixovana. O 16:45 hod. pacient s obnovenou
cirkulaciou prelozeny na KAIM. S pacientom prelozend zdravotnd dokumentacia, lekarska
prepustacia sprava, oSetrovatel'sky protokol o preklade pacienta a osobné veci. V KB ma
objednané 2x EM.

Diskusia:

PocCas hospitalizacie vykonali sestry tieto nezavislé oSetrovatel'ské Cinnosti: rannt
a veCernu toaletu, efektivnu hygienickll starostlivost’ o kozu a dutinu tUstnu, zaistili
pacientovi sukromie pri vykonavani hygienickej starostlivosti, polohovanie pacienta,
prevenciu vzniku dekubitov, kontrolu a oSetrenie periférnych i.v. kanyl, starostlivost
o NGS a PK a ich funkénost’, sledovanie bilancie tekutin, sledovanie a zaznamenavanie
vracania, odpad z NGS, vyprdzdinovanie stolice (meléna, enteroragia), v§imali si priznaky
hemoragického Soku (celkova slabost’, potenie, poruchy vedomia, zmeny hodnot vitalnych
funkcii), pozorovali priznaky uzkosti, nepokoja a slabosti u pacienta, zabezpecovali kl'ud
na 16zku, vysvetlili pacientovi kazdy novy vykon v rdmci lieCebného planu. Zo zavislych
oSetrovatel'skych €innosti sestry vykonavali: monitoring vitdlnych funkcii (TK, P, TT,
saturacia O2), sledovanie stavu vedomia a zrenic, odber biologického materidlu, podavanie
1.v. terapii a ndhradnych roztokov podla ordinacie lekara, monitoring U¢inku liekov
amozné alergické reakcie, priprava pomodcok a asistencia pri podavani krvnych
a plazmatickych derivatoch, zavedenie NGS a vykonanie lavaze, priprava pomocok
a asistencia pri zavadzani PK, SB sondy, zabezpecenie konzilidrnych vySetreni. Sucinné
oSetrovatel'ské Cinnosti: priprava pacienta a asistencia pri GFS vySetreni, asistencia pri
chirurgickom konziliu, asistencia pri KPR.

Vysledky:

Pacient zaintubovany a s obnovenou cirkulaciou transportovany priamo z GFS ambulancie
na KAIM odd. Masivne krvacanie zezofagedlnych varixov je pre lekdrov studnicou
mnohych ponauceni a neraz 1 sklamani, coho prikladom je aj tento pacient, ktory napriek
vSetkym dostupnym diagnostickym a lieCebnym postupom apodanej kvalitnej
medikamentoznej terapie na dal$i den vskorych rannych hodindch exitoval. Lekari
a zdravotnicky persondal vynalozili maximalne uGsilie na stabilizovanie zdravotného stavu

a zachranu zivota, ale neuspesne.
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5.3 Mapa starostlivosti (navrh)

MKCH 10: I 85.0 - Kt€ové zily pazerdka — ezofagedlne varixy s krvacanim

Zdravotnicke zariadenie: Klinika anesteziologie a intenzivnej mediciny — JIS

Priemerna diZka hospitalizicie na KAIM — JIS : 5 dni

Ciel klinickej
starostlivosti
Kriticka cesta

1. deii hospitalizacie

2. deii hospitalizacie

Konzultacie /

— Informovany sthlas pacienta
podla stavu vedomia / rodiny

— Informacie
0 zdravotnom stave

sledovanie — Informacie o diagnostike, pacientovi/ rodine
lekarom liecbe, prognoze — Lekar — Chirurgické konzilium
— Chirurgické konzilium Podl’a potreby konzilia:
Podl’a potreby konzilia: — Interné
— Interné — Hematologické
— Hematologicke — Psychiatrické
— Psychiatrické
Podl’a ordinacie lekara: Podl’a ordinacie lekara:
Diagnostika: Laboratorne testy: Laboratorne testy:
VySetrenia / — KO, hemokoagulacné vySetrenie, | — KO, hemokoagula¢né
Laboratéorne | biochemické vySetrenie krvi a mocu, | vySetrenie, biochemické
testy arterialny astrup (ABR), krv na vySetrenie krvi a mocu,
urcenie krvnej skupiny + objednavka | objedndvka erytrocytovych
erytrocytovych mas, glykemicky mas, glykemicky profil
profil — GFS vySetrenie pri
— RTG hrudnika pretrvavajucom krvéacani
— natocenie EKG z4dznamu
— GFS vySetrenie
— podla laboratérnych vysledkov :
interné vysSetrenie, hematologické
vySetrenie
Podl’a ordinacie lekara: ako v 1. den
Medikacie — rehydratacia

— protiSokova terapia

— infundabilia: F 1/1, 10 % G,
Plasmalyte, Voluven, Ringer roztok
— vazopresorikum: Remestyp

— antihemoragikum, hemostatikum:
Dicynone

— antikoagulans,
antifibrinolytikum: Pamba

— inhibitory protonovej pumpy:
Helicid

— vitaminy: B, C, K
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— ndhrada mineralnych prvkov —
draslik: Kalium chloratum 7,5%
— elektrolyty: Natrium chloratum
10%

— antiemetikum, prokinetikum,
metoklopramid: Degan

— antipsychotikum, anxiolyticum,
antikonvulzivum: Diazepam

— psychofarmakum, atypické
neuroleptikum: Tiapridal

— neuroleptikum: Haloperidol

— diuretika: Furosemid

— analgetikum, antipyreticum:
Novalgin

— roztoky ovplyviujice
elektrolytova rovnovahu: calcium
gluconicum 10%

— podavanie transfuznych
pripravkov a mrazenej plazmy podla
vysledkov KO a hemokoagula¢ného
vySetrenia

— aplikacia kyslika

— EKG monitoring

— ako v 1. den

Monitoring / | — sledovanie a zaznamendavanie — sledovanie
sledovanie hodnét tlaku krvi, pulzu, dychu, a zaznamenavanie hodnot
telesnej teploty, saturacie Hb O2 & 2 | tlaku krvi, pulzu, dychu,
- 1 hod. alebo podl'a stavu telesnej teploty, saturacie Hb
— sledovanie stavu vedomia 02 4 2 hod. alebo podla
a orientacia stavu
— monitoring bolesti a jej intenzitu
— hladovka ( D: O/S) + — ako v 1. dent
Vyziva / diéta | parenteralna vyziva
— starostlivost’ o dutinu ustnu
— prijem pacienta na odd. lekarom | — hygienicka starostlivost’
Procedury / a sestrou — rannd a veCerna toaleta na
vykony — zber anamnestickych tdajov posteli

podrla stavu od pacienta prip. od
pritomnych rodinnych prislusnikov
— zavedenie periférnej 1.v. kanyly -
minimalne dve resp. asistencia pri
zavadzani centralneho vendzneho
katétra (CVK)

— kontrolny RTG hrudnika po
zavedeni CVK s podanou
kontrastnou latkou

— zavedenie NGS a vykonanie
lavaze zalidka chladenym

— kontrola okolia

a funk¢nosti invazivnych
vstupov, kanylacie, PK,
NGS, SB sondy

— sledovanie odpadu z NGS,
SB sondy a ich funk¢nost’
— zruSenie tahu SB sondy,
vyfuknutie pazerakového
baléniku podl'a ordinacie
lekara

— sledovanie

62



fyziologickym roztokom

— kontrola funk¢nosti SB sondy,
priprava pomocok a asistencia pri
zavadzani SB sondy

— sledovanie odpadu z NGS, SB
sondy a ich funk¢nost’

— zavedenie alebo asistencia pri
zavadzani PK

— sledovanie bilancie tekutin

— sledovanie a zaznamenavanie
nauzey, mnozstva a vzhl'adu
zvratkov

— priprava a asistencia pri podavani
trnsfuznych pripravkov a mrazene;
plazmy

— zabezpecenie proti padu prip.
moznému urazu

— celkovy kupel na posteli

a zaznamenavanie nauzey,
mnozstva a vzhl'adu zvratkov
— sledovanie bilancie
tekutin

— polohovanie pacienta —
prevencia vzniku dekubitov
— zabezpecenie proti padu
prip. moZnému urazu

Vyprazdiiovanie

— sledovanie vracania — pritomnost’
cerstvej krvi a koagtl, natrdvene;j
krvi

— kontrola funk¢nosti PK

— sledovanie diurézy a Specifickej
hmotnosti mocu & 6 hod. alebo
podla stavu

— sledovanie stolice za ucelom
odsledovania krvacania — meléna,
enteroragia

— ako v 1. den

Aktivita/
pohyblivost’

— prisny pokoj na posteli

— pasivna rehabilitacia

— zabezpecenie proti padu prip.
moznému urazu (bocnice)

— zabezpecenie pomocok
ulah¢ujucich pohyb na posteli
(hrazdicka, uzdicka)

— ako v 1.dent
— vyklepkavanie hrudnika
— masaz

Edukacia

— poucit’ pacienta o nutnosti
dodrziavat’ pokyny lekarov

a ostatnych Clenov zdravotnickeho
timu

— poucit’ pacienta o nutnej
spolupraci so zdravotnickym
personalom

— poucit’ pacienta, aby sa vystrihal
¢innostiam, ktoré zvysuju
vnutrobrusny tlak (tlak pri defekécii,
uporny kaSel’, dvihanie tazkych
bremien)

— ako v 1. den
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— vysvetlit’ pacientovi kazdy novy
vykon v ramci lie€ebného planu
a odpovedat’ na pripadné otazky

Planované
prepustenie

Sesterska diagnostika NANDA I1.

1. deii hospitalizacie

2.den hospitalizacie

00099 Neefektivna podpora zdravia

ako v 1.den+

00078 Neefektivny manazment vlastného
zdravia

00028 Riziko deficitu telesnych tekutin

00002 Nedostatocna vyziva- mensi
prijem ako telesna potreba

00206 Riziko krvacania

00103 Narugené prehitanie

00109 Deficit sebaopatery pri obliekani
/ Gprave zoviajSku

00178 Riziko narusenej funkcie pecene

00073 Poskodzujuce zvladanie zat'aze
rodinou

00179 Riziko nestability hladiny
glykémie

00027 Deficit telesnych tekutin

00025 Riziko nevyvazeného objemu
tekutin

00195 Riziko elekronickej nerovnovahy

00016 NaruSen¢ vyprazdiiovanie mocu

00030 NaruSend vymena plynov

00198 NaruSeny spanok

00096 Spankova deprivacia

00091 NaruSena pohyblivost’ na 16zku

00029 Znizeny srdcovy vydaj

00024 Neefektivne prekrvenie tkaniv:
kardiopulmonélne

00202 Riziko neefektivnej
gastrointestinalnej perfizie

00203 Riziko neefektivnej renalnej
perfuzie

00205 Riziko Soku

00108 Deficit sebaopatery pri kipani
/ hygiene

00110 Deficit sebaopatery pri
vyprazdiovani

00126 Deficit vedomosti pacienta /
rodiny o ochoreni, diagnostike a liecbe

00128 Akuatna zméatenost’
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00173 Riziko akutnej zmétenosti

00051 ZhorSena verbalna komunikacia

00125 Bezmocnost’

00152 Riziko bezmocnosti

00060 PreruSeny Zivot rodiny

00063 Dysfunkcny zivot rodiny:
alkoholizmus

00055 Neefektivne vykondvanie roly

00052 NarusSena socialna interakcia

00146 Uzkost’

00147 Uzkost' zo smrti

00074 ZhorSené zvladanie zataze
rodinou

00004 Riziko infekcie

00045 NaruSena sliznica Gstnej dutiny

00039 Riziko aspiracie

00155 Riziko padu

00038 Riziko urazu

00047 Riziko naruSenia koZnej integrity

00138 Riziko nasilia vo¢i inym

00005 Riziko nerovnovahy telesnej

teploty

00132 Akutna bolest’

00134 Nauzea

00053 Socialna izolacia

Ciel klinickej
starostlivosti
Kriticka cesta

3. den hospitalizacie

4.-5. den hospitalizacie

Konzultacie /

— ako v 2. dent
— Priebezné podavanie

— ako v 3. den
— pred prekladom pacienta

sledovanie informacii o zdravotnom stave chirurgické konzilium
lekarom pacientovi / rodine — Lekar

— Informovanie pacienta / rodiny

o d’alSej liecbe, prognoze

a zvazovania prekladu na iné odd.

— Lekar

— Chirurgické konzilium

Podl’a ordinacie lekara: — ako v 3. den resp. kontrola
Diagnostika: | Laboratorne testy: laboratornych parametrov,
VySetrenia / — KO, hemokoagulacné vySetrenie, | ktoré st mimo normy podla
Laboratéorne | biochemické vySetrenie krvi a mocu, | ordinacie lekara

testy objednavka erytrocytovych mas, — kontrolné GFS vySetrenie

glykemicky profil
— GFS vySetrenie pri
pretrvavajucom krvacani

pred prekladom pacienta
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Medikacie

— ako v 1. dent

— postupné znizovanie alebo
redukcia davok Remestypu podla
ordinacie lekara

— ako v 3. den

Monitoring /
sledovanie

— EKG monitoring

— sledovanie a zaznamenavanie
hodnét tlaku krvi, pulzu, dychu,
telesnej teploty, saturacie Hb O2 4 2
hod. alebo podrla stavu

— sledovanie stavu vedomia

a orientacia

— ako v 3. den

Vyiziva / diéta

— parenteralna vyziva +

— pokus o prijem tekutin

v obmedzenom mnoZzstve podla
stavu pacienta a ordinacie lekara:
D: O/A do 200 ml, max. do 500 ml
— starostlivost’ o dutinu ustnu

— ako v 3. den +

— prijem tekutin D: O/A

v neobmedzenom mnozstve
podla stavu pacienta

a ordinacie lekara

Procedury /
vykony

— hygienicka starostlivost’

— rannd a ve€erna toaleta na posteli
— kontrola okolia a funk&nosti
invazivnych vstupov, kanylacie, PK,
NGS, SB sondy

— sledovanie odpadu z NGS, SB
sondy a ich funk¢nost’

— odstranenie NSG, SB sondy
podla ordinacie lekara a stavu
pacienta

— sledovanie bilancie tekutin

— polohovanie pacienta — prevencia
vzniku dekubitov

— zabezpecenie proti padu prip.
moznému urazu

— ako v 3. den
— pomoc pri hygienicke;j
starostlivosti

Vyprazdiiovanie

— sledovanie vracania — pritomnost’
cerstvej krvi a koagtl, natrdvene;j
krvi

— kontrola funk¢nosti PK

— sledovanie diurézy a Specifickej
hmotnosti mocu & 6 hod. alebo
podla stavu

— sledovanie stolice za ucelom
odsledovania krvacania — meléna,
enteroragia

— ako v 3. den
— moZnost’ zruSenia PK pri
spolupraci pacienta

Aktivita /
pohyblivost’

— pasivna / aktivna RHB
— dychové cvicenia
— posadzovanie na posteli

— ako v 3. dent
— postupna vertikalizacia
podla stavu pacienta
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— ako v 1. den
Edukacia

— podla stavu vedomia a orientacie
rozhovor s pacientom o spravnej
Zivotosprave, pitnom rezime,

o vhodnosti absolitneho vylucenia
abuzov (alkohol, cigarety)

— podl'a stavu vedomia
a orientacie rozhovor

s pacientom o spravnej
zivotosprave (obmedzit’
alebo vylucit’ z jedalnicka
korenisté, pikantné jedla),
pitnom reZime, vhodnosti
striktnej dozivotne;j
abstinencii a obmedzenia
alebo vylucenia fajcenia
— odporuacania:

- ndvsteva psychologa,
psychiatra

- upovedomit’ pacienta na

alebo v psychiatrickej
lieCebni po prepusteni do
domacej oSetrovatel’skej
starostlivosti

— moznost’ navstevovat’
klub abstinentov

moznost’ lieCby ambulantne

Planované
prepustenie

— zistovanie moznosti nasledne;j
oSetrovatel'skej starostlivosti

— potvrdenie nasledne;

— odovzdanie pacienta
a zdravotnej dokumentacie
kompetentnej osobe

oSetrovatel’skej starostlivosti

Sesterska diagnostika NANDA I1.

3. dei hospitalizacie

4.- 5. den hospitalizacie

00099 Neefektivna podpora zdravia

ako v 3. denl +

00078 Neefektivny manazment vlastného
zdravia

00163 Ochota zlepsit’ vyzivu

00002 Nedostatocna vyziva- mensi
prijem ako telesna potreba

00206 Riziko krvacania

00103 Narugené prehitanie

00182 Ochota zlepsit’ sebaopateru

00178 Riziko narusenej funkcie pecene

00097 Nedostatok zdujmovych aktivit

00179 Riziko nestability hladiny
glykémie

00094 Riziko intolerancie aktivity

00027 Deficit telesnych tekutin

00102 Deficit sebaopatery pri stravovani

00025 Riziko nevyvazeného objemu
tekutin

00157 Ochota zlepsit’ komunikaciu

00195 Riziko elekronickej nerovnovahy

00054 Riziko osamelosti

00016 NaruSen¢ vyprazdiiovanie mocu

00067 Riziko duchovnej tiesne

00030 NaruSend vymena plynov

00198 NaruSeny spanok

67



00096 Spankova deprivacia

00091 NaruSena pohyblivost’ na 16zku

00029 Znizeny srdcovy vydaj

00024 Neefektivne prekrvenie tkaniv:
kardiopulmonélne

00202 Riziko neefektivnej
gastrointestinalnej perfiizie

00203 Riziko neefektivnej rendlne;j
perfuzie

00205 Riziko Soku

00108 Deficit sebaopatery pri kiipani
/ hygiene

00110 Deficit sebaopatery pri
vyprazdiovani

00126 Deficit vedomosti pacienta /
rodiny o ochoreni, diagnostike a liecbe

00128 Akuatna zméatenost’

00173 Riziko akutnej zmétenosti

00051 ZhorSena verbalna komunikacia

00125 Bezmocnost’

00152 Riziko bezmocnosti

00060 PreruSeny Zivot rodiny

00063 Dysfunkcny zivot rodiny:
alkoholizmus

00055 Neefektivne vykondvanie roly

00052 NarusSena socialna interakcia

00146 Uzkost’

00147 Uzkost' zo smrti

00074 ZhorSené zvladanie zataze
rodinou

00004 Riziko infekcie

00045 NaruSend sliznica Gstnej dutiny

00039 Riziko aspiracie

00155 Riziko padu

00038 Riziko urazu

00047 Riziko naruSenia koZnej integrity

00138 Riziko nasilia voc¢i inym

00005 Riziko nerovnovahy telesnej
teploty

00132 Akutna bolest’

00134 Nauzea

00053 Socialna izolacia
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6 DISKUSIA

Cielom bakalarskej prace bolo zmapovat problematiku oSetrovania pacienta s akutnym
krvacanim z ezofagealnych varixov. OSetrovatel'skd starostlivost’ o tychto pacientov je
vel'mi naro¢nd pre cely multidisciplinarny tim, vyzaduje vel'mi dobré vedomosti, zru¢nosti,
profesiondlny pristup aobrovski davku empatie k pacientovi ako 1 k jeho rodine.
V priebehu nasej prieskumnej c¢innosti sme hladali odpovede na nami polozené
prieskumné otazky. Prieskumnti vzorku tvorili 18 pacienti, ktori boli hospitalizovani na
KAIM — JIS od januara 2011 do decembra 2011 sdiagnézou Ezofagedlne varixy
s krvadcanim. Za mesiac januar n = 3 (16,66) a v priebehu mesiaca jin a december nebol
prijaty Ziadny pacient n = 0 (0%). Marko et al., (2007, s.58) uvadza, Ze: ,, Uz dlhsi cas sa

«

neprejavuje sezonnost krvdcania.“, ¢o sa nam potvrdilo v grafe 1, nakolko pocas roku
2011 bol pocet prijatych pacientov za mesiac priblizne rovnaky alebo smalymi
odchylkami.

Pomocou obsahove] analyzy dokumentov — zdravotnej dokumentéacie, chorobopisov
a oSetrovatel'skych zaznamov sme hl'adali odpoved’ na prieskumnu otazku O1: ,,Aka je
pohlavie, vek, socidlne prostredie a pridruZené ochorenia u pacientov s krvacanim
z ezofagealnych varixov?“ Po dobslednom prestudovani, spracovani a vyhodnoteni
nadobudnutych udajov sme sa dozvedeli, ze bolo prijatych n = 14 (77,78%) muzov an =
4 (22,22%) zien. MuZi tvorili aZ % hospitalizovanych pacientov. Graf 3 ndm znazornuje
vek vSetkych pacientov bez ohl'adu na pohlavie. Vo veku do 55 rokov bolo n =9 (50%), do
65 rokov n =5 (27,78%), do 75 rokov n = 3 (16,66%) a do 85 rokov n =1 (5,56%). Pre
zaujimavost’ sme vyhodnotili vek pacientov podla pohlavia, ktory uvadzame v grafe 4 a 5.
Do 55 rokov malo n = 9 (64,29%) muzov, pricom zo zien nebola v tejto vekovej hranici
prijata ziadna n = 0 (0%), do 85 rokov nemal ziadny muz n = 0 (0%) a z hospitalizovanych
zien n = 1 (25%). Z vysledkov prieskumu dedukujeme, ze u muZov sa toto ochorenie
manifestuje v ovela skorSom veku a castejSie ako u zien. V grafoch 6 a 7 zobrazujeme
rodinny stav a byvanie pacientov. Zistili sme, Ze napriek tomu, ze n = 10 (55,56%) uviedlo
rodinny stav Zenaty / vydata, z toho len n= 6 (33,33%) byva s manzelom / manzelkou, 5
pacientov n = 5 (27,78%) uviedlo, Ze byva sam / sama a 2 pacienti n = 2 (11,11%) boli
bezdomovci. Az u 66,67% pacientov boli manzelské alebo rodinné pomery rozhérané,
vicsina z nich Zije s pribuznymi, ktori im poskytli ,,strechu nad hlavou* alebo sa svojim

zivotnym Stylom a vlastnymi chybami stali 'ud'mi bez domova. Pri d'alSom spracovani sme

69



zistili, ze v pracovnom pomere, ktory zobrazuje graf 8 bol zamestnany iba 1 pacient n = 1
(5,56%), n = 7 (38,88%) bolo nezamestnanych, n = 1 (5,56%) uviedol, ze je dobrovolne
nezamestnany, n = 8 (44,44%) bolo dochodcov a n =1 (5,56%) bol invalidny dochodca.
Napriek tomu, ze 77,78% pacientov bolo v produktivnom veku, zamestnany bol len 1
pacient (5,56%). Vo vacSine pripadov pacienti pri§li o pracu alebo si pracu nedokézali
najst’, pripadne udrzat' kvoli nadmernému pozivaniu alkoholickych napojov, ¢o malo
zarovenn aj celkovy dopad na normdlne fungovanie rodiny. Pozivanim alkoholu pred
a pocCas prace sa porusSuje Zakonnik prace a iné zdkonné predpisy. Podl'a KrSka et al.,
(2007, s.139): ,, V anamnestickych udajoch sa zameriavame predovsetkym na abuzus
alkoholu, moznost’ chronického ochorenia pecene...” Zistili sme, ze u n = 11 (61,11%)
bola cirhdza hepatis vs etyltoxickej genézy, u n = 1 (5,56%) cirh6za hepatis vs polickove;j
etiologie, n = 1 (5,56%) cirhoza hepatis pri sekundarnej bilidrnej hepatitide, hepatopatiou
trpeli n =3 (16,66%) a ziadne ochorenie pecene nebolo pritomné un=2 (11,11%), graf 13
nam potvrdil, Ze cirh6za je kone¢na etapa chronickych ochoreni pec¢ene, pricinou vzniku je
najcastejSie alkoholova choroba pefene a chronické virusové hepatitidy. U pacientov
s cirhozou je Casto pritomné katastrofalne krvacanie z pazerakovych varixov (Skladany,
2003). Graf 14 zobrazuje pritomnost’ diagnézy abuzus alkoholu. U n = 16 (88,89%) bola
pritomna diagn6za abtzus alkoholu an =2 (11,11%) netrpeli touto diagnézou. Alkoholik
ni¢i svoju rodinu nielen ekonomicky a moréalne, ale je taktiez pre svoje deti zlym
prikladom a jeho zavislost’ je pri¢inou rozpadu rodiny a rozvodu. Ciel' 1 sa ndm podarilo
splnit’.

Druha otazka O2: ,,Ktorymi spésobmi bola zvladnuta lie¢ba u pacientov s krvacanim
z ezofagealnych varixov?“ V grafe 9 zobrazujeme predoslé oSetrenie pacientov pred
prijatim na KAIM — JIS. Vysetrenych na OUM n = 6 (33,33%), n = 5 (27,78%) bolo
vySetrenych na chirurgickej ambulancii, privezenych RZP bolo n=5 (27,78%) a 2 pacienti
boli prelozeni z traumatologického oddelenia n = 2 (11,11%). Bako§ (2008) hovori, Ze
v pripade ezofagedlnych varixov sa jednd o masivne krvacanie, ku ktorému mnohokrat
prichadza vo vecernych hodinach. Zistili sme, Ze od 15:00 hod. do 23: 00 bolo prijatych n
=10 (55,56%) a n = 2 (11,11%) boli prijati v ¢ase od 23:00 hod. do 07:00 hod., graf 10.
V grafe 12 vyobrazujeme pritomnost hemoragického Soku pri prijati pacienta, pricom
Sokovy stav bol konstatovany tazkou anémiou (Hb menej ako 80 g/l), hypotenziou
(systolicky krvny tlak pod 100 mm Hg), tachykardiou (nad 100 pulzov/min) a kolapsovymi
stavmi. V hemoragickom Soku bolo prijatych 10 pacientov n = 10 (55,56%), u 9 pacientov

n = 9 (44,44%) neboli pritomné znamky hemoragického Soku pri prijati. Dalej nas
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zaujimala realizdcia GFS vySetrenia u pacientov. Graf 15 znazorfiuje, ze u n = 9 (50%)
bola vykonana urgentnd GFS do 2 hodin od prijatia, akatnu GFS do 24 hodin absolvovalo
n=3(16,66%), n =1 (5,56%) mal uskuto¢nené GFS vysetrenie pred prijatim na KAIM —
JISaun=75 (27,78%) nebolo potrebné¢ GFS vySetrenie. ,, Urgentnd endoskopia v sluzbe
alebo endoskopia do 24 hodin od prijatia do nemocnice spojena s adekvatnou
terapeutickou intervenciou znizuje pocet recidiv, morbiditu aj mortalitu...* (HruSovsky,
2002, s.622). Zistovali sme, aky typ oSetrenia bol vykonany poCas GFS vySetrenia.
Celkovo 13 pacientov absolvovalo GFS vySetrenie, z toho u n = 6 (46,15%) bola urobena
endoskopicka skleroterapia a bez oSetrenia bola GFS ukoncend u n =7 (53,85%). V grafe
17 zobrazujeme typ sondy, ktord bola zavedena pri prijme pacientovi. Zavedena NGS a
vykonand lavaz bola u n =12 (66,67%), 2 pacientom n = 2 (11,11%) bola zavedend SB
sonda a bez akejkol'vek sondy boli n = 4 (22,22%). Marko et al., (2007, s.68) zastadva
nazor: ,, Vzdy pred endoskopiou u akutne krvacajuceho pacienta je potrebné zaviest
nasogastricku sondu a vykonat' vyplach Zaludka, aby pocas endoskopie bolo co najmenej
krvi a koagul v dutine Zaludka.*.

pripade bola zavedend un =2 (11,11%). Bakos (2008, s.43 — 44) hovori, ze zavedenie SB

Potvrdilo sa ndm aj zavedenie SB sondy, v naSom

sondy: ,, V sucasnosti je indikovné iba u 10% pacientov, u ktorych krvacanie nie je mozné
kontrolovat’ endoskopicky.“ Zaujimalo nas, kam boli prelozeni a nésledne poskytovana
oSetrovatel'skd starostlivost’ pacientom hospitalizovanych na KAIM —JIS. Na II. Interna
kliniku (JIS, oddelenie muzi, Zeny, MJ — metabolicka jednotka) boli preloZeni 13 pacienti n
=13 (72,22%), n =1 (5,56%) podpisal reverz a bol prepusteny do domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti, na iné oddelenia vramci FN Nitra (KAIM, Kardiocentrum — JIS,
doliecovacie oddelenie, traumatologické oddelenie) boli preloZzeni n = 4 (22,22%), graf 18.
V tomto grafe nds zaujal pacient, ktory sa rozhodol pre ukoncenie lieCby a hospitalizacie
a napriek opakovanym upozorneniam a pouceni o moznych rizikach a aj nasledkoch smrti,
pri plnom vedomi podpisal zruSenie pisomného informovaného stihlasu s lie¢bou a odisiel
z oddelenia. Jednalo sa pana, ktory je bezdomovec a zije na ulici. Ciel’ 2 sme splnili. Tretia
otazka prieskumu O3 znela: ,,VyuZivaju sa nastroje KZK v oSetrovatel’skej
starostlivosti o pacienta s krvacanim z ezofagealnych varixov na KAIM - JIS?¢
Zistili sme, ze nie je vypracovany ziadny nastroj KZK pre oSetrovatel'sk starostlivost’
o pacienta s krvacanim z ezofagedlnych varixov, preto sme sa rozhodli vypracovat’ mapu
starostlivosti (navrh) ako metddu riadenej starostlivosti pre vybranu rizikova skupinu
pacientov s diagnézou I 85.0 - Kfcové zily pazeraka — ezofagealne varixy s krvacanim

a planujeme ju verifikovat’ na KAIM — JIS. Pre vypracovanie mapy starostlivosti bolo
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potrebné vediet priemerny pocet dni hospitalizacie. V grafe 11 zobrazujeme dizku
hospitalizacie pacientov v roku 2011. Z celkového poctu pacientovn = 18 (100%) u n=1
(5,56%) trvala hospitalizacia 2 dni, 3 dni bolo hospitalizovanych n = 9 (50%), n = 2
(11,11%) boli hospitalizovani 4 dni, n =3 (16,66%) 5 dni, n=2 (11,11%) 6 dniau n=1
(5,56%) trvala hospitalizacia 7 dni.

Z predoslych hodnot sme vypocitali median X = 4,5. Mapa starostlivosti bola vytvorena na
5 dni, &o bola priemerna dizka hospitalizacie a ma pomdct’ sestram poskytniit’ komplexny
nahlad na postup pri oSetrovani pacienta s krvacanim z ezofagedlnych varixov.
V bakalarskej praci sme uviedli 2 kazuistiky, ktoré sluzia ako prezentécia pacientov s touto

diagnézou. Ciel’ 3 sa ndm podarilo splnit’.

Odporicania pre prax:

Na zaklade vysledkov prieskumu navrhujeme:

1. Podporovat’ kontinualne vzdelavanie sestier aklast' doraz na potrebu teoretického
prehlbovania vedomosti o novych trendoch riadenia oSetrovatel'skej starostlivosti ucastou

na konferenciach, seminaroch, kurzoch a odbornych stazach.

2 . Vytvorit’ priestor na sebarealizaciu sestier zapojenim sestier do tvorby nastrojov KZK

ako pomocok na skvalitnenie a sprehl'adnenie oSetrovatel’'skej starostlivosti.

3. Vypracovat' azaviest mapy starostlivosti do praxe s prihliadnutim na konkrétne

podmienky oddelenia alebo kliniky.

4. Vypracovat mapy starostlivosti na rdoznorodé klinické diagndézy rizikovych skupin

pacientov, ktoré mdéZeme na klinickych pracoviskach identifikovat’.

5. Zabezpecit’ dostupnost’ kvalitnych informac¢nych technologii pre skvalitnenie zdravotnej

dokumentécie a oSetrovatel'skych zaznamov.
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ZAVER

V bakalarskej praci sme sa zaoberali témou oSetrovania pacienta s krvacanim
z ezofagedlnych varixov. Diagndza krvacanie z ezofagedlnych varixov je povaZzovana za
urgentny stav, ktory ohrozuje pacienta bezprostredne na zivote. Na zvladnuti akatneho
stavu a stabilizdcii pacienta sa vyznamnou mierou podiel'a v€asna diagnostika, adekvatna
liecba a kvalitnd oSetrovatel'skd starostlivost. V sicasnej dobe sa ovela viac
zdravotnickych zariadeni  ststred'uje na zvySenie kvality starostlivosti o pacienta.
V modernej medicine a oSetrovatel'stve su to prave klinické navody a mapy starostlivosti,
ktoré je vhodné vypracovat’ a uplatnit’ v praxi ako nastroje, prostrednictvom ktorych sa
kontroluju naklady a zlepSuje kvalita. Su vytvorené¢ na zdklade vedeckych poznatkov,
osobnych vedomostiach a sktisenostiach, algoritmoch, kultire, tradicidch, vyskume
a ekonomickych moznostiach. Pomocou nich sestry vykonavaja pracu ucelne, rychlejsie,
kvalitnejSie a efektivnejSie. Vznikd tym priestor pre sestru na dokladnejSie uspokojovanie
nielen telesnych potrieb, ale aj psychologickych, socialnych a duchovnych.

Predmetom prace bolo problematika oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s krvacanim
z ezofagedlnych varixov. Dostat sa hlbSie do danej problematiky ndm umoZnila
preStudovana literatura a odborné Casopisy, ktoré st uvedené v zozname bibliografickych
odkazov.

Cielom prace bolo zmapovat problematiku oSetrovania pacienta s krvacanim
z ezofagedlnych varixov a vytvorit’ navrh mapy starostlivosti. Prieskumna vzorku tvorili
pacienti, ktori boli hospitalizovani na KAIM — JIS pocas roku 2011 s danou diagnézou.
Boli sme limitovani poctom prijatych pacientov, celkovo ich bolo 18 pocas celej doby
skimania. Ako hlavni metédu sme si zvolili obsahovi analyzu dokumentov -
chorobopisov a oSetrovatel'skej dokumentacie, ¢im sme =ziskali informdcie o pocte
hospitalizovanych pacientov, veku, pohlavi, socidlnych podmienkach, priemernej dizke
hospitalizacie, najCastejSom pridruzenom ochoreni pri danej diagnéze a diagnostickych
a oSetrovatel'skych metddach pocas hospitalizdcie. Zhromazdené idaje sme Statistickou
metodou — vypoctom pocetnosti absolutnych a relativnych Cisel -  spracovali, aplikovali
do tabuliek a grafov a vyhodnotili, ¢im sa nam ciele 1, 2 splnili. Dospeli sme k tomu, Ze
danou diagndzou trpi podstatne viac muzov ako Zien, zaroven u muZov sa prejavuje toto
ochorenie v ovel'a mladSom veku ako u Zien. Vel’ky vplyv maji prave socialne podmienky

na pacienta, ktoré v skoro 90% ovplyviiuje pridruZzena diagnoéza a tou je abtuzus alkoholu.
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Ako jednu z kritickych ciest nami vytvorenej mapy starostlivosti sme vybrali aj edukéciu.
Myslime si, ze zaujatim vhodného postoja k pacientovi a poskytnutim informadcii
o moznostiach liecby zo zavislosti k alkoholu prispejeme k zlepSeniu situacie
a zdravotného stavu pacienta. Na zdklade ziskanych udajov zobsahovej analyzy
dokumentov sme metddou modelovania a myslienkového experimentu vypracovali navrh
mapy starostlivosti na priemerny pocet dni pacientov hospitalizovanych na KAIM — JIS
s krvacanim z ezofagedlnych varixov. Zarovein sme vytvorili navrh oSetrovatel'skych
diagn6z Nanda- International taxonomia II. 2009 — 2011. PouZivanim navrhnutej mapy
starostlivosti sa eliminuje variabilita z procesu starostlivosti, neefektivne disponovanie
s finanénymi zdrojmi a nasledna redukcia ndkladov na celkovl starostlivost’. Je potrebna,
pretoze napomadha k uSetreniu zdrojov, zvySeniu efektivity a zlepSeniu kvality
starostlivosti. Ciel’ 3 sme splnili. Vytvorenim dvoch kazuistik sme prezentovali pacientov

s diagnozou krvacanie z ezofagedlnych varixov. Hlavny ciel’ bakalarskej prace bol splneny.
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PRILOHY

Priloha A Vyhovenie ziadosti o povolenie uskutoénenia prieskumu

Etické komisia pri Fakultnej nemocnici Nitra, Spitdiska é, PP41C, 950 01 Nitra
Tel.€.037/6545927, e-mail:etickakomisia@fnnitra.sk

Stanislava Mackova
Novomeského 65
949 11 Nitra

Vec: Vyjadrenie k Ziadosti o umozZnenie prieskumu vo FN Nitra.

Na zaklade Vasej Ziadosti o umoznenie prieskumu v suvislosti s vypracovanim
bakalarskej prace na tému ,, OSetrovatelska starostlivost’ o pacienta s krvacanim
z ezofagealnych varixov “ suhlasime s vykonanim uvedeného prieskumu na KAIM - JIS
vo FN Nitra.

Zaroven ziadame aby bola dodrzand ochrana osobnych uUdajov, mlcanlivost,
dodrziavat hygienicky rezim, respektovat slobodné rozhodnutie sestry/pacienta
zUcCastnit’ sa na vyskume. Ziadame jeden vytlacok prace odovzdat' do kniZnice Fakultnej
nemoacnice Nitra.

Eticka komisia pri FN Nitra pracuje podla poziadaviek ICH GCP 135/95 a prislusnej
platnej narodnej legislativy.

yférmty./éria Gébsova

predseda EK pri FN Nitra
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